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Zusammenfassung 

Hintergrund: Schmerz stellt bei Menschen mit Demenz in Pflegeheimen ein tägliches Problem dar. Wenn die Selbstauskunft 

über Schmerzintensität und Lokalisation aufgrund kommunikativer Schwierigkeiten nicht möglich ist, wird die 

Fremdeinschätzung von schmerzbezogenem Verhalten bei Menschen mit Demenz nötig. Aus diesem Grund ist, auch vor dem 

Hintergrund der zunehmenden Anzahl von Demenz-Erkrankungen, die Nachfrage nach validen, reliablen und praktischen 

Instrumenten der Schmerzerfassung für Menschen mit Demenz im deutschsprachigen Raum vorhanden. 

Methode: Diese Literaturstudie identifiziert deutschsprachige Instrumente der Schmerzerfassung für Menschen mit Demenz 

und evaluiert die Güteindikatoren sowie den Nutzen selbiger. Anhand einer Suchstrategie wurden relevante Publikationen in 

den Datenbanken Pubmed, DIMDI, PsychINFO, Medpilot und CINAHL identifiziert sowie durch Referenzen ergänzt. Zur 

Evaluation der Gütekriterien der deutschsprachigen Instrumente der Schmerzerfassung wurden entsprechende 

Wertungskriterien formuliert und angewandt. Eine zweite Bewertung erfolgte anhand der AGS-Leitlinie. 

Ergebnisse: 52 Publikationen berichteten über Instrumente der Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz. 18 Instrumente 

der Schmerzerfassung konnten im internationalen Sprachraum ermittelt werden. Davon wurden vier deutschsprachige 

Instrumente (BESD, BISAD, ZOPA©, Doloplus2) identifiziert. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Instrumente noch in der 

Entwicklungsphase befinden und momentan lediglich mäßige Güteindikatoren aufweisen. 

Ausblick: Grundsätzlich geben alle Instrumente Hinweise für die Erfassung von Schmerz bei Menschen mit Demenz geeignet 

zu sein. Auf Basis der formulierten Wertungskriterien schnitt das Instrument BESD am besten ab. BISAD deckt die Kategorien 

der AGS-Leitlinie am umfangreichsten ab. Jedoch ist die aktuelle Studienlage begrenzt, um eine verlässliche Bewertung 

hinsichtlich der Güteindikatoren zu machen. Deshalb hält die Autorin die weitere Forschung hinsichtlich Validität, Reliabilität 

und Praktikabilität der Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz im deutschsprachigen Raum für nötig. 

Schlagwörter: Demenz, Schmerz, Assessment 

 

Abstract 

Background: Pain is a daily problem, especially for people with dementia in nursing homes. If the self-report of pain intensity 

and localization is not possible due to communication issues, the external assessment of pain-relating behavior of people 

suffering from dementia is needed. Therefore, a valid, high reliable and practical instrument for pain assessment is needed in 

German-speaking countries. 

Method: This literature review identified pain assessment tools for people with dementia in German-speaking countries and 

evaluates the quality indicators as well as the usefulness of these instruments. On the basis of a search strategy, relevant 

publications were identified in the databases PubMed, DIMDI, PsychINFO, CINAHL, as well as MEDPILOT and have been 

supplemented by references. In order to evaluate the quality criteria of the German pain assessment instruments, rating criteria 

was formulated. A second evaluation was based on the AGS guideline. 

Results: 52 publications reported pain assessment tools for people suffering from pain due to dementia. 18 pain assessment 

instruments could be determined in German-speaking countries. Of these, four German-language instruments (BESD, BISAD, 

ZOPA ©, Doloplus2) have been identified. The results show that the instruments are in development and have moderate 

quality indicators. 

Conclusion: All instruments provide indication for the detection of pain in the context of people suffering from dementia. 

Based on the evaluation criteria, the instrument BESD shows the best result. BISAD covers the categories of AGS guideline on 

the most extensive. However, as the current study situation is limited to make a reliable statement of quality indicators, the 

author is convinced that further research regarding the validity, reliability and practicality is necessary. 

Key words: Dementia, Pain, Assessment 

 



Tabellenverzeichnis 

2 

 

INHALTSVERZEICHNIS 

 

TABELLENVERZEICHNIS ................................................................................................................ 4 

ABBILDUNGSVERZEICHNIS ............................................................................................................ 4 

 

 

1. EINLEITUNG ...................................................................................................................... 5 

 

2. THEORETISCHER HINTERGRUND ......................................................................................... 7 

2.1   Schmerz .................................................................................................................. 7 

2.1.1 Ätiologie ............................................................................................................... 9 

2.1.2 Schmerzwahrnehmung....................................................................................... 11 

2.2   Demenz ................................................................................................................. 12 

2.3   Schmerzassessment ............................................................................................. 15 

2.3.1 Vor- und Nachteile .............................................................................................. 18 

2.3.2 Gütekriterien ....................................................................................................... 18 

2.3.3 Übersetzung ....................................................................................................... 22 

2.4   Forschungsstand Demenz und Schmerz ............................................................... 23 

2.5   Zusammenfassung ................................................................................................ 24 

 

3. METHODIK ...................................................................................................................... 25 

3.1   Forschungsfragen .................................................................................................. 25 

3.2   Literaturrecherche .................................................................................................. 26 

 

4. ERGEBNISSE ................................................................................................................... 32 

4.1   Identifizierte Literatur ............................................................................................. 32 

4.2   Deutschsprachige Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz .... 35 

4.2.1 Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD) .............................................. 35 

4.2.2 Beobachtungsinstrument Schmerzassessment (BISAD) .................................... 39 

4.2.3 Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA©) ................................................. 42 

4.2.4 Schmerzinstrument Doloplus2 ............................................................................ 45 

4.3  Bewertung der Instrumente ................................................................................... 46 

4.4   Beantwortung der Forschungsfragen ..................................................................... 51 



Tabellenverzeichnis 

3 

 

5. DISKUSSION ................................................................................................................... 52 

5.1   Format ................................................................................................................... 52 

5.2   Items ...................................................................................................................... 55 

5.3   Güteindikatoren ..................................................................................................... 58 

 

6. AUSBLICK ....................................................................................................................... 60 

 

 

LITERATURVERZEICHNIS ............................................................................................................. 62 

ANHANG ................................................................................................................................... 67 

EIDESSTAATLICHE ERKLÄRUNG ..................................................................................................103 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Tabellenverzeichnis 

4 

 

TABELLENVERZEICHNIS 

 

Tabelle 1: Schmerzarten ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 10 

Tabelle 2: Demenzarten ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 13 

Tabelle 3: Vor- und Nachteile von Schmerzerfassungsinstrumenten --------------------------------------------------------------------------- 18 

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien für die Suchstrategie ------------------------------------------------------------------------------------ 26 

Tabelle 5: Trefferzahlen der Datenbanken Pubmed, DIMDI, PychINFO, Medpilot und CINAHL --------------------------------------- 29 

Tabelle 6: Identifizierte Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz ------------------------------------------------------ 33 

Tabelle 7: Deutschsprachige Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz ---------------------------------------------- 35 

Tabelle 8: Reliabilität des Instruments BESD (Kaspar, 2009, S. 171) -------------------------------------------------------------------------- 37 

Tabelle 9: Wertesystem (Zwakhalen et al. 2006)(eigene Übersetzung) ----------------------------------------------------------------------- 46 

Tabelle 10: Güteindikatoren der Schmerzerfassungsinstrumente im Wertesystem -------------------------------------------------------- 48 

Tabelle 11: Itemzuordnung zu den AGS-Kategorien ------------------------------------------------------------------------------------------------ 50 

 

 

ABBILDUNGSVERZEICHNIS 

 

Abbildung 1: Visuelle Analogskala ............................................................................................................................................. 16 

Abbildung 2: Nummerische Rangskala ...................................................................................................................................... 16 

Abbildung 3: Verbale Rangskala ................................................................................................................................................ 16 

Abbildung 4: Übersicht über Literaturrecherche ......................................................................................................................... 31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Einleitung 

5 

 

1. EINLEITUNG 

 

Durch ein Praktikum im Deutschen Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) ist 

die Autorin auf Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz aufmerksam geworden. Zurzeit 

leben in Deutschland ca. eine Million Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind (Maier et 

al., 2010). In Pflegeheimen beträgt die Prävalenz Demenzerkrankter 60 Prozent (Matthews et 

al., 2002). Aufgrund der demografischen Entwicklung und des Älterwerdens unserer 

Gesellschaft gewinnt Demenz immer mehr an Bedeutung. Mit steigendem Alter ist ein 

erhöhtes Schmerzleiden verbunden (Gibson et al., 2004). Das Schmerzleiden aller 

Pflegeheimbewohner wird auf zwischen 40 und 80 Prozent geschätzt (AGS, 2002). Um 

Menschen mit Demenz eine qualitativ hochwertige Schmerztherapie zu gewährleisten, ist das 

Forschungsfeld zwischen Demenzerkrankungen und Schmerzwahrnehmung zu ergründen. 

Die Erkennung, Lokalisierung und Messung von Schmerz erfolgt in erster Linie über die 

Selbsteinschätzung der Person. Bei demenziell erkrankten Menschen ist dies wegen 

Kommunikationsbeeinträchtigung oft nicht möglich. Unterschiedliche Assessmentinstrumente 

bieten in Form einer Schmerzbeobachtung eine Alternative für Menschen mit Demenz. Die 

meisten Instrumente stammen aus dem anglo-amerikanischen Sprachraum und nur wenige 

sind in deutscher Sprache entwickelt. Aktuelle Studien (Lauterbacher et al., 2013) haben zum 

Ziel ein flächendeckendes Instrument für den europäischen Raum zu entwickeln, das 

Schmerz bei Menschen mit kognitiven Einschränkungen, speziell Menschen mit Demenz, 

erfasst. Hieraus ergibt sich die Aufgabe Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit 

Demenz im europäischen Raum zu identifizieren und zu bewerten. 

 

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, das bisherige Repertoire der deutschsprachigen 

Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz abzubilden und miteinander zu 

vergleichen. Die Instrumente sollen mit Hilfe vorhandener Untersuchungsergebnisse 

bezüglich der Gütekriterien bewerten werden. Der Forschungsbeitrag wird in Form eines 

Reviews die bisherige Literatur der Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz 

im deutschsprachigen Raum zusammenfassen und Empfehlungen an die Pflegewissenschaft 

und die Pflegepraxis richten. Die Bachelorarbeit kann für weitere Forschungszwecke 

verwendet werden, um Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz zu 

entwickeln oder vorhandene Instrumente zu optimieren.  
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Der Zusammenhang zwischen Menschen mit demenziellen Erkrankungen und deren 

Schmerzerfassung soll hervorgehoben werden, um somit Pfleger bezüglich der 

Schmerzwahrnehmung bei Menschen mit Demenz zu sensibilisieren. Somit kann die 

Versorgung von Demenzerkrankten ein Stück weit optimiert werden. 
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2. THEORETISCHER HINTERGRUND 

 

Im Folgenden wird der Begriff Schmerz definiert sowie seine Entstehung und seine 

Wahrnehmung erläutert. Des Weiteren wird die Krankheit Demenz in ihren unterschiedlichen 

Verlaufsformen und Schweregraden definiert. Der Zusammenhang zwischen Menschen mit 

Demenz und Schmerz wird gezogen. Der Schwerpunkt liegt jedoch bei dem Punkt 

Schmerzassessment. Vor- und Nachteile sowie wichtige Gütekriterien werden dargestellt. 

Folgend wird die Übersetzung von Assessmentinstrumenten diskutiert. Darauf wird der 

Forschungsstand für Schmerzassessment bei Menschen mit Demenz aufgezeigt. 

Abschließend werden die Inhalte zusammengefasst. 

 

2.1 Schmerz 

Der Ursprung des Begriffs Schmerz liegt in dem griechischen Wort smerdnos (schrecklich, 

furchtbar). Daraus ist das althochdeutsche Wort smerzo ableitbar. Aus smerzo entwickelte 

sich der heutige Terminus Schmerz. Der Ausdruck Algesie, der ebenfalls aus dem 

griechischen Wort algos für Schmerz abzuleiten ist, wird heute in der Medizin verwendet. 

Unter Analgesie ist demnach die Scherzfreiheit zu verstehen (Thomm, 2011, S. 2). Schmerz 

ist immer ein subjektives Phänomen und Subjektivität wird oftmals mit Unwissenschaftlichkeit 

oder Unzuverlässigkeit verbunden. Schmerz ist ein latentes Merkmal, welches sich nicht direkt 

beobachten lässt (Kaspar, 2009, S.19). Es gibt einige Definitionen, die beschreiben was 

Schmerz ist. International bekannt und verbreitet sind folgende Definitionen: 

 

„Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit einer 

Gewebsschädigung verknüpft ist, aber auch ohne sie auftreten kann oder mit Begriffen einer 

solchen Schädigung beschrieben wird. Schmerz ist immer subjektiv.“ (DNQP, 2005). 

 

„Schmerz ist stets so, wie die empfindende Person sagt, dass er ist, und vorhanden, wann 

immer sie sagt, dass er vorhanden ist“ (McCaffery et al., 1994, S.15). 

 

Die Selbstauskunft einer Person und diese als zuverlässig anzuerkennen ist somit eine 

Voraussetzung Schmerz bewerten und therapieren zu können. Die Erfassung der 

Schmerzintensität dient dem klinischen Alltag als ein Hauptsymptom, das in der Regel mit 
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Hilfe der Nummerischen Rangskala (NRS), Verbalen Rangskala (VRS) oder der Visuellen 

Analogskala (VAS) erfasst wird (Siehe Kapitel 2.3).  
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2.1.1 Ätiologie 

Schmerz kann durch mechanische, chemische oder thermische Einwirkungen auf den Körper 

exogen (von außen) sowie endogen (von innen) entstehen. Die Verarbeitung von Schmerz 

findet im zentralen Nervensystem (ZNS) statt. Durch einen Schmerzreiz setzt der Körper 

Ionen und Transmittersubstanzen wie Serotonin oder Histamin frei, welche die 

Schmerzrezeptoren erregen. Zusätzlich werden Hormone (Kinine und Prostaglandine) 

gebildet, um die Sensibilität der betroffenen Stelle zu steuern. Nervenfasern leiten einen 

Sofortschmerz über das Hinterhorn des Wirbelkörpers zum Rückenmark. Hier findet eine 

schnelle Weiterleitung des Schmerzes über A-Delta-Fasern statt, die für die Auslösung von 

Schutzreflexen zuständig sind. Langsam entstehender Schmerz wird im Hinterhorn des 

Wirbelkörpers zwischen geschaltet und über D-Fasern an das Gehirn weitergeleitet (Opitz, 

2005). Die Schmerzwahrnehmung findet statt, sobald der Reiz über das Rückenmark das 

Gehirn erreicht hat. Zuständige Hirnareale führen eine Bewertung des Schmerzes durch und 

beeinflussen somit den Ausdruck des Schmerzes. Emotionen werden gesteuert und das 

Schmerzverhalten kann sich ausdrucksstark (expressiv) oder ausdrucksschwach (defensiv) 

äußern (Kaspar, 2009, S. 39). Über die absteigenden Nervenbahnen des ZNS können 

Prozesse stattfinden, die Schmerz hemmen. Durch Freisetzung der Transmittersubstanzen 

Noradrenalin, Serotonin und Endorphine kann das Eintreten und Weiterleiten von 

Schmerzreizen gesenkt werden. Psychische Faktoren können eine Schmerzhemmung positiv 

wie auch negativ beeinflussen. Dadurch entsteht eine individuelle Schmerzwahrnehmung 

(Schwermann et al., 2008, S. 13). 

 

Die Schmerzwahrnehmung wird in drei Verarbeitungsdimensionen unterteilt. Bei der 

sensorisch-diskriminativen Komponente findet eine Bewertung des Schmerzes anhand der 

Lokalisation, Dauer und Intensität statt. Die affektiv-motivationale Komponente steuert die 

emotionale Bewertung, das Gefühlsempfinden und die motorische Reaktionen bei einer 

Schmerzeinwirkung. Eine dritte Komponente ist auf der Ebene der kognitiven Evaluation. 

Vergangene Erfahrungen, Ängste und kulturelle Wertvorstellungen nehmen hierbei Einfluss 

auf eine Schmerzwahrnehmung (Schwermann et al., 2008, S. 15). 

 

Langanhaltende Schmerzen und unzureichende Schmerzbehandlung können zu einer 

Schmerzchronifizierung führen. Lernfähige Nervenzellen können Schmerzreize im 

Schmerzgedächtnis hinterlegen. Somit kann ein andauernder Schmerz empfunden werden, 

obwohl die Schmerzursache nicht mehr vorhanden ist.   
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Langfristige Schmerzen haben einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität und Mobilität. 

Dies führt oft zu langfristigen Verhaltensänderungen im Sozialverhalten (Neuburger et al., 

2007). 

 

Arten von Schmerz 

Schmerz lässt sich zum einen in akuten und chronischen Schmerz unterteilen. Zudem kann 

unterscheiden werden in Nozizeptorschmerzen, Neurophatische Schmerzen, 

Mischschmerzen, Übertragene Schmerzen, Deaferenzierungsschmerz und zentralen 

Schmerz. Folgend werden die Kategorisierungen näher erläutert (Thomm, 2001, S.26 - 32). 

 

Tabelle 1: Schmerzarten 

Akuter Schmerz: Wird vom Körper als Warnzeichen ausgesendet. Er weist auf einen aktuellen Prozess im 

Organismus hin und macht auf eine Gefahr aufmerksam, um den Körper zu schützen. Es ist ein kurzer 

Schmerz (< 6 Monate). Die Ursache ist in der Regel bekannt.  
 

Chronischer Schmerz: Ein chronischer Schmerz ist von Dauer (> 6 Monate) und hat die Warnfunktion 

verloren. Oftmals ist der Schmerz schlecht zu lokalisieren. Wenn der übliche Zeitraum einer Heilung 

überschritten ist, wird von einem chronischen Schmerz gesprochen und dieser als eigenständige Krankheit 

behandelt (IASP). 
 

Nozizeptorenschmerz: Nozizeptoren sind spezielle Fühler für die Schmerzwahrnehmung. Durch 

mechanische thermische oder biochemische Reize werden Nozizeptoren sensibilisiert. Der Reiz wird in 

elektrische Impulse umgewandelt und zum Gehirn weitergeleitet. Es werden akute oder chronische 

physiologische Schmerzen verursacht. Die Lokalisierung des Schmerzes ist abhängig von dem Ort der 

Reizung.  
 

Viszeraler Schmerz: Bei viszeralem Schmerz liegt die Ursache oftmals im Brust-Bauchraum. Der 

übertragene Schmerz wird jedoch an einem anderen Ort lokalisiert. Dermatome und Myotome sind Areale auf 

der Haut und Muskelpartien. Sie empfinden Schmerz, obwohl der Auslöser bei einem Organ liegt. 
 

Neuropathischer Schmerz: Durch Verletzung oder Fehlfunktion des ZNS oder der peripheren Nerven kann 

eine übermäßige Reizung der Nervenzellen stattfinden. Dabei werden fortwährend Signale an das Gehirn 

geleitet und der Schmerz somit chronisch. Eine toxische Nervenschädigung kann durch krankhafte 

Stoffwechselprodukte, die auf Grund von Alkohol und Medikamenten produziert werden können, entstehen. 

Von einer Polyneurophathie wird gesprochen, wenn mehrere Nerven betroffen sind.  
 

Deafferenzierungsschmerz: Wird ein Schmerz empfunden, obwohl der schmerzübertragende Nerv 

durchtrennt oder ausgeschalten ist, wird von einem Deafferenzierungsschmerz gesprochen. Es ist mit einem 

Phantomschmerz zu vergleichen, jedoch ist der mit dem Verlust eines Körperteils verbunden. 
 

Zentraler Schmerz: Bei einer Schädigung des ZNS wird von einem zentralen Schmerz gesprochen. Diese Art 

von Schmerz ist abzugrenzen von dem Nozizeptorschmerz, da dieser den Ursprung des Schmerzes in den 

Nerven der Peripherie hat. 
 

Mischschmerz: Auch mixed pain genannt. Bei dieser Schmerzart finden neurophatische Schmerzen und 

Nozizeptorschmerzen gleichzeitig statt.  
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2.1.2 Schmerzwahrnehmung 

Schmerz wird nicht nur als somatisches Symptom gesehen. Neurowissenschaftliche Befunde 

berichten von einem engen Zusammenhang zwischen körperlichen und seelischen 

Schmerzen. Das Gehirn verarbeitet beide Arten von Schmerz auf ähnliche Weise (MacDonald 

et al., 2005). Schmerzwahrnehmung als multidimensionales Konstrukt (Total Pain) umfasst 

kognitive sowie emotionale Eigenschaften des Patienten. Für eine optimale Schmerztherapie 

müssen emotionale, soziale, spirituelle und kulturelle Elemente sowie kognitive, vegetative 

und motorische Elemente betrachtet werden (Thomm, 2011, S. 166). Auch das 

biopsychosoziale Schmerzmodell weist daraufhin, dass Schmerz ein Zusammenwirken von 

biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren ist (Egger, 2005). Psychosoziale 

Faktoren wie Angst, Kontrollverlust, Verzweiflung, Unsicherheit, Mobilitätsverlust und 

Depression können Schmerz verstärken. Umweltfaktoren wie Familie, Partnerschaft, 

Arbeitsplatz und finanzielle Situation können Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung haben. 

 

Die Wahrnehmung von Schmerz hängt von der individuellen Schmerzschwelle ab. Gesunde 

Personen nehmen geringen Schmerz ähnlich wahr. Jedoch kann die Schmerzschwelle bei 

Krankheiten (z. B. Depression) beeinträchtigt werden. Der Begriff Schmerztoleranz ist 

abzugrenzen, da er einen soziokulturellen Hintergrund hat. Die Schmerztoleranz gibt den 

maximal tolerierbaren Reiz an, der bei Personen sehr unterschiedlich sein kann (Steudter et 

al., 2011, S. 418). 

 

Insbesondere chronische Schmerzen können Empfindungen wie Verzweiflung, Angst und 

Hoffnungslosigkeit hervorrufen und weitere Krankheiten wie Depressionen und Hypochondrie 

verursachen. Dies kann wiederum zur sozialen Isolation und beruflichen Problemen führen. 

Bei der Behandlung chronischer Schmerzen wird die Zusammenarbeit mit einem 

Psychotherapeut, Sozialarbeiter oder Seelsorger empfohlen, um Schmerz als ganze 

Dimension betrachten zu können. Somatischer Schmerz kann für Patienten, die mit 

psychischen Konflikten überfordert sind, eine entlastende Funktion darstellen. Das 

Augenmerk wird auf den physischen Schmerz gelegt und vom wesentlichen Konflikt wird 

abgelenkt. Das verschafft dem Patienten eine Erleichterung in seiner Empfindung (Thomm, 

2011, S.132). 

 

Eine Steigerung ist die somatoforme Schmerzerkrankung. Hierbei handelt es sich um eine 

seelische Störung. Der Patient ist der festen Überzeugung Schmerz zu erleben, der einen rein 
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körperlichen Ursprung hat. Seelische Probleme werden nicht wahrgenommen, unterdrückt 

oder nicht als Ursache für den Schmerz gesehen. Untersuchungen und Diagnoseverfahren 

werden übermäßig beansprucht. Häufige Arztwechsel finden statt. Diese Patienten fühlen sich 

oft im Stich gelassen und nicht ernst genommen. Dadurch steigt die psychosoziale Belastung 

und die gesundheitsbezogene Lebensqualität sinkt. Die körperlichen Beschwerden sind 

jedoch weder inexistent noch vorgetäuscht sondern ernstzunehmen und in einer stationären 

oder ambulanten Psychotherapie behandelbar (Thomm, 2011, S. 276). Rund 25 Prozent der 

Patienten, die einen Hausarzt aufsuchen sind an somatischen Störungen erkrankt 

(Morschitzky, 2009, S. 189). 

 

Um alle einflussnehmenden Elemente von Schmerz im Diagnose- und Therapieverfahren zu 

berücksichtigen steht die Kommunikation im Vordergrund. Oft besteht seitens des Patienten 

aus religiösen, kulturellen oder biographischen Gründen kein Behandlungsbedarf, obwohl 

Schmerz empfunden wird. Weitere Gründe für ein Verschweigen von Schmerz sind die 

Unwissenheit von moderner Schmerztherapie und insbesondere die Angst vor 

Nebenwirkungen der Medikation oder Abhängigkeit von Hilfe. Diese Faktoren erfordern 

Feingefühl, um entsprechende Aufklärung leisten zu können (Thomm, 2011, S. 167). 

Schwerhörigkeit und Fehlsichtigkeit können die Kommunikation beeinträchtigen. Ist die 

Kommunikation schlecht oder gar nicht möglich, ist eine umfassende Schmerzbeobachtung 

des Patienten notwendig. Ein hohes Empathievermögen ist von Vorteil, um Verhalten und 

Reaktionen des Patienten beobachten und interpretieren zu können. Angehörige können mit 

in die Schmerzerfassung einbezogen werden, da sie die Schmerzwahrnehmung des 

Patienten oft sensibler wahrnehmen. 

 

2.2 Demenz 

Demenz ist eine Form von kognitiver Beeinträchtigung. Sie ist eine der häufigsten 

neurologischen Erkrankungen im hohen Alter. Die Erkrankung geht mit einem Abbauprozess 

von Hirnstrukturen und dem Verlust von Neuronen einher. Die Symptome der Erkrankung sind 

Verlust des Denk- und Urteilsvermögens, Orientierungslosigkeit und Einschränkungen im 

Sprachvermögen. Veränderung des Verhaltens, der Persönlichkeit und der emotionalen 

Kontrolle treten ein. Durch die Beeinträchtigungen findet eine starke Veränderung des 

sozialen Alltaglebens statt. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert im 

Diagnosequalifizierungssystem Demenz folgendermaßen:  
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„Demenz ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit 

des Gehirns mit Störung vieler höherer kortikaler Funktionen, einschließlich Gedächtnis, 

Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache, Sprechen und 

Urteilsvermögen im Sinne der Fähigkeit zur Entscheidung. Das Bewusstsein ist nicht getrübt. 

Für die Diagnose einer Demenz müssen die Symptome nach ICD über mindestens 6 Monate 

bestanden haben. Die Sinne (Sinnesorgane, Wahrnehmung) funktionieren im für die Person 

üblichen Rahmen. Gewöhnlich begleiten Veränderungen der emotionalen Kontrolle, des 

Sozialverhaltens oder der Motivation die kognitiven Beeinträchtigungen; gelegentlich treten 

diese Syndrome auch eher auf. Sie kommen bei Alzheimer-Krankheit, Gefäßerkrankungen 

des Gehirns und anderen Zustandsbildern vor, die primär oder sekundär das Gehirn und die 

Neuronen betreffen“ (WHO, ICD-10-Code: F00-F03). 

 

Demenz tritt in verschiedenen Verlaufsformen auf und wird deshalb in Demenzarten unterteilt 

(Siehe Tabelle 2). Zudem lassen sich Demenzen in Schweregrade klassifizieren (Perrar et al., 

2007, S. 110). Ein bekanntes Assessment ist der Mini-Mental State Test (MMST) nach 

Folstein. Ein Interview mit dem betroffenen Patienten erfasst alltagsnahe Aufgabenbereiche. 

Der Test umfasst 30 Fragen in fünf Kategorien. Schwerpunkte wie Orientierung, 

Erinnerungsfähigkeit, Aufmerksamkeit und Sprache werden bearbeitet. Eine Wertespanne 

zwischen 0 bis 30 ist möglich. Null Punkte sprechen für eine massive kognitive 

Einschränkung, 30 Punkte sprechen für kognitive Gesundheit. Anhand der summierten 

Punktzahl ist eine Einteilung in keine kognitive Störung, leichte kognitive Störung, leichte 

Demenz, mittelschwere Demenz und Schwere Demenz möglich (Perrar et al., 2011, S. 39). 

Für die Diagnose einer spezifischen Demenzart werden weitere Untersuchungen benötigt. 

Zudem ist sicherzustellen, dass der Patient nicht unter Depressionen leidet, da diese ebenfalls 

zu kognitiven Einschränkungen führen können (Stoppe, 2008). 

 

Tabelle 2: Demenzarten 

Alzheimer-Krankheit: Sie hat einen schleichenden Beginn und schreitet langsam über einige Jahre fort. Die 
Äthiologie der neurodegenerativen Krankheit ist unbekannt, jedoch ist die Unausgeglichenheit von 
Botenstoffen, wie Glutamat Grund für das Zugrundegehen von Nervenzellen. Ca. 60 Prozent der Demenzen 
gehen durch die Alzheimer-Demenz einher. 
 

Vaskuläre Demenz: Folge einer vaskulären Krankheit, z.B. einer Hypertonie kann es zu 
Durchblutungsstörungen im Gehirn führen. Welche wiederum kleine Infarkte auslösen können, die eine 
vaskuläre Demenz verursachen in dem Nervenzellen unzureichend versorgt werden. Diese Art hat oftmals 
einen akuten Beginn. 
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Frontotemporale Demenz: Auch Pick-Krankheit genannt. Der Abbau der Nervenzellen beginnt im Stirn- und 
Schläfenbereich. Veränderungen der Persönlichkeit und des Sozialverhaltens sind besonders stark. 
Aggressivität, enthemmtes Verhalten und Unberechenbarkeit der Personen sind ebenfalls auffällige 
Anzeichen. 
 

Demenz bei Morbus Parkinson: Aufgrund von Absterben der Hirnareale, die für die Produktion des 
Botenstoffes Dopamin zuständig sind, findet eine chronische Verlangsamung der Bewegungsabläufe statt. 
Der Verlauf ist schleichend und geht über Jahre. Charakteristisch ist ein Zittern im Ruhezustand (Tremor). Ein 
Drittel der Betroffenen erleiden im fortgeschrittenen Stadium zusätzlich an einer Demenz. 
 

Lewy-Körperchen-Demenz: Ist schwer von der Alzheimerkrankheit abzugrenzen. Auffallend bei der Lewy-
Körperchen-Demenz sind optische Halluzinationen, leichte Parkinsonsymptome, starke Schwankungen der 
Aufmerksamkeit, Stürze oder Bewusstlosigkeit. 

 

Schmerz bei älteren Menschen mit Demenz 

Die Schmerzschwelle im Alter ist nicht niedriger als bei jungen Menschen (Basler et al., 2004, 

S.194). Jedoch sind durch Ansammlung psychischer Kapazitäten die Schmerztoleranz und 

eine Anpassung an die Schmerzeinwirkung höher als bei jungen Menschen (Strupeit et al., 

2009, S. 160). Weiterhin leiden Menschen höheren Alters häufiger an chronischen Schmerzen 

als jüngere (Gibson et al., 2004). Alte Menschen neigen dazu Schmerz zu verschweigen und 

zu unterdrücken. Oftmals verwenden alte Menschen der Kriegsgeneration das Wort Schmerz 

nicht um ihre Probleme oder Bedürfnisse auszudrücken, weil sie annehmen man müsse 

Schmerz aushalten. Nebenwirkungen durch eine Behandlung oder eine Verschlimmerung des 

Zustandes werden befürchtet und die Einstellung „Schmerz gehöre zum Alter dazu“ wird 

vertreten (Perrar at al., 2007, S. 276). Dadurch bleibt Schmerz unerkannt und kann zu einer 

Schmerzchronifizierung führen. Um das zu verhindern steht die Kommunikation zwischen 

Patient und Arzt an erster Stelle (Siehe 2.1.2) Die Selbsteinschätzung des Patienten über 

einen Schmerz hat immer Vorrang vor einer Fremdeinschätzung (DNQP, 2005). 

 

Insbesondere bei Menschen mit Demenz ist das Schmerzerleben noch unzureichend 

erforscht. Degenerative Prozesse im Gehirn können die Schmerzwahrnehmung potenziell 

beeinflussen. Neuroanatomische Belege berichten, dass verschiedene Demenzarten 

unterschiedliche Schmerzwahrnehmung des Patienten auslösen (Scherder et al., 2003). 

Studien (Feldt, 2000; Cook et al., 1999) belegen, dass Menschen mit einer Demenz signifikant 

seltener über Schmerzen klagen als altersgleiche kognitiv gesunde Menschen. Zudem 

erhalten Menschen mit Demenz eine geringere Schmerzmedikation als altersgleiche kognitiv 

intakte Menschen (Closs et al., 2004). Dies kann mit der mangelnden Kenntnis einhergehen 

Menschen mit Demenz adäquat verstehen zu können. Die Beobachtung und 

Fremdeinschätzung des Schmerzverhaltens bei Menschen mit Demenz ist notwendig, um 

eine gleichberechtigte Schmerzbehandlung zu gewährleisten. 
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Bei Menschen mit demenzieller Erkrankung geht es in erster Linie darum den Schmerz zu 

erkennen und nicht die Schmerzintensität zu erfassen. Herausforderndes Verhalten wie 

Apathie, Enthemmung, Aggressivität und Unruhe erschweren die Bewertung und 

Interpretation von schmerzbezogenem Verhalten (Kaspar, 2009, S. 42). Die 

Schmerzerfassung bei Demenzerkrankten stellt für die Pfleger eine große Herausforderung 

dar. Durch Beobachtung indirekter Schmerzindikatoren wie Schonhaltung, Bewegungsunlust, 

Unruhe, Schreien, Schlafstörungen etc. kann Schmerzverhalten beobachtet und gedeutet 

werden. Die Abgrenzung zu demenztypischen Verhaltenssymptomen ist nicht immer möglich. 

Die Kontinuität des Pflegepersonals und die Anwendung von Schmerzerfassungsinstrumenten 

wird empfohlen, um Verhaltensänderungen bei Menschen mit Demenz adäquat zu erfassen 

und Rückschlüsse auf das Schmerzverhalten ziehen zu können wird (Thomm, 2011, S. 197). 

 

2.3 Schmerzassessment 

Das Wort Assessment stammt aus der englischen Sprache und bedeutet übersetzt 

Einschätzung. Im Bereich der Pflege ist unter Assessment ein Verfahren zu verstehen, dass 

gesundheitsbezogene Daten strukturiert erhebt, um Patientenzustände nachvollziehen und 

einschätzen zu können. Dadurch ist die Erkennung von Hilfebedarf des Patienten möglich und 

der Pflegeprozess kann optimiert werden (KKVD, 2001, S. 52). Objektive Daten wie 

Laborwerte und Blutdruck, sowie subjektive Daten wie Atmung und Erschöpfung können 

erfasst werden (Kamptz, 2012, S.12). 

 

Das Schmerzassessment umfasst die gezielte Erfassung von schmerzbezogenen Daten und 

Verhaltensweisen. Schmerzerfassung sowie eine adäquate Dokumentation ist Voraussetzung 

für eine Schmerztherapie. Im klinischen Alltag erfolgt die Schmerzerfassung mit Hilfe von 

Schmerzskalen oder Assessmentinstrumenten. Eindimensionale Schmerzskalen wie die 

visuelle Analogskala, die numerische oder die verbale Rangskala bilden die Schmerzintensität 

ab. Bei kognitiv gesunden Menschen werden in der Regel eindimensionale Schmerzskalen 

eingesetzt (Siehe Abbildung 1 - 3). Mehrdimensionale Schmerzerfassungs-instrumente 

hingegen können zudem Angaben über Depressivität, Umgang mit den Schmerzen, 

emotionale Bewertungen und Lebensqualität Auskunft geben. Durch das Erläutern der 

Empfindungen durch den Patient, kann Schmerz in Zahlen und Worte übertragen werden. 
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Visuelle Analogskala (VAS) 

Die Skala stellt eine Linie dar. An einem Ende wird kein Schmerz und am anderen Ende 

unerträglicher Schmerz dargestellt. Es ist Aufgabe des Patienten eine Markierung auf der 

Linie je nach Schmerzintensität zu setzten. Auf der Hinterseite befindet sich oftmals eine 

Zahlenskala, an der kleinste Veränderungen abzulesen sind (Gnass et al., 2010, Kap. 4 S. 

14). 

 

Abbildung 1: Visuelle Analogskala 

Kein Schmerz --------------------------------------------------------------- unerträglicher Schmerz 

 

Nummerische Rangskala (NRS) 

Eine Alternative zur VAS ist die NRS. Diese Skala ist in Zahlen von null bis zehn unterteilt. Bei 

dieser Skala ist es möglich, die Schmerzintensität vom Patienten verbal einem der 

Skalenwerte zuzuordnen. Die S-3 Leitlinie „Behandlung akuter perioperativer und 

posttraumatischer Schmerzen“ empfiehlt die NRS und definiert Schmerzinterventionsgrenzen. 

Ein Wert unter drei wird als gering, Werte zwischen drei und fünf als mittel und 

Einschätzungen ab dem Wert von fünf als hoch eingestuft (Gnass et al., 2010, Kap. 4, S.14). 

 

Abbildung 2: Nummerische Rangskala 

Kein Schmerz 1     2     3     4     5     6     7     8     9   10 unerträglicher Schmerz 

 

Verbale Rangskala (VRS) 

Die VRS stellt fünf aufsteigende schmerzbeschreibende Adjektive dar. Sie kann ebenfalls 

mündlich als auch schriftlich durchgeführt werden. Die Skala ist leicht verständlich und mit 

geringem Zeitaufwand durchzuführen (Gnass et al., 2010, Kap. 4, S. 15). 

 

Abbildung 3: Verbale Rangskala 

Kein Mäßig Mittelstark Stark 
Stärkster 

vorstellbarer 

 

 

Ist die Selbsteinschätzung des Patienten auf Grund einer Demenz nicht möglich, sind eine 

Fremdeinschätzung und ein Beobachtungsinstrument (Siehe Kapitel 4.2) für das 

Schmerzverhalten notwendig. Körpersprache, Gesichtsausdruck, stimmlichen Ausdruck und 

Gefühle müssen beobachtet und erfasst werden. Schmerzerfassungsinstrumente für 
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Menschen mit Demenz weisen in der Regel keinen Punktwert auf (Cut-Off-Point), ab dem eine 

Schmerztherapie einzuleiten ist. Die Entscheidung über eine schmerzreduzierende 

Intervention liegt bei den Pflegern (Gnass et al., 2010, Kap. 4, S. 14 – 21). Eine 

Verlaufsdokumentation ist unerlässlich, um Veränderungen im Schmerzverhalten bei 

Menschen mit Demenz feststellen zu können. Zusätzlich können Angehörige des Patienten für 

die Beurteilung des Schmerzverhaltens hinzugezogen werden. Zu berücksichtigen ist, dass 

Angehörige dazu neigen, die Schmerzintensität zu überschätzen und ungeübte Pfleger die 

Schmerzintensität oft unterschätzen (Standl et al., 2002, S. 386). Als weitere Möglichkeit 

Schmerz zu erfassen können physiologische Messungen vorgenommen werden (McCaffery et 

al., 1999). 
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2.3.1 Vor- und Nachteile  

Schmerzerfassungsinstrumente bringen Vorteile und Nachteile mit sich. In der Pflegepraxis 

dienen sie der Standardisierung von Arbeitsabläufen. Dies bringt ökonomische Vorteile und 

zudem werden die Pfleger für Schmerz sensibilisiert. Jedoch besteht die Gefahr, dass eine 

Automatisierung der Schmerzerfassung und Behandlung praktiziert wird, bei der dem Patient 

mit seinem individuellen Schmerz zu wenig Zuwendung geschenkt wird. Im Folgenden werden 

tabellarisch die Vor- und Nachteile von Schmerzerfassungsinstrumenten dargestellt (Fischer, 

2007). 

 

Tabelle 3: Vor- und Nachteile von Schmerzerfassungsinstrumenten 

Vorteile Nachteile 

Der Patient hat das Wort und fühlt sich durch das 
direkte Gespräch über sein Schmerzempfinden ernst 
genommen. 

Durch die fortlaufende Dokumentation über den 
Schmerzverlauf ist eine Überprüfung von der 
Effektivität der Schmerzdiagnose und Therapie 
möglich. 

Das Schmerzmanagement kann besser in die 
Pflegeplanung mit einfließen. 

Transparenz für das Pflegeteam ist gegeben. 

Überweisungen und Arztbriefe sind schneller und 
einfacher auszustellen. 

Organisatorische Abläufe werden vereinfacht. 

Die Aufmerksamkeit für Schmerz wird geschärft und 
hilft Schmerz zu erkennen 

Schmerztypisches Verhalten kann systematisch 
erfasst werden 

Multiprofessionelle Teams können in der 
Kommunikation unterstützt werden und sich besser 
über das Verhalten und die Ursachen austauschen. 

Assessments können die Dokumentation von 
Schmerz verkürzen und erleichtern 

Schmerz wird nicht immer offen mitgeteilt (Ängste, 
der Begriff Schmerz wird nicht im Wortschatz genutzt 
etc.) 

Standardisierte Verfahren können die 
Aufmerksamkeit auf den einzelnen Patienten 
ablenken. 

Pflegepersonal muss geschult werden, um 
Assessment sensibel umzusetzten. 

Erhöhter bürokratischer Aufwand. 

Numerische Skalen sind für alte Menschen oftmals 
zu komplex. 

Bei Fremdeinschätzung sollten Angehörige 
einbezogen werden, dies bedeutet mehr Aufwand für 
Pflegepersonal.  

Bei Fremdeinschätzung wird oft von der eigenen 
Schmerztoleranz ausgegangen. 

 

2.3.2 Gütekriterien  

Es gibt einige Kriterien, die ein Schmerzerfassungsinstrument mit sich bringen muss, um für 

gut bewertet werden zu können. Hauptgütekriterien wie Reliabilität, Validität und Objektivität 

sollten erfüllt werden. Weitere Kriterien wie die Akzeptanz in der Pflegepraxis, die Nützlichkeit 

und die Vergleichbarkeit eines Schmerzerfassungsinstruments sollten gegeben sein (Bortz et 

al., 2006, S. 194). Weitere Anforderungen sind aus ökonomischer Sicht zu sehen.  
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Im Folgenden werden zentrale Kriterien erläutert und in Bezug zur Schmerzerfassung bei 

Menschen mit Demenz beschrieben. 

 

Objektivität 

„Die Objektivität eines Tests gibt an, in welchem Ausmaß die Testergebnisse vom 

Testanwender unabhängig sind“ (Bortz et al., 2006 S. 195). D.h., die Beobachtung von 

Schmerz, mit Hilfe eines Schmerzerfassungsinstruments, muss bei unterschiedlichen Pflegern 

zum selben Ergebnis führen (Durchführungsobjektivität). Die Bewertung von 

schmerzbezogenen Verhaltensmerkmalen sollte von Pflegern unbeeinflusst sein 

(Auswertungsobjektivität). Zudem darf in die Interpretation des Bewertungsergebnisses keine 

individuelle Deutung einfließen (Interpretationsobjektivität). Diese Kriterien sind bei der 

Schmerzerfassung von Menschen mit Demenz nicht zuverlässig umsetzbar, da Schmerz ein 

subjektives Konstrukt ist und bei der Fremdeinschätzung von Schmerz immer individuelle 

Deutungen miteinfließen. Um die Kriterien annähernd zu erfüllen sind eindeutige 

Bearbeitungsanweisungen für die Anwendung des Schmerzerfassungsinstruments notwendig 

(Bortz et al., 2006, S. 195). 

 

Reliabilität 

Die Reliabilität gibt den „Grad der Messgenauigkeit (Präzision) eines Instruments an“ (Bortz et 

al., 2006, S.196) und macht somit eine Aussage über die Zuverlässigkeit einer 

wissenschaftlichen Testung. Ein Messverfahren ist reliabel, wenn eine Messung mehrmals 

unter gleichbleibenden Rahmenbedingungen durchgeführt wird und konstante Ergebnisse 

aufweist. Je höher die Reliabilität, desto präziser erfasst ein Test ein bestimmtes Merkmal. 

D.h., die Verhaltensmerkmale des Schmerzerfassungsinstruments müssen zu 

unterschiedlichen Zeiten von derselben Pflegeperson, dasselbe Ergebnis erzielen. Als 

Messwert wird der Reliabilitätskoeffizient (Pearson`s r) mit dem Wertebereich zwischen null 

und eins angegeben. Es gibt unterschiedliche Methoden, um die Reliabilität nachzuweisen: 

 

Retestreliabilität: „Zur Bestimmung der Retestreliabilität wird der gleiche Test derselben 

Stichprobe zweimal vorgelegt, wobei das zwischen den Messungen liegende Zeitintervall 

variiert werden kann“ (Bortz et al., 2006, S. 277). Dieser Test ist bei der Schmerzerfassung 

bei Menschen mit Demenz schwierig umzusetzen. Wenn der Test in kurzen zeitlichen 

Abständen von derselben Pflegeperson wiederholt wird, kann das Erinnerungsvermögen, das 

Ergebnis verfälschen. Wenn der Zeitabstand der zwei Beobachtungen jedoch größer ist (z.B. 
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eine Woche) und die Pflegeperson somit die erste Beobachtung vergessen hat, ist die 

Wahrscheinlichkeit zu groß, dass sich das Schmerzempfinden des Patienten zu stark 

verändert und somit sich das Ergebnis verfälschen würde. 

 

Interraterreliabilität: Die Interraterreliabilität beschreibt die Übereinstimmung der Erfassung 

von zwei Beobachtern zum gleichen Zeitpunkt (Bortz et al., 2006, S. 277). D.h., dass zwei 

oder mehrere Pfleger bei der Anwendung des Schmerzassessments bei einem Patienten in 

der gleichen Situation im Bestfall ein identisches Ergebnis erhalten. 

 

Interne Konsistenz: Der Bezug zu den einzelnen Items wird betrachtet und eine interne 

Reliabilitätsmessung vom Instrument wird vorgenommen. Die Güte einzelner 

Verhaltensmerkmale kann bestimmt werden. An Hand dieser Messung kann eine Aussage 

über die Homogenität des Messverfahrens gemacht werden (Bortz et al, 2006, S. 198). D.h. in 

Bezug auf Schmerzerfassungsinstrumente kann eine annähernde Aussage darüber getroffen 

werden, ob das Instrument Schmerzverhalten misst oder nicht. Eine oft gebräuchliche 

Kenngröße ist der Koeffizient Cronbach`s Alpha. 

 

Mit Hilfe statistischer Verfahren kann eine Itemanalyse von Schmerzerfassungsinstrumenten 

Eigenschaften einzelner Items (beobachtete Verhaltensweisen) bestimmen. Ein hoher 

Auflösungsgrad der Items kann dadurch erreicht werden. Die Itemdiskrimination ist ein 

Güteindikator, der die Merkmalsausprägung eines Items bestimmt. Verhaltensmerkmale mit 

einer niedrigen Itemdiskrimination weisen eine geringe Verknüpfung mit dem Merkmal 

Schmerz auf. Eine hohe Itemdiskrimination ist ein Indikator für eine hohe 

Merkmalsausprägung für das Konstrukt Schmerz (Kaspar, 2009, S. 102). 

 

Sensitivität: „Bezeichnet den Anteil der test-positiven Personen unter allen Erkrankten einer 

Stichprobe (richtig positive Rate eines Tests)“ (ÄZQ, 2010). D.h., die Wahrscheinlichkeit 

Schmerz bei Menschen mit Demenz mit einem Schmerzerfassungsinstrument zu identifizieren 

ist hoch. 

 

Spezifität: „Beschreibt den Anteil der test-negativen Personen unter allen Nicht-Erkrankten 

einer Stichprobe (richtig negative Rate eines Tests)“ (ÄZQ, 2010). D.h., die Wahrscheinlichkeit 

Schmerzfreiheit bei Menschen mit Demenz mit einem Schmerzerfassungsinstrument zu 
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identifizieren ist hoch. Eine klare Abgrenzung über Schmerz oder Schmerzfreiheit in einem 

Schmerzerfassungsinstrument ist durch einen Cut-Off-Point möglich. 

 

Validität 

„Die Validität drückt also aus ob ein Instrument das misst was es messen soll.“ (Bortz et al., 

2006, S. 200). Die Validität ist das wichtigste Gütekriterium. Sie bezeichnet die Gültigkeit 

eines wissenschaftlichen Tests. Validität bezeichnet die Belastbarkeit einer wissenschaftlichen 

Aussage, in wie fern sie widerlegbar oder belegbar ist. Es wird in drei Arten von Validität 

unterschieden. 

 

Inhaltsvalidität: „Inhaltsvalidität ist gegeben, wenn der Inhalt der Testitems das zu messende 

Konstrukt in seinen wichtigsten Aspekten erschöpfend erfasst“ (Bortz et al, 2006, S. 200) Die 

Operationalisierung des Konstrukts Schmerz muss genau definiert werden. Das erfolgt in der 

Regel durch Experten. Eine nummerische Bestimmung der Höhe der Inhaltsvalidität einer 

Testung ist nicht möglich und beruht nur auf subjektiven Einschätzungen (Bortz et al., 2006, 

S. 200). 

 

Kriteriumsvalidität: „Kriteriumsvalidität liegt vor, wenn das Ergebnis eines Tests zur 

Messung eines latenten Konstrukts mit Messungen eines korrespondierenden manifesten 

Konstrukts übereinstimmt“ (Bortz et al., 2006, S. 200). D.h., die Ergebnisse einer Testung 

eines Schmerzerfassungsinstruments übereinstimmen mit Ergebnissen eines anderen 

Schmerzerfassungsinstruments, dessen Validität bereits belegt ist. 

 

Konstruktvalidität: „Ein Test ist konstruktvalide, wenn aus dem zu messenden Zielkonstrukt 

Hypothesen ableitbar sind, die anhand der Testwerte bestätigt werden können“ (Bortz et al, 

2006, S.201). D. h., wenn ein Schmerzerfassungsinstrument z.B. die Hypothese „Personen 

mit schmerzverursachenden Erkrankungen empfinden mehr Schmerz als Personen ohne 

schmerzverursachende Erkrankungen“ (Fischer, 2009, S. 60), an Hand der Testergebnisse 

bestätigen kann. 

 

Praktikabilität 

Ein Schmerzerfassungsinstrument bedarf mehr als eine möglichst objektive, reliable und 

valide Abbildung des Phänomens Schmerz. Ein Assessmentinstrument findet Akzeptanz in 

der Pflegepraxis, wenn es praktikabel ist. Bei geringen Zeitressourcen ist es wichtig, dass das 
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Instrument überschaubar und schnell anzuwenden ist. Testanweisungen sollten verständlich 

beschrieben sein und wenig Platz für freie Interpretationen bieten. Zudem gehören Faktoren 

wie Einarbeitung und Schulungen des Pflegepersonals für die Anwendung des Instruments 

sowie die Dauer der Schmerzbeobachtung zu einem anwenderfreundlichen Assessment. Die 

Beobachtungssituation spielt ebenfalls eine Rolle. Voraussetzungen wie z. B. Ruhesituation 

oder Mobilisation des Patienten können evtl. die Nützlichkeit einschränken. Zusätzlich ist das 

Setting ein wesentlicher Faktor, da es große Unterschiede macht, ob ein 

Schmerzerfassungsinstrument in einer Pflegeeinrichtung oder einem Krankenhaus 

angewendet wird. 

 

2.3.3 Übersetzung 

Die Übersetzung von Assessmentinstrumenten findet statt, weil ein Mangel an 

deutschsprachigen Instrumenten besteht dafür, aber eine große Verfügbarkeit an 

angloamerikanischen Instrumenten vorhanden ist. Neuentwicklungen von 

Assessmentinstrumenten sind mit erhöhtem Zeit- und Kostenaufwand verbunden. Zudem 

kann durch länderübergreifende Anwendung der Instrumente ein internationaler Vergleich der 

Forschungsdaten stattfinden und den globalen Wissenstand erweitern. Allerdings ist eine rein 

semantische Übersetzung eines Assessmentinstruments in seiner Qualität, Glaubwürdigkeit 

und Ergebnissen eingeschränkt. Sprachliche, kulturelle und gesundheitspolitische 

Unterschiede zwischen Entwicklungsland und Übersetzungsland müssen berücksichtigt 

werden. Bei Auswahl des Instruments ist zu beachten, ob das relevante Konstrukt (z. B 

Schmerz) erfasst wird und Erhebungen an ähnlichen Populationen wie der Zielgruppe (z. B. 

Menschen mit Demenz) gemacht wurden. Das Originalinstrument muss eine hohe Reliabilität 

aufweisen und in seiner Konstruktvalidität geprüft sein. Richtlinien für die Übersetzung von 

Assessmentinstrumenten geben Anleitung für eine adäquate Übersetzung (Mahler, 2011, S. 

103). 

 

Der Übersetzungsprozess nach ISPOR (Wild et al., 2005) ist eine mögliche Vorgehensweise 

für die Übersetzung eines Assessmentinstruments. Hierbei werden an erster Stelle 

urheberrechtliche und konzeptionelle Fragen mit den Entwicklern des Instruments geklärt 

sowie die Erlaubnis der Übersetzung eingeholt. Anschließend erfolgt eine 

Vorwärtsübersetzung in die Zielsprache. Mindestens zwei Muttersprachler der Zielsprache 

übersetzen unabhängig voneinander das Originalinstrument. Als weiteren Schritt findet eine 

Konsensfindung statt.  
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Die übersetzten Versionen werden durch die Muttersprachler der Zielsprache verglichen und 

auf einander abgestimmt. Die Konsensversion wird anschließend durch einen Muttersprachler 

der Quellsprache rückübersetzt. Darauffolgend werden die Originalversion und die 

Rückübersetzung durch den Projektverantwortlichen begutachtet. Kritische Items werden mit 

den Entwicklern diskutiert, um eine konzeptionelle Übereinstimmung zu gewährleisten. Des 

Weitern erfolgt eine Harmonisierung. Hierbei werden alle Übersetzungsversionen 

untereinander, sowie mit der Originalversion angeglichen, um Differenzen zwischen den 

Sprachversionen zu erkennen. Dies dient der Qualitätsüberprüfung und erlaubt die 

Zusammenführung mehrerer Datensätze. Der nächste Schritt ist die Testung des 

Zielinstruments in der Zielpopulation. Fünf bis acht Personen wenden die Zielversion an und 

überprüfen sie auf Verständlichkeit und Handhabbarkeit. Als weiterer Schritt werden die 

Ergebnisse der Testung bewertet und letzte Änderungen können erfolgen, um die 

Übersetzung abzuschließen. Anschließen findet eine Korrekturlesung statt, um 

Rechtschreibfehler zu eliminieren. Abschließend wird ein Abschlussbericht verfasst, in dem 

die Methode des Übersetzungsprozesses und alle Entscheidungen beschrieben werden. Die 

Übersetzung eines Assessmentinstruments ist erst der Anfang der Implementierung einer 

neuen Sprachversion und schließt die Überprüfung der Gütekriterien der Zielversion nicht aus 

(Mahler, 2011, S. 101 – 109). 

 

2.4 Forschungsstand Demenz und Schmerz  

Mit der demografischen Entwicklung gehen gesundheitspolitische Änderungen einher. Im 

Januar 1995 wurde in Deutschland die gesetzliche Pflegeversicherung eingeführt. Somit 

bekam die Pflege älterer Menschen und Menschen mit Demenz in Deutschland größere 

Bedeutung. Das Jahr 2011 war laut Bundesgesundheitsministerium ein politisches Pflegejahr. 

Dies zeigt auf, dass die Problematik einer angemessenen Versorgung von Pflegebedürftigen 

in Deutschland auf Bundesebene diskutiert wird und Gelder in Forschung und Versorgung 

investiert werden. Ein bedeutender Forschungsschwerpunkt der Pflegewissenschaft ist die 

Lebensqualität von pflegebedürftigen Menschen. Im Rahmen des H.I.L.D.E-Projekts wurde 

ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualität bei Menschen mit Demenz entwickelt 

(Becker et al., 2005). Die Schmerzwahrnehmung wurde als ein Einflussfaktor für die 

Erfassung der Lebensqualität bei Menschen mit Demenz berücksichtigt. Des Weiteren 

empfiehlt der nationale Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege (DNQP), dass 

Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz besondere Aufmerksamkeit zukommen soll. 

Der DNQP weist Verhaltenskategorien auf, die eine Schmerzerfassung eingrenzen.  
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Verbale Äußerungen, Mimik, Verhalten und physische Faktoren sollen einen Rückschluss auf 

das Schmerzverhalten bei Menschen mit kognitiven Einschränkungen liefern können. Jedoch 

trifft der DNQP keine Empfehlung für die Anwendung spezifischer 

Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz (DNQP, 2011, S.9). Eine Reihe 

von Instrumenten ist im anglo-amerikanischen und französischen Sprachraum verfügbar. Nur 

wenige Schmerzerfassungsinstrumente sind in die deutsche Sprache übersetzt und 

ausreichend geprüft. 

 

2.5 Zusammenfassung 

Schmerz in seinen unterschiedlichen Dimensionen kann aus physiologischer als auch aus 

psychologischer Sicht gesehen werden. Unterschiedliche Arten von Schmerz können 

somatischen wie auch sozialen und emotionalen Ursprung haben. Die Schmerzwahrnehmung 

kann bei Menschen sehr unterschiedlich sein. Für eine adäquate Schmerztherapie spielt die 

Kommunikation zwischen Arzt und Patient die wichtigste Rolle. Die Patientengruppe 

Menschen mit Demenz lässt eine verbale Kommunikation oft nicht zu und auf die 

Fremdbewertung einer außen stehenden Person muss zurückgegriffen werden. Mit Hilfe von 

Schmerzerfassungsinstrumenten können schmerzbezogene Verhaltensweisen bei Menschen 

mit Demenz beobachtet, erfasst und bewertet werden. Die Anwendung von 

Schmerzerfassungsinstrumenten bringt Vor- und Nachteile mit sich. Zudem müssen die 

Instrumente auf Validität und Reliabilität geprüft sein. Ausländische 

Schmerzerfassungsinstrumente sollten adäquaten Übersetzungsprozessen unterzogen 

werden, ansonsten ist die Qualität des Instruments in Frage zu stellen. Die Pflegeforschung 

befasst sich zunehmend mit der Beobachtung von Schmerz bei Menschen mit Demenz, 

allerdings liegt Deutschland im internationalen Vergleich ein paar Schritte zurück. 
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3. METHODIK  

 

In dem methodischen Teil dieser Bachelorarbeit werden zu Beginn die Forschungs- und 

Leitfragen wiederholt. Anschließend werden die Ein- und Ausschlusskriterien für die 

Literatursuche dargestellt. Darauf folgen eine Beschreibung der Datenbankauswahl und die 

Suchwörter, welche für die Literaturrecherche miteinander verknüpft wurden. Abschließend 

werden die Trefferzahlen veranschaulicht. 

 

3.1 Forschungsfragen 

Diese Bachelorarbeit hat sich zum Ziel gesetzt deutschsprachige Instrumente für die 

Erfassung von Schmerz bei Menschen mit Demenz zu identifizieren und deren 

Güteindikatoren miteinander zu vergleichen und zu bewerten. Aus dieser Aufgabe lassen sich 

folgende Forschungsfragen und Unterfragen bilden. 

 

Leitende Forschungsfrage: Welche Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit 

Demenz gibt es in deutscher Sprache? Welche Untersuchungsergebnisse bezüglich der 

Gütekriterien der Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz können 

identifiziert werden? 

 

Leitende Unterfragen: Welche Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz 

sind in deutscher Sprache entwickelt? Welche Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen 

mit Demenz wurden in die deutsche Sprache übersetzt?  
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3.2 Literaturrecherche 

Suchwörter 

Die Literaturrecherche wurde in deutscher und englischer Sprache durchgeführt. Die 

Suchwörter lassen sich in drei Kategorien einteilen. Die erste Kategorie soll den 

Themenschwerpunkt Schmerz abdecken. Die Synonyme Schmerz (pain), Leiden (sickness), 

Seelenschmerz (nonverbal pain) wurden verwendet. Die zweite Kategorie stellt die Synonyme 

für die Erfassung von Schmerz dar. Suchwörter wie Assessment (assessment), Skala (scale), 

Instrument (instrument), Messung (mesure) sollten die Literaturrecherche eingrenzen. Der 

dritte Komplex soll das Setting bzw. die Zielgruppe in die Suchstrategie einbeziehen und den 

restlichen Inhalt der leitenden Forschungsfragen abdecken. Die Synonyme kognitive 

Einschränkung (cognitive impairment) Pflege (care), Pflegeheim (nursing home), Demenz 

(dementia), Alzheimer (alzheimer), Geriatrie (geriatric), Senioren (residents), Altersheim 

(home for the aged), ältere Menschen (elderly) wurden verwendet. Ein- und 

Ausschlusskriterien wurden formuliert, um die Literatursuche zu optimieren (Siehe Tabelle 4). 

 

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien für die Suchstrategie 

Einschlusskriterien 

 

 Ein Instrument, bezüglich Schmerzerfassung kann identifiziert werden 

 Zielgruppe sind Menschen mit Demenz 

 Einzelstudien, Übersichtsarbeiten über Instrumente zur Schmerzerfassung bei Menschen mit 

Demenz 

 Angaben zu Güteindikatoren über Schmerzerfassungsinstrumente werden erläutert 

 Englische und deutsche Literatur 

 Systematische Literaturanalysen 

 Theoretische Auseinandersetzungen 

 Verfügbarkeit im Internet 

 

Ausschlusskriterien 

 

 Spezifische Schmerzuntersuchungen oder Diagnoseverfahren, bei denen kein 

Assessmentinstrument verwendet wurde. 

 Schmerzmessung bei Kindern (<18 Jahre) 

 Publikationen über spezielle Krankheitsbilder wie Zahnschmerz, Karzinome, Rückenschmerzen 

 Studien, die sich ausschließlich mit Selbstauskunft über Schmerz beschäftigen 
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Datenbanken 

Eine Schlagwortsuche fand in fünf Datenbanken statt, um den Fragestellungen nach zu 

gehen. Die erste Wahl fiel auf die Datenbank Pubmed, weil sie mit über 22 Millionen 

Literaturbeiträgen im biomedizinischen Bereich eine der bekanntesten Datenbanken ist und 

zudem im Internet frei zugänglich ist. Die Datenbank wird durch die U.S National Library of 

Medicine mit dem Sitz in den USA zur Verfügung gestellt. Als weitere Datenbank wurde 

DIMDI ausgewählt, welche vom Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und 

Information zur Verfügung gestellt und vom Bundesministerium für Gesundheit unterstützt 

wird. Mit der Hoffnung die Literatur um deutsche Publikationen zu erweitern, wurde diese 

Datenbank mit einbezogen. Zudem ist sie ebenfalls frei zugänglich. PsychINFO wird von der 

American Psychological Association angeboten. Da Schmerz in Verbindung mit der Psyche 

des Menschen steht, wurde die Suche zusätzlich in einer Datenbank mit dem Schwerpunkt 

Psychologie durchgeführt. Die Datenbank CINAHL ist eine elektronische Form des 

Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature und wird von der American Nursers' 

Association (ANA) und National League for Nursing (NLN) bereitgestellt. Sie hat ihren 

Schwerunkt auf die Krankenpflege gerichtet. Aus diesem Grund wurde sie in die 

Suchstrategie mit einbezogen. MEDPILOT wird von der Deutschen Zentralbibliothek für 

Medizin (ZB MED) und des Deutschen Instituts für Medizinische Dokumentation und 

Information (DIMDI) angeboten. MEDPILOT integriert unterschiedliche Datenbanken und 

Kataloge und bietet einen umfangreichen Einblick in das Gesundheitswesen. Deshalb fiel die 

Auswahl auch auf MEDPILOT. 

 

Limitationen und Trefferzahlen 

In der Datenbank Pubmed ergab die deutsche Suchwortkombination am 10.08.2012 kein 

Ergebnis. Die englischen Suchwörter hingegen eine Trefferzahl von 10227. Die Suche sollte 

durch setzen von Limits weiter eingegrenzt werden. Die Artikel sollten in englischer oder 

deutscher Sprache verfasst sein, die Spezies Mensch sollte betroffen sein und zudem sollten 

die Publikationen aus den letzten zehn Jahren sein. Daraufhin lag die Trefferzahl bei 5821 

Publikationen. Am 20.09.2012 wurden die gleichen Suchwörter in der Suchmaschine DIMDI 

kombiniert. Mit dem Ergebnis zwei deutschsprachige Artikel und 544 englischsprachige Artikel 

identifiziert zu haben. Nach Festlegung von den Limitaionen: deutsche und englische 

Sprache, Spezies Mensch und die Jahreseingrenzung 2002 bis 2012 reduzierte sich die 

Trefferzahl auf 480 Treffer. In der Datenbank PsychINFO wurde am 12.12.2012 ebenfalls die 

identische Suchwortkombination durchgeführt. Es wurden keine Limits gesetzt.   
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Die deutschsprachige Suche kam zu keinem Ergebnis. Die englischsprachige zu einer 

Trefferzahl von 108 Beiträgen. Bei CINAHL wurde die englisch- und deutschsprachige 

Schlagwortsuche wurde am 13.12.2012 durchgeführt. Limits wurden keine gesetzt. Es 

ergaben sich 2 Treffer in deutscher und 257 Treffer in englischer Sprache. In der Datenbank 

MEDPILOT wurden am 15.12.2012 folgende Limits ausgewählt: Suche im Titel, englische und 

deutsche Sprache. Dokumententyp: Artikel, Online, Buch, Dissertationen, Konferenzbeiträge. 

Die deutsche Suchwortkombination ergab 103 Ergebnisse. Hingegen ergab die englische 

Suche 8235 Treffer. Aufgrund des zeitlich begrenzten Rahmens dieser Bachelorarbeit wurden 

nur 103 Artikel deutscher Publikationen und die ersten 100 Ergebnisse der englischen Suche 

gescreent. D.h., die 100 relevantesten Treffer aus der Datenbank MEDPILOT in englischer 

Sprache wurden berücksichtigt. Insgesamt wurden 6897 Treffer durch die 

Suchwortkombination in den fünf Datenbanken identifiziert. Die einzelnen 

Suchwortverknüpfungen der Datenbanken sind im Anhang einzusehen (Siehe Anhang I). 

 

Auf der folgenden Seite sind die Suchwörter in Bezug der Datenbanken und der jeweiligen 

Trefferzahlen tabellarisch dargestellt (Siehe Tabelle 5). 
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Nr. Suchwort Pubmed  DIMDI PsychINFO Medpilot CINAHL 

1  Schmerz 21 559 1 282919 1 

2   Leiden 4910 2926 36 51228 154 

3 Seelenschmerz 1  1 0  64 0 

4 1 OR 2 OR 3  4934 3482 37 332814 155 

5 Assessment 493858 283044 46570 983365 32,282 

6 Skala 67 165   7 41030 1 

7 Instrument 68680 14275 5043 242247 2907 

8 Messung 8 672 5 574997 0 

9  5 OR 6OR 7 OR 8 550823 283822 50965 289851 34842 

10 Kognitive Einschränkung 0 0 0 4211 0 

11 Pflege 29 1375 0 943626 5 

12 Pflegeheim 0 91 0 36653 0 

13 Demenz 2 1114 1 38493 10 

14 Alzheimer 17343 74972 3742 45870 1089 

15 Geriatrie 29 509 2 48532 2 

16 Senioren 0 185 0 8945 0 

17 Altersheim 1 1 0 8222 0 

18 Ältere Menschen 0 39 0 33687 0 

19  10 OR 11 OR 12 OR 13 OR 
14 OR 15 OR 16 OR 17 OR 
18 

17402 77910 3745 1094034 1105 

20  4 AND 9 AND 19 0 2 0 103 2 

Nach Limitationen kL kL kL kL kL 

       

Nr. Suchwort (Eng.) Pubmed DIMDI PsychINFO Medpilot CINAHL 

1 Pain 355734 167535 25738 285664 44908 

2 Sickness 17077 6457 1293 2093390 1166 

3 Nonverbal Pain 0 15 3 53 31 

4 1 OR 2 OR 3 371961 173864 27010 2358259 46039 

5 Assessment 495220 292049 46570 983365 32282 

6 Scale 328806 111960 26268 120075 7046 

7 Instrument 68854 14655 5043 242247 2907 

8 Measure 310418 34064 10891 1976481 5243 

9  5 OR 6OR 7 OR 8 1084448 444293 84406 2467355 45547 

10 Cognitive -impairment 22154 20143 4283 125153 2076 

11 Care 767761 346770 56380 973175 178282 

12 Nursing home 14333 7630 2662 10781 6271 

13 Dementia 57592 45799 18008 29728 11701 

14  Alzheimer 17384 77619 3742 45870 1089 

15 Geriatric 24964 12301 3527 49006 4585 

16 Residents 57305 18680 4505 283098 5306 

17 Home for the aged 0 13 61 19752 122 

18  Elderly 154840 98364 17992 389630 23159 

19  10 OR 11 OR 12 OR 13 OR 
14 OR 15 OR 16 OR 17 OR 
18 

1011953  592071 86983 1733194  219692  

20  4 AND 9 AND 19 10227 544 108 8235 257 

Nach Limitationen 5821 480 kL 103 kL 
 
kL = keine Limitationen 

Tabelle 5: Trefferzahlen der Datenbanken Pubmed, DIMDI, PychINFO, Medpilot und CINAHL 
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Zuordnung und Volltexte 

Die 6897 Ergebnisse der Literatursuche durchliefen anhand der Überschriften und 

Kurzzusammenfassungen ein erstes Screening. 6592 Artikel wurden ausgeschlossen. Den 

Einschlusskriterien konnten aus der Datenbank Pubmed 115 Publikationen (davon 45 

Volltexte), DIMDI 88 Publikationen (davon 41 Volltexte), PsychINFO 32 Publikationen (davon 

20 Volltexte), CINAHL 48 Publikationen (davon 14 Volltexte) und MEDPILOT 19 Publikationen 

(davon 3 Volltexte) zugeordnet werden. Die 302 Artikel, die den Einschlusskriterien 

zugeordnet wurden sind im Anhang gelistet (Siehe Anhang II). 71 Volltexte der 

eingeschlossenen Literatur wurden mehrmals in den Datenbanken gefunden. Die Duplikate 

wurden aussortiert. Abschließend konnten die 52 eingeschlossenen Volltexte in die 

Gruppierungen, Einzelstudien, Übersichtsarbeiten und Artikel mit allgemeinen Informationen 

über Schmerzerfassungsinstrumente bei Menschen mit Demenz eingeteilt werden. Über die 

Literaturrecherche konnten nur wenige Hinweise bezüglich deutschsprachiger 

Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz und kaum Studienergebnisse zur 

Testung der Gütekriterien identifiziert werden. Aus diesem Grund fand eine zusätzliche 

Handsuche über die Referenzlisten statt. Die folgenden Arbeiten wurden mit eingeschlossen: 

 

- Dissertation: Entwicklung eines Instruments zum Assessment von Schmerzen bei alten 

Menschen mit schwerer Demenz (Fischer T., 2009). 

- Inauguraldissertation: Psychometrische Beurteilung verhaltensgestützter 

Schmerzassessments für Menschen mit Demenz (Kaspar R., 2009). 

- Qualifikationsarbeit: Schmerzeinschätzung bei kognitiv beeinträchtigten Menschen; Die 

Testung des Einschätzungsinstruments ZOPA© (Sirsch E., Gnass I.,2007). 

- Buchpublikation: Praxishandbuch ZOPA© (Handel E. Hrsg., 2010). 
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Im Folgenden wird der Ablauf der Literaturrecherche zusammenfassend dargestellt (Siehe 

Abbildung 4) 

 

Abbildung 4: Übersicht über Literaturrecherche 
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4. ERGEBNISSE 

 

Im Ergebnisteil der Bachelorarbeit wird zu Beginn die eingeschlossene Literatur durch die 

Suchstrategie erläutert. Anhand dieser Publikationen werden alle identifizierten 

Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz, die Namen der Entwickler, sowie 

das Veröffentlichungsjahr tabellarisch dargestellt. Ergänzende Literatur für eine erweiterte 

Informationssuche wird erläutert. Darauffolgend werden vier identifizierten Instrumente für die 

Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz speziell im deutschsprachigen Raum 

dargestellt und beschrieben. Abschließend findet eine Bewertung der deutschsprachigen 

Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz statt. 

 

4.1 Identifizierte Literatur 

Anhand der Suchstrategien konnten 52 Publikationen in Form von freizugänglichen 

Volltextversionen identifiziert werden. Die Arbeitsunterlagen konnten in drei Gruppen unterteilt 

werden. Die erste Gruppe umfasst acht Artikel (Bjoro et al., 2008; Stole et al., 2005; Pesonen 

et al., 2009; Lints-Martindale et al., 2012; Pudas-Tähkä et al., 2009; Schonfield et al., 2005; 

Zwakhalen et al., 2006; Smith, 2005). Es handelt sich um Reviews, die unterschiedliche 

Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz identifizieren, beschreiben und 

deren Güte untersuchen und miteinander vergleichen. Anhand der Übersichtsarbeiten 

konnten die folgenden Assessmentinstrumente identifiziert werden: DOLOPLUS2, ECPA, 

OPBAI, CNPI, PLACSLAC, RaPID, DS-DAT, PAINAD, PADE, Abbey Pain Scale, NOPAIN, 

BPS, CPOT. Die Publikationen sowie die Schmerzerfassungsinstrumente sind in erster Linie 

in englischer Sprache verfasst. Eine weitere Gruppierung umfasst 23 Publikationen (Chao Lin 

et al., 2010; Das et al., 2009; Holen et al., 2007; Chen et al., 2010; Trivik et al., 2010; 

Zwakhalen et al., 2007; McGuire et al., 2010; Snow et al., 2004; Gelinas et al., 2008; 

Nürnberg et al., 2011; Alison et al., 2008; Takai et al., 2010; Husebo et al., 2009; Ersek et al., 

2010; Mosele et al., 2012; Horgas et al., 2008; Jordan et al., 2010; Leong et al., 2006; Fuchs-

Lacelle et al., 2008; Basler et al., 2006; Lagger et al., 2008; Husebo et al., 2010). Hier werden 

jeweils einzelne Assessmentinstumente für die Erfassung von Schmerz bei Menschen mit 

Demenz beschrieben. Artikel über die Entwicklung und Testung der Mahoney Pain Scale und 

der japanischen Version der Abbey Pain Scale sind inbegriffen. Sowie Publikationen bezüglich 

der Validation der Instrumente NOPAIN, der schwedischen Version von CPOT, PAINAD und 

Doloplus2.   
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Arbeiten die Güteindikatoren der chinesischen Version PAINAD, MOBID-Pain-Scale 

untersucht haben sind ebenfalls der zweiten Gruppe der Literaturergebnisse zugeordnet 

worden. Die dritte Gruppe bilden 21 Publikationen, die nicht speziell die Güte von 

Assessmentinstrumenten zur Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz diskutieren, 

sondern die Thematik selbst in den Vordergrund rücken (Lautenbacher et al., 2007; Sirsch et 

al., 2012; Huffmann et al., 2000; McAuliffe et al., 2008; Delac, 2002; Horgas et al., 2009; 

Brummel-Smith et al., 2002; Lukas et al., 2012; Frampton, 2003; Ersek et al., 2011; Snow et 

al., 2004; Snow, 2006; Brignell, 2003; Pautex et al., 2006; Scherder et al., 2001; Karlson et al., 

2012; Scott et al., 2011; Manias et al., 2011; Ciampi de Andrade et al., 2011; Tait et al., 2008; 

Shega et al., 2008). Beiträge werden geboten, die eine Verbesserung des 

Schmerzmanagements dokumentieren. Entwicklungen von Pflegeprogrammen und Modellen, 

speziell für Menschen mit Demenz, um einen besseren Umgang und Behandlung zu 

ermöglichen. Weiterhin wurden die Schwierigkeiten und Barrieren dargestellt, die bei der 

Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz auftreten können und wie man ihnen 

strategisch entgegenwirken kann. Im Folgenden werden die identifizierten 

Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz tabellarisch dargestellt. 

 

Tabelle 6: Identifizierte Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz 

Instrument Abkürzung Erscheinungsjahr
/ Autor 

Entwicklungsland Zielgruppe 

Critical-care pain observation 
tool in adults 

CPOT 2006 Gélinas et al. Kanada KE 

Echelle Comportementa le 
pour personne Agées 

ECPA 1992 Morello et al. Frankreich KE 

Beobachtungsinstrument für 
das Schmerzassessment bei 
alten Menschen mit Demenz  

BISAD 2009 Fischer Deutsche 
Übersetzung von 
EPCA 

MD 

Abbey Pain Scale --- 2004 Abbey et al. Australien  MD 
Noncommunicative Patient`s 
Pain Assessment Instrument 

NOPAIN 2004 Snow et al.  USA KE 

Rating Pain in Dementia RaPID 2003 Sign et al. England MD 
Discomfort in Dementia of the 
Alzheimer`s Type 

DS-DAT 1992 Hurley et al. England MD 

Pain Assessment in Advanced 
Dementia  

PAINAD 2003 Warden et al. USA  
 

MD 

Beurteilung von Schmerzen 
bei Demenz 
 

BESD 2006 Basler et al. Deutsche 
Übersetzung von 
PAINAD 

MD 

Checklist of Nonverbal Pain 
Indicators  

CNPI 2000 Feldt USA KE 

Observational Pain Behavior 
Assessment Instrument 

OPBAI 1983 Teske et al. USA KE  

Doloplus2 --- 2001 Lefebvre-
Chapiro et al.  

Frankreich MD 

Pain Assessment for the 
Dementing Elderly  

PADE 2003Villanueva et 
al.  

USA MD 
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Mobilization-Observation-
Behavior-Intensity-Dementia 
Pain Scale 

MOBID  
 

2007 Husebo et al. USA MD 

Pain Assessment Checklist for 
Seniors With Limited Ability to 
Communicate  

PACSLAC 2004 Fuchs-
Lacelle et al. 

Kanada MD 

The Mahoney Pain Scale MPS 2008 Mahoney et 
al. 

Australien MD 

Zürich Observation Pain 
Assessment 

ZOPA© 
 

2010 Handel et al.  Schweiz BB 

Behavioral Pain Scale BPS 2001 Payen et al. Frankreich BB 
 
MD = Menschen mit Demenz   
KE = Menschen mit kognitiver Einschränkung 
BB = Menschen mit Bewusstseinsbeeinträchtigung 
 

 

Anhand der Tabelle ist zu erkennen, dass in den letzten zehn Jahren international vermehrt 

Instrumente entwickelt wurden, um Schmerzen bei Menschen mit Demenz beobachten und 

messen zu können. Insgesamt wurden 11 Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit 

Demenz, fünf Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit kognitiver Einschränkung und 

zwei Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Bewusstseinsbeeinträchtigung 

identifiziert. In der gefundenen Literatur wird beschrieben, dass die Instrumente für Menschen 

mit kognitiver Einschränkung und Bewusstseinsstörungen auch bei Menschen mit Demenz 

zum Einsatz kommen (Snow et al., 2004; Lints-Martindale et al., 2012). Entsprechend dem 

Ziel dieser Bachelorarbeit, wurden vier deutschsprachige Schmerzerfassungsinstrumente 

(BISAD, ZOPA©, BESD, Doloplus2) identifiziert.  
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4.2 Deutschsprachige Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit 

Demenz 

Deutschsprachige Instrumente zur Erfassung von Schmerz bei Menschen mit Demenz liegen 

nur eingeschränkt vor. Anhand der Literaturrecherche und der ergänzenden Publikationen 

konnten vier Instrumente identifiziert werden. Drei der Skalen haben ihren Ursprung im anglo-

amerikanischen und französischen Sprachraum. Nur das Assessment ZOPA© wurde in 

deutscher Sprache entwickelt. Im Folgenden wird jedes Instrument bezüglich seiner 

Entwicklung, formalem Aufbau und Studienlage dargestellt. Die Formulare sind dem Anhang 

(Siehe Anhang III) zu entnehmen. 

 

Tabelle 7: Deutschsprachige Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz 

Instrument/ 
Eigenschaften 

BESD ZOPA© BISAD Doloplus2 

Entwicklungsland 
 

USA Schweiz Frankreich Frankreich 

Entwicklungsjahr 
 

2003  2002 1992 2001 

Übersetzung 
 

2004  ---- 2007 2010 

Publikationen Basler et al. ( 2006) 
Schuler et al. 
(2007) 
Kaspar (2009) 

Handel (2010)  
Sirsch &Gnass (2007) 

Fischer (2009) Pinter et al. 
Angekündigt 
(2013) 

 

4.2.1 Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD) 

 

Entwicklung 

Das Instrument PAINAD wurde 2003 von Warden et al. in den USA entwickelt. Die Basis dafür 

gaben die Instrumente Discomfort in Dementia of the Alzheimer`s Type (DS-DAT), welches 

1992 von Hurley et al. in England veröffentlicht wurde und das Instrument Face, Legs, Akivity, 

Cry, Consolability Pain Assessment Tools (FLACC), welches 1997 in den USA von Merkel et 

al. ursprünglich für die Zielgruppe „Kinder“ erarbeitet wurde (Kaspar, 2009, S.41). In 

Deutschland werden seit 2004 Übersetzungs- und Validierungsarbeiten durch die Deutsche 

Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e.V. (DGSS) für das Instrument PAINAD getätigt. 

Die Übersetzung erfolgte anhand eines international üblichen Ablaufes der Übersetzung, 

Rückübersetzung und Abgleich eines Muttersprachlers. 2006 veröffentlichten Basler et al. die 

ersten Studienergebnisse. 2007 erfolgten durch Schuler et al. weitere Ergebnisse. Die 

deutsche Fassung der PAINAD trägt den Namen Beurteilung von Schmerzen bei Demenz 

(BESD).  
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Format 

Das Instrument beinhaltet fünf Verhaltensmerkmale (Atmung, Negative Lautäußerung, 

Gesichtsausdruck, Körpersprache und Reaktion auf Trost). Die einzelnen Verhaltensweisen 

sind in einer Testbeschreibung operationalisiert und ausführlich beschrieben. Jedes Item kann 

mit einem Score zwischen 0 bis 2 bewertet werden. Somit kann eine Wertespanne, wie bei 

der NRS, von 0 bis 10 erreicht werden. Zu Anfang der Bewertung ist vorgesehen den 

Patienten zwei Minuten zu beobachten und anschließend die Schmerzbewertung 

durchzuführen. Nach Dokumentation der Situation des Patienten (Ruhe oder Aktivität) werden 

die aufgelisteten Verhaltensmerkmale mit ja oder nein beantwortet. Die Autoren empfehlen ab 

einem erreichten Wert von sechs, bei Aktivität des Patienten, eine schmerzreduzierende 

Behandlung. Das Instrument erfasst nur Verhalten welches beobachtet werden kann. Es 

nimmt keinen Bezug auf Änderungen in Kognitionen, Verhalten oder sozialen Interaktionen 

(Siehe Anhang III a). 

 

Studienergebnisse 

Schuler und Kollegen testeten BESD im Rahmen eines Projektes für Lebensqualität (2007). 

Das Projekt H.I.L.D.E nutzte das Instrument BESD zur Erfassung von Schmerz bei Menschen 

mit Demenz, um somit einen Teil der Lebensqualität der genannten Population darzustellen. 

Das Instrument BESD wurde an 99 demenzerkrankten Bewohnern in Pflegeheimen 

angewendet. Die an der Studie teilnehmenden Patienten hatten die Diagnosen vaskuläre 

Demenz oder Alzheimererkrankung. Es wurden Schmerzeinschätzungen anhand des BESD-

Bogens durch Angehörige, Pfleger und wissenschaftliche Mitarbeiter durchgeführt. 

 

Mit Hilfe der Angehörigen konnten 36 von 99 Bewohnern in Ruhe und Aktivitätssituationen 

beobachtet und eingeschätzt werden. Es konnte eine interne Konsistenz des Instruments in 

Ruhe von Alpha = 0,70 und in Aktivität Alpha = 0,62 festgestellt werden. Die Beobachtungen 

durch Pfleger bei 99 Bewohnern wurden morgens und abends durch das gleiche geschulte 

Personal durchgeführt. Dabei betrug die Übereinstimmung der Werte morgens r = 0,82 und 

abends r = 0,72. Die Skalenkonsistenz betrugen morgens Alpha = 0,86 und abends Alpha = 

0,85. Die Erhebungen durch Projektmitarbeiter erfolgten im zeitlichen Abstand von zwei bis 

vier Wochen. Die Beobachtungen fanden ebenfalls in Ruhe- und Aktivitätssituationen statt. 

Zudem wurden die Einschätzungen durch Videoaufnahmen aufgezeichnet. Die 

Interraterreliabilität bei der ersten Erhebung betrug in Ruhe r = 0,75 und in Aktivität r = 0,82. 

Bei der zweiten Erhebung nach zwei bis vier Wochen wurden in Ruhe r = 0,77 und in Aktivität 
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r = 0,72 berechnet. Die Retestreliabilität bei der Bewertung durch die wissenschaftlichen 

Mitarbeiter betrug r = 0,60 in Ruhe und r = 0,76 in Aktivitätssituation. Die Berechnung der 

internen Konsistenz des Instruments bei dem ersten Termin betrug r = 0,73 in Ruhe und r 

=0,53 in Aktivität. Beim zweiten Messzeitpunkt beliefen sich die Werte bei r = 0,62 in Ruhe 

und r = 0,59 in Aktivität. Folgend sind die Studienergebnisse zusammengefasst dargestellt. 

 

Tabelle 8: Reliabilität des Instruments BESD (Kaspar, 2009, S. 171) 

  

 Angehörige Pfleger Projektmitarbeiter 

   T1 T2 

Inter-Rater-
Reliabilität 

 
Morgens: r 0,82 
Abends: r 0,72 

Ruhe: r 0,75 
Aktiv.: r 0,82 

r 0,77 
r 0,72 

Interne Konsistenz 
(Cronbach´s Alpha) 

Ruhe: 0,70 
Aktiv.: 0,62 

Morgens: 0,86 
Abends: 0,85 

Ruhe: 0,73 
Aktiv.: 0,53 

r 0,62 
r 0,59 

Re-Test-Reliabilität   
Ruhe: r 0,60 
Aktiv.: r 0,76 

 

 

 

Im Projekt von Basler et al. wurde eine prospektive Beobachtungsstudie mit 

Messwiederholung umgesetzt. Laut Versuchsplan sollten Patienten mit einem BESD-Wert 

über fünf eine Schmerzmedikation erhalten. Die Stichprobe betrug 12 Patienten mit einer 

Alzheimerdiagnose oder einer vaskulären Demenz. Das Instrument wurde vor Intervention 

(t1), zwei Stunden später (t2) und 24 Stunden später (t3) angewendet. Fünf der Patienten 

bekamen zu den Zeitpunkten t2 und t3 keine Schmerzmedikation um einen evtl. Anstieg des 

Schmerzverhaltens messen zu können. Ergebnisse der Studie zeigen, dass bei den Patienten 

zu allen drei Messzeitpunkten eine kontinuierliche Senkung der BESD-Werte stattfand. Bei 

den fünf Patienten, welche zu den Zeitpunkten t2 und t3 keine analgetische Versorgung 

erhielten, konnte eine Erhöhung oder sogar das Ausgangsniveau des Schmerzverhaltens 

festgestellt werden. Das kann als Zeichen für Validität gewertet werden. 

 

Die Studie von Kaspar (2009) hatte zum Ziel zwei Instrumente für die Schmerzerfassung bei 

Menschen mit Demenz analytisch miteinander zu vergleichen. Ausgewählt wurden die 

Instrumente BESD und die Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) welche 2000 von 

Feldt veröffentlicht wurde. Für diese Bachelorarbeit werden lediglich die Ergebnisse bezüglich 

des BESD-Instruments berücksichtigt.  
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Kaspar verwendete ebenfalls die im HILDE-Projekt gewonnenen schmerzbezogenen 

Datensätze, um die Verhaltensinventare miteinander zu vergleichen. Ziel war es eine 

Skalenanalyse vorzunehmen, sowie eine vertiefende Item-Analyse, um die Brauchbarkeit 

einzelner Items bewerten zu können. Durch die Analyse und den hohen Auflösungsgrad der 

Items werden erstmals Verhaltensinventare unabhängig von Stichproben und Testungen 

bewertet, um die Erkenntnisse mit Items aus anderen Instrumenten parallel vergleichen zu 

können. 

 

Es wurden 24 diskrete Verhaltensmerkmale aus dem Instrument BESD entnommen und ihre 

Itemdiskrimination geprüft. Diese wird durch einen Index gekennzeichnet, der den Grad der 

Merkmalsausprägung bestimmt. 

 

Die erste Kategorie von BESD „Atmung (unabhängig von Lautäußerungen)“ weist fünf Items 

auf, welche eine Steigerung des Atemverhaltens operationalisieren. Von „gleichmäßiger 

Atmung“ über „schwerere Atemzüge“, „schneller“, „lauter“ bis „übermäßig schnell“ werden die 

ersten vier Items beschrieben. Item fünf „Cheyene Stoke Atmung“ jedoch, wird in der 

Testanweisung als „abflachende Atemzüge“ beschrieben. Die Itemdiskrimination der 

einzelnen Items bestätigte die Gewichtung von BESD mit einem leichten Anstieg der Indizes. 

Das „Cheyene Stoke“-Item weist hingegen den geringsten Index in der Kategorie auf, wird 

aber mit zwei Punkten bewertet. Die letzte Stufe der Gewichtung der der Kategorie „Atmung“ 

ist somit in Frage zu stellen. In der zweiten Kategorie „Lautäußerung“ weisen die Werte für die 

Itemdiskrimination einen leichten kontinuierlichen Anstieg auf und die Gewichtung von BESD 

wird untermauert (Kaspar, 2009, S. 210). Im Bereich der Mimik hebt sich deutlich das Item 

„Grimassieren“ von den restlichen Items ab. Da diesem Item zwei Punktwerte in dem 

Instrument zugewiesen werden, bekräftigt dies die Staffelung. Jedoch ist zu bemerken, dass 

die Itemdiskrimination der andern drei Items der Kategorie „Gesichtsausdruck“ nah 

beieinander liegen und somit der Eindruck entsteht, dass eine zweigeteilte Darstellung der 

Verhaltenskategorie geboten wird. Der mittlere Bereich von Schmerzintensität wird anhand 

der Items wohlmöglich nicht abgebildet (Kaspar, 2009, S. 211). In der Kategorie 

„Körpersprache“ werden bei BESD die Verhaltensindikatoren „geballte Fäuste“, „sich 

entziehen oder wegstoßen“ und „schlagen“ mit zwei Punkten gescort. Die 

Itemdiskriminationen sind aber geringer als die Items „nesteln“ und „nervös hin und her 

gehen“ welche in dem Instrument nur mit einem Punkt bewertet werden.  
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Ergänzend ist zu sagen, dass das Item „Reaktion auf Trost“ problematisch erschien, da das 

Pflegepersonal relativ schnell das Bedürfnis verspürte Trost zu schenken (Kaspar, 2009, S. 

211). 

 

Zusammenfassend werden die meisten Ausdrucksbereiche von BESD anhand der ermittelten 

Itemdiskriminationen in Frage gestellt. Lücken im Bereich der mittleren Schmerzintensität 

konnten dargestellt werden, da der maximale Informationsgehalt erst bei vergleichsweise 

starken Schmerzen erreicht wurde. Die Erkenntnis, dass die Kategorie „Atmung“ am 

geringsten das gemeinsame Merkmal Schmerz misst, konnte gewonnen werden. Die 

Kategorien „Lautäußerungen“ und „Gesichtsausdruck“ hingegen scheinen eine 

herausragende Bedeutung für die Messung von Schmerz aufzuweisen. Die Items im Bereich 

der Gestik, Atmung und Reaktion auf Trost weisen große Varianzanteile auf und somit eine 

geringe Verknüpfung zum Merkmal Schmerz. BESD bildet in sich stimmige Indikatoren für die 

Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz ab. Jedoch wird sie als wenig homogen 

bewertet, da die einzelnen Items nur zu einem geringen Anteil Schmerz aufzeigen und viel 

ungeklärte Varianz besitzen. Ein weiteres Ergebnis der Arbeit von Kaspar ist, dass die 

Instrumente BESD und CNPI das gleiche latente Merkmal erfassen und messen. Ob dies 

jedoch das Merkmal Schmerz ist kann in Frage gestellt werden (Kaspar, 2009, S. 206 – 216). 

 

 

4.2.2 Beobachtungsinstrument Schmerzassessment (BISAD) 

 

Entwicklung 

Der Ursprung des Instruments BISAD ist das aus Frankreich stammende 

Assessmentinstrument Echelle Comportementa le pour personne Agées (ECPA), welches 

1992 von Morello et al. entwickelt wurde. ECPA basiert auf der Douleur Enfants Gustave 

Roussy Skala (DEGR), welche für das Schmerzverhalten bei Kindern konzeptioniert wurde. 

Im Laufe der Zeit wurde das ECPA-Instrument von elf auf acht Items gekürzt (Kaspar, 2009, 

S. 41). Die erste Übersetzung von ECPA mit den ursprünglichen elf Items in die deutsche 

Sprache erfolgte durch Kunz et al. im Jahre 2002 in der Schweiz (Kaspar, 2009, S. 41). 

Jedoch lassen sich hierzu keine Studien identifizieren. Die Version mit acht enthaltenen 

Verhaltensmerkmalen für die Bewertung von Schmerz bei Menschen mit Demenz wurde im 

Jahre 2007 im Rahmen der Dissertation von Thomas Fischer publiziert und trägt den Namen 
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Beobachtungsinstrument für das Schmerzassessment bei alten Menschen mit Demenz 

(BISAD). 

 

Format 

Das Instrument führt acht Verhaltenskategorien auf. Vier Merkmale werden vor der 

Mobilisation des Patienten erfasst (Gesichtsausdruck, spontane Ruhehaltung, Bewegung der 

Person, die Beziehung zu anderen). Die weiteren vier Merkmale werden während der Pflege 

erhoben (Ängstliche Erwartungen während der Pflege, Reaktion während der Mobilisation und 

der Pflege schmerzhafter Bereiche, Schmerzäußerungen). Jedem Merkmal kann ein Wert 

zwischen null bis vier vergeben werden. Insgesamt ist ein Wert aus der Spanne 0 bis 32 

möglich. Es wird keine Angabe gemacht, ab welchem Wert eine therapeutische Maßnahme 

empfohlen wird. Angaben zur Häufigkeit der Anwendung werden ebenfalls nicht gemacht. Ein 

Anstieg des errechneten Wertes sagt etwas über eine Zunahme der Schmerzidentität aus. Im 

Gegenzug bedeutet ein Abstieg des Gesamtwertes einen Abfall des Schmerzes (Siehe 

Anhang III b). 

 

Studienergebnisse 

Die Studie von Fischer (2009) beinhaltet eine Vor- und Rückübersetzung der ECPA-Skala. 

Die deutsche Fassung wurde ca. 400-mal an zehn Bewohnern mit kognitiven 

Einschränkungen in einer Pflegeeinrichtung erfolgreich getestet. Daraufhin wurde für die 

weitere Studie eine Fallzahl von n = 154 ermittelt. Die Stichprobe betrug 149 Bewohner aus 

27 Pflegeeinrichtungen mit einem Durchschnittsalter von 84 Jahren. Der weibliche Anteil 

überwog mit 124 Frauen. 50 Prozent der Stichprobe hatten die ärztliche Diagnose einer 

Alzheimer Demenz oder vaskulären Demenz. 10,7 Prozent litten unter anderen 

Demenzdiagnosen. Bei 40,3 Prozent blieb eine klare Diagnose ungeklärt. Anhand der 

gewonnenen Daten konnten Werte für die interne Konsistenz errechnet werden. Das 

Gesamtinstrument weist einen Wert von Alpha = 0,647 In Ruhesituation und Alpha = 0,658 bei 

Mobilisation auf. 

 

Bei getrennter Betrachtung des Instruments wiesen die Items fünf bis acht, welche während 

der Mobilisation des Patienten dokumentiert werden, die Werte Alpha = 0,748 in 

Ruhesituation und Alpha = 0,766 in Bewegung auf. Die Items eins bis vier, welche vor der 

Mobilisation dokumentiert werden, zeigten nur unbefriedigende Werte.  
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Entscheidend ist, ob das Merkmal vor oder während der Mobilisation erhoben wird. Bei den 

Pflegeheimbewohnern in der Studie von Fischer ist von Menschen mit chronischen 

Schmerzen auszugehen, welche überwiegend bei Bewegung ihren Schmerz äußern und ihn 

auch in ihrer Mimik kenntlich machen. Fischer stellt die Annahme auf, dass das erste Item 

„Gesichtsausdruck“ in den bewegungsbezogenen Teil des Instruments zu verlagern ist, um 

somit die interne Konsistenz zu erhöhen. 

 

Eine Aussage zur Interraterreliabilität konnte anhand dieser Studie nicht gemacht werden, da 

es die personellen Bedingungen nicht zuließen. Angaben zur Retestreliabilität waren ebenfalls 

nicht konstruierbar.  

 

Um die Konstruktvalidität des Instruments zu hinterfragen, wurden BISAD-Scores mit anderen 

Schmerzkorrelaten vergleichen. Hypothesen wurden gebildet, um den Zusammenhang 

Schmerz bei Menschen mit Demenz als latente Variable und verschiedenen manifesten 

Variablen empirisch zu prüfen. Es wurde bemessen, in wie weit „Schmerzverursachende 

Erkrankungen“, „Schmerz in Ruhe und in Bewegung“, „Selbstauskunft bei Schmerz“, 

„herausforderndes Verhalten bei Demenz und Schmerz“ und „schmerzbezogene Mimik“ dem 

BISAD-Score korrelieren (Fischer, 2009, S. 111 – 117). Es fand eine qualitativ hohe 

Mimikanalyse mittels Facial Action Coding System (FACS) statt. Jedoch konnten nur 

schwache Korrelationen mit dem BISAD-Score und dem mimischen Ausdruck festgestellt 

werden. Die anderen vier Korrelate konnten eine signifikant hohe Korrelation zum BISAD-

Score nachweisen und stützen somit die Validität des Instruments. Das Instrument konnte gut 

in den Pflegealltag integriert werden und traf bei den Anwendern auf Akzeptanz. 

 

2007 veröffentlichten Morello et al. Informationen über die Entstehung des Originalinstruments 

(ECPA). Diesen ist zu entnehmen, dass die französische Fassung bisher nur an Patienten in 

Unikliniken und nicht in Pflegeheimen getestet wurde. Es wurden keine Gründe für die 

Kommunikationseinschränkung der Patienten dargestellt und nur 68 von 340 Patienten 

wiesen eine Demenz auf. Nach Veröffentlichung dieser Daten ist zu sagen, dass Fischer 

erstmals das Instrument in der Zielpopulation „Menschen mit Demenz in einer 

Pflegeeinrichtung“ getestet hat.  

 

Bezüglich des praktischen Einsatzes des Instruments wird empfohlen, dass bei jeder 

Beobachtung eine Mobilisierung des Patienten berücksichtigt werden sollte. 
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Der errechnete Wert gibt keine Auskunft über das Schmerzempfinden. Es können nur 

Aussagen zum Schmerzverhalten gemacht werden. Zudem können keine Cut-Off-Werte 

definiert werden. BISAD ist bisher nur in Pflegeheimbereich auf die Güte getestet worden. Bei 

der Nutzung von BISAD ist eine Kontinuität bezüglich des Personaleinsatzes erforderlich, da 

somit Veränderungen im Verhalten der Patienten sensibler beobachtet und erfasst werden. 

Zudem wird eine zweite Person zur Beobachtung empfohlen, da durch die notwendige 

Mobilisierung des Patienten das Gesicht des Patienten für eine Pflegeperson nicht immer 

sichtbar ist. BISAD scheint die Kommunikationsstrukturen bei den pflegenden Mitarbeitern zu 

strukturieren (Fischer, 2009, S. 111 – 117). 

 

 

4.2.3 Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA©)  

 

Entwicklung 

Anhand der Literatursuche in den Datenbanken konnten keine publizierten Studien über das 

Instrument gefunden werden. Lediglich über einen Artikel wurde der Hinweis gefunden, dass 

ZOPA© ein Schmerzerfassungsinstrument für Menschen mit kognitiven Einschränkungen und 

oder Bewusstseinsbeeinträchtigungen in deutscher Sprache ist. Über die erweiterte 

Handsuche wurde die Aufmerksamkeit auf eine Buchpublikation im Jahre 2010 gerichtet. Es 

ist als Praxishandbuch gestaltet und beschreibt den Entwicklungsprozess des Instruments. 

Das Instrument ZOPA© wurde zwischen 2002 und 2007 im Universitätsspital in Zürich 

entwickelt und auf den Bettenstationen der Neurologie, Neurochirurgie sowie Intensivstation 

des Neuro-Bereichs und der interdisziplinären Überwachungsstation getestet und evaluiert. 

 

Um Verhaltensmerkmale für das Instrument ZOPA© entwickeln zu können wurden anhand 

einer systematischen Literaturrecherche bereits vorhandene Schmerzerfassungsinstrumente 

identifiziert. Als Basis wurden die Assessmentinstrumente ECPA (Kunz, 2002), Doloplus 

(Wary, 1999) und CNPI (Feldt, 2000) ausgewählt (Handel, 2010, S. 34). Nach Überarbeitung 

und Neuordnung der Verhaltensindikatoren beinhaltete die erste ZOPA©-Version 32 

beobachtbare Verhaltensmerkmale.  
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Studienergebnisse 

Der erste Entwurf des Instruments wurde von zwei unterschiedlichen Gruppen in zwei 

aufeinanderfolgenden Phasen im Neuro-Bereich getestet. 182 Beobachtungen wurden erfasst 

und analysiert. In einer weiteren Phase wurden 390 Erhebungen durch die Entwickler und das 

Pflegepersonal erfasst. Anhand der Daten wurde die Interraterübereinstimmung überprüft. Ein 

Kappa-Wert von 0,6 (Moderate Übereinstimmung, Handel, 2010, S. 35) konnte aufgezeigt 

werden und Hinweise auf Augenscheinvalidität wurden geliefert. Um die Nützlichkeit des 

Instruments zu optimieren, wurde eine formative Evaluation durchgeführt. Es wurde 

festgestellt, dass die Durchführung als sehr zeitintensiv beschrieben und somit von 50 Prozent 

der Anwender als gering praktikabel bewertet wurde. Der Einsatz des Instruments erfolgte 

nach subjektivem Befinden. Somit gab es keine klaren Kriterien für einen Cut-off-Point für den 

Einsatz des Instruments. Zudem wurden die Anwender bezüglich der Trennschärfe der 

einzelnen Items verunsichert. Weiterhin gab es keine klaren Definitionen zu den einzelnen 

Items, was die Interpretationsmöglichkeiten weit ausdehnte. Zusätzlich gab es formale 

Kritikpunkte. Um die Nützlichkeit des Instruments zu erhöhen wurden weitere 

wissenschaftliche Arbeiten getätigt. Die Qualifikationsarbeit von Irmela Gnass und Erika 

Sirsch (2007) beschreibt weitere Testungen des Instruments ZOPA©. 

 

Das Design der Studie war deskriptiv/ explorativ und die Arbeit wurde zweigeteilt. Zum einen 

wurden Häufigkeitsverteilungen der Verhaltensmerkmale und beobachtete Kombinationen der 

Verhaltensmerkmale analysiert. Die Stichprobe betrug 47 Patienten aus dem Neuro-Bereich. 

Insgesamt wurden anhand von 557 Erhebungen 1741 Verhaltensmerkmale erfasst. Das 

ZOPA©-Instrument wies zu diesem Zeitpunkt 32 Verhaltensmerkmale auf. Die Diagnose 

Bewusstseinsstörung überwog mit 71 Prozent bei den teilnehmenden Patienten. Auffallend 

war, dass 88,9 Prozent der Erhebungen nur fünf oder weniger Verhaltensmerkmale 

aufwiesen. Zudem wurden mehr als sieben Verhaltensmerkmale nur bei 11,3 Prozent erfasst. 

Die meisten beobachteten Verhaltensindikatoren waren: Blutdruck, verzerrter 

Gesichtsausdruck, Puls, Atmung, Stirnrunzeln und Schwitzen. 37,9 Prozent der 

Verhaltensmerkmale wurden in der Kategorie physiologische Indikatoren dokumentiert. Das 

mag damit einhergegangen sein, dass 68 Prozent der Patienten auf Intensiv- und 

Überwachungsstationen versorgt und beobachtet wurden. Anhand hochsignifikanter 

Zusammenhänge einzelner Verhaltensindikatoren konnten Items zusammengefasst werden. 
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Der zweite Schwerpunkt der Arbeit lag auf der Frage, in wie weit die ZOPA© tatsächlich 

Schmerz erfasst. Hierfür sollte anhand bestehender Schmerztherapie die Verringerung der 

beobachteten schmerzbezogenen Verhaltensmerkmale nachgewiesen werden und damit ein 

Hinweis auf Konstruktvalidität liefern. Die Erhebungen beliefen sich auf einen Zeitraum von 

drei Monaten. 644 Erhebungen wurden bei einer Stichprobe von 42 Patienten dokumentiert. 

Der überwiegende Teil der Beobachtungen fand auf Intensiv- und Überwachungsstationen 

statt. Somit kam zu Stande, dass 86 Prozent der Patienten die Diagnose 

Bewusstseinsstörung aufwiesen. Es wurden innerhalb von 120 Minuten maximal drei 

Beobachtungen pro Patient durchgeführt. Die Medikation erfolgte mit Hilfe des WHO-

Stufenschemas. Hochsignifikante Ergebnisse zwischen der ersten und der zweiten Erhebung 

konnten nachgewiesen werden. Die Verringerung der Verhaltensmerkmale nach einer 

schmerzreduzierenden Maßnahme traf ein. Dies wird als Beweis für die Konstruktvalidität des 

Instruments gewertet (Handel, 2010, S. 33 – 43). 

 

Format 

Nach Abschluss der Studie von Gnass und Sirsch wurde das ZOPA©-Instrument angepasst 

und von 32 Items auf 13 Items gekürzt. Es wird zurzeit auf der Neurologie, Neurochirurgie und 

den Intensiv- und Überwachungsstationen im Universitätsspital in Zürich angewendet und als 

anwenderfreundlich beschrieben. Jedoch ist es nicht möglich die Ergebnisse aus den ersten 

Studien zur Inhaltsvalidität, Interraterreliabilität und Konstruktvalidität zu übernehmen. Es sind 

Studien mit der verkürzten ZOPA©-Version nötig. Seit 2010 listet ZOPA© nun 13 

beobachtbare Verhaltensmerkmale auf, welche in vier Kategorien (Lautäußerungen, 

Gesichtsausdruck, Körpersprache, physiologische Indikatoren) unterteilt sind. ZOPA© misst 

nur eine Dimension des Schmerzes und die Aussage wird dichotom erfasst. Bereits bei 

Vorliegen eines Verhaltensmerkmales ist davon auszugehen, dass Schmerz vorhanden ist. Es 

wird keine Wertung zur Schmerzintensität vorgenommen. Bereits ab einem Schmerzindikator 

wird eine schmerzsenkende Intervention empfohlen. Das Instrument ist in Papier- sowie 

elektronischer Version verfügbar und ist in tabellarischer Form gestaltet. Dies gibt den 

Pflegern eine übersichtliche Auskunft über den Verlauf der Schmerzausdrücke des Patienten 

somit ist es besser möglich einzuschätzen welche Verhaltensmerkmale Patient X immer 

wieder verwendet, um seinen Schmerz auszudrücken. Jedes Verhaltensmerkmal wurde 

genau definiert, um eine einheitliche Deutung der Schmerzindikatoren zu erhalten (Handel, 

2010, S. 57 – 60) (Siehe Anhang III c). 
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4.2.4 Schmerzinstrument Doloplus2 

 

Entwicklung 

Das Instrument Doloplus2 hat seinen Ursprung in dem Instrument Doloplus, welches 1992 

von Wary et al. in Frankreich entwickelt wurde. Die Zielgruppe des Doloplus sind Kinder. 2002 

wurde das Instrument für Menschen mit kognitiven Einschränkungen von Lefebvre-Chapiro et 

al. angepasst. Das Instrument verfügt über eine eigene französischsprachige Internetseite 

(www.doloplus.com) Eine offizielle Übersetzung von Doloplus2 in die deutsche Sprache gibt 

es bisher nicht, jedoch werden in deutschen Pflegeeinrichtungen inoffizielle Versionen 

genutzt. 

 

Die englischsprachige Version wurde oft getestet und die Güteindikatoren wurden von 

Zwakhalen et al. als gut bewertet (2006). Im österreichischen Bundesland Kärnten wurde das 

Instrument in einer deutschen Fassung innerhalb von drei Pflegeeinrichtungen evaluiert. Es 

wird beschrieben, dass Doloplus2 sich für die Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz 

als tauglich erwies. Jedoch werden keine genauen Beschreibungen zum Studiendesign 

gemacht (Likar et al., 2010, S.7). Zudem konnte eine inoffizielle deutsche Version identifiziert 

werden. Um zusätzliche Informationen bezüglich der Studie in Kärnten zu erhalten, wurde 

Email-Kontakt zu Dr. Georg Pinter von Österreichischen Schmerzgesellschaft hergestellt. 

Nach dessen Auskunft wird die Veröffentlichung der ersten Ergebnisse der Studie aus 

Kärnten bezüglich der deutschen Übersetzung und Testung von Doloplus2 im Sommer 2013 

erfolgen. 

 

Format 

Die vorläufige nicht getestete Version wird in der deutschen Pflegepraxis verwendet und ist im 

Internet zu finden. Doloplus2 ist in drei Dimensionen gegliedert (somatisches 

Schmerzverhalten, psychomotorisches und psychosoziales Verhalten). Insgesamt werden den 

Dimensionen zehn Verhaltensmerkmale zugeordnet, die jeweils zwischen null und drei 

bewertet werden können. Es wird kein Punktwert angegeben, ab dem eine therapeutische 

Maßnahme empfohlen wird (Siehe Anhang III c). Es sind keine Studien für die deutsche 

Version von Doloplus2 verfügbar, deshalb wird das Instrument in der folgenden Bewertung 

der Güteindikatoren nicht mit einbezogen. 

 

  



Ergebnisse 

 

46 

 

4.3 Bewertung der Instrumente 

Für eine Wertung der unterschiedlichen Erfassungsinstrumente für Schmerz bei Menschen 

mit Demenz vorzunehmen war es wichtig ein objektives Wertesystem zu identifizieren oder zu 

entwickeln. Zwakhalen et al. haben ein ähnliches Review bereits in 2006 veröffentlicht. 

Jedoch wurden hier lediglich die englischsprachigen Versionen und Studien der 

Schmerzerfassungsinstrumente berücksichtigt. Das verwendete Wertesystem basiert zum Teil 

auf den Anforderungen von Streiners & Norman’s Anforderungen an Messinstrumente im 

Gesundheitswesen (Zwakhalen et al., 2006). Da es plausibel und leicht verständlich ist wurde 

es sinngemäß in die deutsche Sprache übersetzt. Dadurch kann ein zusätzlicher Vergleich mit 

den englischsprachigen Instrumenten vorgenommen werden. In dem Werteschema werden 

Faktoren wie der Ursprung der Items, Anzahl der Studienteilnehmer, Inhalts-, Kriteriums- und 

Konstruktvalidität, Skalenhomogenität, Interraterreliabilität, Retestreliabilität und Praktikabilität 

gemacht. Jeder Güteindikator kann zwischen null bis zwei Punkten bewertet werden und 

somit die Güte der ausgewählten Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz 

bestimmt werden. Im Folgenden werden das Wertesystem und die Operationalisierung 

erläutert. 

 

Tabelle 9: Wertesystem (Zwakhalen et al. 2006)(eigene Übersetzung) 

Operationalisierung Wert 
Ursprung der Items 
Items sind speziell für den Gebrauch bei Menschen mit Demenz konzipiert worden  2 
Items sind modifiziert, um sie bei Menschen mit Demenz zu nutzen 1 
Items sind bei einer Instrument-Entwicklung für eine andere Population entstanden 0 
Stichprobengröße (N) der Studien 
N ≤ 100 oder 50 < N < 100 und es wurden mehrfache Erhebungen gemacht 2 
50 < N < 100 oder N < 50 und es wurden mehrfache Erhebungen gemacht 1 
N < 50 0 
Inhaltsvalidität 
Das Instrument zeigt alle wichtigen Items (Nach Meinung des Reviewers): Items sind für die 
spezielle Population zusammengestellt worden und unterschiedliche Methoden wurden angewendet 
um die Items zusammenzustellen 

2 

Das Instrument zeigt alle wichtigen Items in einem moderaten Umfang (Nach Meinung des 
Reviewers): Items sind an die Population angepasst und unterschiedliche Methoden wurden für die 
Zusammenstellung gewählt 

1 

Das Instrument beinhaltet keine wichtigen Items (Nach Meinung des Reviewers) 0 
Kriteriumsvalidität 
Die Korrelate sind hoch (r > .60) und Sensitivität/Spezifität ist bestimmt. 2 
Die Korrelate sind mäßig (.40< r < .60)  1 
Die Korrelate sind niedrig (r < .40)/ Keine Angaben bestehen 0 
Konstruktvalidität I in Relation zu anderen Schmerzerfassungsinstrumenten 
Die Korrelate sind mit anderen Schmerzerfassungsinstrumenten einwandfrei hoch (r >.60)   2 
Die Korrelate mit anderen Schmerzerfassungsinstrumenten mäßig sind (r > .40 <.60) 1 
Die Korrelate sind gering (r < 40)/ Keine Angaben verfügbar 0 
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Konstruktvalidität II Abgrenzung 
Das Instrument differenziert gut zwischen Schmerz und kein Schmerz, Ruhe und Mobilisation, vor- 
und nach der Medikation (Nach Meinung des Reviewers) 

2 

Das Instrument differenziert moderat zwischen Schmerz und kein Schmerz, vor und nach der 
Medikation (Nach Meinung des Reviewers) 

1 

Das Instrument differenziert nicht / Keine Angabe verfügbar 0 
Homogenität 
.70 < Alpha < .90   2 
.60 < Alpha < .70 1 
Alpha < .60 / Keine Angabe verfügbar 0 
Interraterreliabilität  
r > .80 2 
.60< r < .80 1 
r < .60 / Keine Angabe verfügbar 0 
Retestreliabilität 
r > .80 2 
.60 < r < .80 1 
r < .60 / Keine Angabe verfügbar 0 
Anwendung 
Das Instrument ist kurz, handhabbar, Testanweisung ist vorhanden 2 
Das Instrument ist handhabbar (eine Seite) 1 
Das Instrument ist komplexer  0 

 

Anhand dieses Wertesystems wurden die Schmerzerfassungsinstrumente BESD, ZOPA©, 

BISAD eingeschätzt. Die identifizierten Güteindikatoren (Kapitel 4.2.1 – 4.2.3) wurden in das 

Werteschema eingefügt. Zu betonen ist, dass ZOPA© keine Studienergebnisse zur aktuellen 

Version (13 Items) vorhanden sind. Für die Bewertung wurden die Güteindikatoren der alten 

Version (32 Items) verwendet. Es entstand eine Rangordnung. BESD erreichte einen 

Gesamtwert von zwölf aus 20 möglichen Punkten. ZOPA© erreichte neun und BISAD sieben 

Punkte. Zwakhalen et al. schätzten die englischen Versionen ECPA (BISAD) mit einem Wert 

von elf und PAINAD (BESD) mit elf Punkten ein. Die Ergebnisse zeigen auf, dass BESD die 

besten Güteindikatoren aufweist. Es sollte betont werden, dass keines dieser 

Schmerzerfassungsinstrumente einen Wert von mehr als zwölf Punkten aus 20 möglichen 

Qualitätspunkten des Wertesystems besitzt. So können Ihre Gesamtgütequalitäten als 

moderat betrachtet werden. Die Schmerzerfassungsinstrumente müssen demnach weiterhin 

in verschiedenen Aspekten auf ihre Gütekriterien geprüft werden. Zusammenfassend ist zu 

sagen, dass keines der Schmerzerfassungsinstrumente überzeugend geeignet und somit 

vorzuziehen ist, um Schmerz bei Menschen mit Demenz zu messen In Anbetracht der 

begrenzten Güteindikatoren der Schmerzerfassungsinstrumente, ist weitere Forschung 

wichtig. Es stellt sich daher die Frage, ob die Instrumente derzeit für die Praxis zu empfehlen 

sind. Die folgende Tabelle 10 stellt die Bewertung der Gütekriterien dar. 
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Tabelle 10: Güteindikatoren der Schmerzerfassungsinstrumente im Wertesystem 

Tool 
 

Herkunft 
der Items 

Anzahl der 
Teilnehmer 

Validität Homogenität Reliabilität Anwendung Total 

   Inhalt Kriterium Konstrukt I Konstrukt II 
 

 Interrater Retest   

BESD modifiziert Studie 1 N=99 
Studie 2 N=12 

Y K  K  Pre-/ Post 
Medikation 
Ruhe/Mob. 

Alpha=.85 -.86 r= .72 - .82 r= .60 - .76 Kurz
Handhabbar
Testanweisung 

 

Score 1 2 1 0  2 2 1 1 2 12 
            
ZOPA© modifiziert Studie 1 N=47 

Studie 2 N=42 
+ 390 
Erhebungen 

Y  K  K  Schmerz/ 
Kein 
Schmerz 
Pre/Post 
Medikation 

K  Kappa 0,6 K Kurz 
Handhabbar 
Testanweisung 

 

Score 1 2 1 0 0 2 0 1 0 2 9 
            
BISAD modifiziert Studie N =149 Y  K  K  Ruhe/Mob. Alpha= .65 - .68 N K Handhabbar 

Komplexer 
Keine 
Testanweisung 

 

Score 1 2 1 0 0 1 1 0 0 1 7 
            
 
Y = Information vorhanden   
N = Stichprobe    
K = keine Information 

 

Copyprint PC 3
Durchstreichen
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Um eine weitere Einschätzung der Instrumente vor zunehmen wurde ein weiteres Konzept 

hinzugezogen. Das Panel on Persistant Pain in Older Adults der American Geriatrics Society 

(AGS) gibt in den grundlegenden Empfehlungen (AGS-Leitlinien) sechs übergeordnete 

Verhaltenskategorien für das Schmerzbeobachten bei Menschen mit kognitiven 

Einschränkungen an. Die Indikatoren weisen ein komplexes Feld von Verhaltensmerkmalen 

auf. Zum einen werden expressive wie auch defensive Verhaltensmerkmale in den einzelnen 

Kategorien berücksichtigt. Zum anderen bilden die ersten drei Kategorien (Mimik, 

Lautäußerung, Körperbewegung) Merkmale, die tendenziell akuten Schmerz abbilden. 

Hingegen informieren die letzten drei Kategorien über Veränderungen im Verhalten der 

Menschen mit kognitiven Einschränkungen. Dies wird tendenziell öfter mit chronischem 

Schmerz in Verbindung gesetzt. Die Empfehlung greift ein breites Spektrum an 

Verhaltensweisen ab, welche mit Schmerzempfinden in Verbindung stehen. 

 

Im Folgenden werden die Schmerzindikatoren der AGS-Leitlinie (Eigene Übersetzung) in 

Bezug zu den Verhaltensmerkmalen der Instrumente BESD, ZOPA© und BISAD gesetzt. 

(Doloplus2 wird auf Grund mangelnder Studienlage, bezüglich des Übersetzungsprozesses, 

nicht berücksichtigt). Dargestellt wird in wie weit die Schmerzerfassungsinstrumente die 

empfohlenen Beobachtungsmerkmale der AGS-Leitlinie abdecken (Siehe Tabelle 11). 

 

Eine Gemeinsamkeit der drei Instrumente ist, dass sie die Verhaltensmerkmale Stöhnen, 

Unruhe und Weinen in ihren Items widerspiegeln. Die Kategorie „Mimik“ wird von allen drei 

Schmerzerfassungsinstrumenten berücksichtigt, sowie Lautäußerungen und 

Körperbewegungen. Items zu Verhaltensänderungen innerhalb der sozialen Interaktion 

werden nur bei BESD und BISAD ausgewiesen. Da BISAD allgemein die Veränderungen zu 

den Gewohnheiten erfasst, können teilweise Aspekte in der Veränderung von Mustern und 

Routinen beobachtet werden. ZOPA© erfasst keine Änderungen in sozialen Interaktionen und 

Routinen. Die Kategorie „Veränderung im mentalen Zustand“ wird von allen drei Instrumenten 

lediglich durch das Item „weinen“ vertreten. Die Verhaltensweisen „starrer Blick“, „Zähne 

zusammenbeißen“, „massieren/ berühren eines Körperteils“, „Blutdruck/ Puls“, „Atmung“, 

„Schwitzen/ Röte“, „vollkommen erstarrter Gesichtsausdruck“, „Reaktion der Pflege der 

schmerzenden Bereiche“, „geballte Fäuste“, „Reaktion auf Trost“ konnten dem AGS-Konzept 

nicht zugeteilt werden. Zusammenfassend ist zu sagen, dass BISAD alle 

Verhaltenskategorien der AGS-Leitlinie aufweist. Es kann davon ausgegangen werden, dass 

akuter wie auch chronischer Schmerz erfasst wird. 
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ZOPA© deckt überwiegend Verhaltensmerkmale aus den ersten drei AGS-Kategorien auf. 

Dies ist ein Zeichen dafür, dass in erster Linie akuter Schmerz erfasst wird. BESD deckt 

ebenfalls überwiegend die ersten drei AGS-Kategorien ab. Nur zwei Items konnten den 

Kategorien für chronischen Schmerz zugeordnet werden. Im Folgenden wird die 

Itemzuordnung zu den Kategorien der AGS-Leitlinie in Tabelle 11 dargestellt. Die ausführliche 

Itemzuordnung ist im Anhang einzusehen (Siehe Anhang IV). 

 

Tabelle 11: Itemzuordnung zu den AGS-Kategorien 

 

 

Kategorien der AGS-
Leitlinie 
 

Beispiele der AGS-Leitlinie 
 

ZOPA© BISAD BESD 

Gesichtsausdruck/ 
Mimik 

Leichtes Stirnrunzeln    

Traurig, ängstlicher Gesichtsausdruck  X X 
Grimassieren  X X 

Faltige Stirn    
Geschlossene oder zusammengekniffene Augen X   
Verzerrter Gesichtsausdruck X X  
Schnelles Blinzeln    

Verbalisierung, 
Lautäußerung 

Seufzen, Jammern, Stöhnen,  X X X 

Grunzen, Schreien, Rufen  X X 
Laut sein    

Nach Hilfe fragen    

Schimpfen   X 

Körper-bewegungen Steife, angespannte Körperhaltung X  X 

Schutzhaltung  X  
Unruhe X X X 
Gesteigerte Bewegung  X  

Schaukeln     

Bewegungseinschränkung,   X X 

Veränderungen in Gang und Mobilität  X  

Änderungen 
zwischen-
menschlicher 
Interaktionen 

Aggressiver Widerstand gegen Pflege  X X 

Verminderte soziale Interaktion  X   

Sozial unangemessen    

Störend    

Zurückgezogen    

Änderungen im 
Aktivitätsmuster oder 
Routinen 

Verweigern von Nahrung,     

Appetitveränderungen    

Anstieg der Ruhezeiten    

Schlaf, Ruhe,     

Musteränderungen,   X  

Plötzliches Aufhören der allgemeinen Routinen,   X  

Vermehrtes Wandern    

Veränderungen des 
mentalen Zustandes  

Weinen oder Tränen;  X X X 
Gesteigerte Verwirrtheit    

Reizbarkeit oder Angst    
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4.4 Beantwortung der Forschungsfragen 

Zu Beginn der Bachelorarbeit wurden Leitfragen formuliert, welche im Folgenden konkret 

beantwortet werden. 

 

Leitende Forschungsfragen 

Welche Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz gibt es in deutscher 

Sprache? 

Es konnten vier Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz in deutscher 

Sprache identifiziert werden (BESD, BISAD, ZOPA©, Doloplus2). 

 

Welche Untersuchungsergebnisse bezüglich der Gütekriterien der deutschen 

Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz können identifiziert werden? 

BESD, BISAD ZOPA© wurden validiert und auf Reliabilität getestet. Dolopuls2 stellt eine 

deutsche Validierung in Aussicht. (Siehe Studienergebnisse Kapitel 4.2.1 – 4.2.4). 

 

Leitende Unterfragen 

Welche Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz sind in deutscher Sprache 

entwickelt?  

Nur das Schmerzerfassungsinstrument ZOPA© wurde in der deutsche entwickelt (Schweiz). 

 

Welche Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz wurden in die deutsche 

Sprache übersetzt? 

BESD wurde aus der englischen Sprache und BISAD aus der französischen Sprache für den 

deutschen Sprachgebrauch übersetzt. Eine validierte deutsche Übersetzung des 

Schmerzerfassungsinstruments Doloplus2 aus Frankreich ist angekündigt. 
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5. DISKUSSION 

 

Im Folgenden Kapitel werden die bisherigen Erkenntnisse bezüglich der Formate, Items und 

Güteindikatoren zusammengefasst, gegenübergestellt und diskutiert. 

 

5.1 Format 

Die identifizierten Schmerzerfassungsinstrumente stammen aus dem englisch-, französisch- 

und deutschen Sprachraum. Die Instrumente BESD und BISAD wurden richtliniengemäß in 

die deutsche Sprache übersetzt und getestet. Alle drei Instrumente sind für die 

Fremdbewertung von Schmerz bei Menschen mit Demenz, kognitiven Beeinträchtigungen 

oder Bewusstseinsstörungen entwickelt worden. Eine Gemeinsamkeit ist, dass für die 

Entwicklung der Instrumente zum Teil Skalen für die Bewertung von Schmerz bei Kindern 

Einfluss genommen haben (FLACC, Doloplus, DEGR). Keine der Itemsammlungen der 

Instrumente basiert speziell auf die Zielgruppe „Menschen mit Demenz“. BESD beinhaltet 30 

Items, ZOPA© verfügt über 13 Items und BISAD weist 40 Items auf. Die Merkmale werden 

jeweils dichotom erfasst. 

 

BESD weist fünf Verhaltenskategorien auf. Diese stellen jeweils eine Steigerung von Schmerz 

dar und sind mit null bis zwei zu bewerten. Ähnlich ist BISAD aufgebaut. Sie stellt acht 

Kategorien auf, welche jeweils von null bis vier gescort werden können. Beide Instrumente 

bilden einen Summenscore und versuchen somit einen ansteigenden Schmerz zu 

rekonstruieren, um somit eine Aussage bezüglich der Schmerzintensität wagen zu können. 

Jedoch liegen keine empirischen Grundlagen für die Gewichtung der Punkte vor. Geringere 

Skalenwerte drücken weniger Schmerz aus als höhere Skalenwerte. Wenn diese Annahme 

jedoch bezweifelt wird, verlieren jegliche Entwicklungsarbeiten dieser Instrumente ihre 

konzeptionelle Grundlage. In der Literatur wird davor gewarnt, den Summenscore mit der 

Schmerzintensität gleich zu setzen, da dieser lediglich das Ausmaß an Schmerzverhalten 

widerspiegelt (Pasero et al., 2005). 

 

ZOPA© bildet nicht die Schmerzintensität ab. Bereits ab einem beobachteten 

Verhaltensmerkmal wird von Schmerz ausgegangen und eine Schmerzreduzierende 

Maßnahme wird von den Entwicklern empfohlen.  
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Die Entwickler von BESD empfehlen eine reduzierende Schmerzintervention ab einem Wert 

sechs von maximal zehn möglichen Punkten (DGSS). Jedoch wird dieser Cut-Off-Point nicht 

theoretisch belegt. BISAD legt keinen Wert für eine Schmerzsenkende Intervention fest. Cut-

Off-Points erhöhen die Praktikabilität eines Assessmentinstruments. Jedoch sind sie mit 

Vorsicht zu betrachten, da die Fähigkeit Schmerzverhalten widerzuspiegeln, unabhängig von 

der Kommunikation, durch Lähmungen oder medikamentöse Sedierungen eingeschränkt sein 

kann. 

 

Die Anwendung und Itemoperationalisierung der Schmerzerfassungsinstrumente BESD und 

ZOPA© werden in jeweiligen Testanweisungen ausführlich beschrieben. BISAD hingegen legt 

keine genaue Beschreibung dar, was die Interpretationsspanne der einzelnen Items und 

Durchführung erweitert. Weitergehend sind die Dokumente BESD und BISAD formal für eine 

einmalige Erfassung gestaltet, für jede weitere Erhebung ist ein neuer Bogen erforderlich. 

ZOPA© wurde tabellarisch aufgebaut, was eine Verlaufserfassung erlaubt und so einen 

direkten Vergleich zur letzten Beobachtung ermöglicht. 

 

ZOPA© mit 13 Items das ist kürzeste und BISAD mit 40 Items das umfangreichste 

Schmerzerfassungsinstrument. Die Beobachtungsdauer ist bei BESD auf zwei Minuten 

festgelegt, anschließend ist die Bearbeitung des Erfassungsformulars vorgesehen. Bei den 

anderen beiden Instrumenten wird keine Zeitspanne für die Schmerzbeobachtung 

vorgegeben. Zudem werden keine Angaben gemacht, ob das Ausfüllen des Formulars 

während oder nach der Beobachtung stattfinden soll. Die Zeitspanne für eine Beobachtung 

hängt davon ab, ob der Beobachter an der Situation teilnimmt oder nicht. Wenn dies nicht 

hinreichend theoretisch fundiert ist, haben Gütekriterien mit Zeitbezug (z. B. Retestreliabilität) 

nur geringe Aussagekraft (Kaspar, 2009, S. 267). Ein formaler Vorteil bei ZOPA© ist, dass es 

auch elektronisch verfügbar ist und somit in Informationssysteme der Pflegeeinrichtungen mit 

aufgenommen werden kann. Dies erhöht, die Praktikabilität des Instruments. Bei den Skalen 

werden insgesamt keine Empfehlungen, bezüglich des zeitlichen Abstandes zwischen den 

Beobachtungen gemacht. BISAD hat den Vorteil, dass es Veränderungen im Verhalten 

erfasst, da es Bezug zu den Gewohnheiten des Patienten nimmt. Als zeitliche 

Bewertungsspanne werden hier die vergangen Tage genannt. Jedoch ist in Frage zu stellen, 

ob eine adäquate Einschätzung von Gewohnheiten in einem kurzen Zeitintervall (ein paar 

Tage) erfolgen kann.  
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Weiterhin besteht die Gefahr, dass langsame Veränderungen des Verhaltens, die tendenziell 

Hinweise auf chronische Schmerzen liefern, unbemerkt bleiben und nicht mit dem 

Schmerzerleben des Patienten in Bezug gesetzt werden. In der Literatur wird beschrieben, 

dass Schmerz bei Aktivierung des Patienten deutlicher zum Ausdruck kommt als in einer 

Ruhesituation (Fischer, 2009, S. 140). Diese Unterscheidung fasst BISAD auf, indem die 

Beobachtung vor- und nach einer Mobilisierung erfolgt. Dies ist positiv zu bewerten. BESD 

erfasst hingegen nur die aktuelle Situation und keine Veränderung im Verhalten. Zu Beginn 

des Formulars ist zu dokumentieren in welcher Situation die Beobachtung stattgefunden hat 

(Ruhe oder Aktivität). Somit ist über mehrere Beobachtungen ein Vergleich des 

Schmerzverhaltens möglich. ZOPA© unterscheidet bei der Beobachtungssituation nicht in 

Ruhe und Mobilisierung. Jedoch sind Verhaltensänderungen durch den formalen 

tabellarischen Aufbau erkennbar. 

 

Für Durchführung der Beobachtung wird bei allen drei Schmerzerfassungsinstrumenten eine 

Pflegefachkraft benötigt. Da BISAD eine Mobilisierung in Anspruch nimmt und damit 

verbunden ist, dass die Pflegekraft nicht unmittelbar das Gesicht des Patienten sehen kann, 

wird situationsabhängig eine zweite Pflegekraft empfohlen. Dies ist aus ökonomischer Sicht 

als Nachteil zu bewerten. Für den Umgang des Instruments BESD ist in der Testanweisung 

eine Beobachtungsanleitung enthalten. 

 

BISAD nimmt sich den Anspruch als selbsterklärend anwendbar zu sein. ZOPA© empfiehlt 

eine Schulung des Personals, um eine adäquate Beobachtung und Bewertung des 

Schmerzverhaltens durchführen zu können. Dies ist wiederum mit einem ökonomischen 

Aufwand verbunden, jedoch steigert es die Annahme, dass das gesamte Pflegefachpersonal 

über den gleichen Wissensstand verfügt und somit auf Einflussfaktoren wie Lerneffekte, 

Expertise und Motivation des Beurteilers eingegangen werden kann. Zudem wird bei der 

Anwendung von ZOPA© empfohlen, dass ein Algorithmus hinzugezogen werden soll, um 

besser einschätzen zu können wann ein Einsatz des Schmerzerfassungsinstruments erfolgt 

und wann nicht (Handel, 2010, S. 42). BESD und BISAD geben diesbezüglich keine Angaben. 
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5.2 Items 

Die in den Instrumenten enthaltenen Items können mit Schmerzmerkmalen in Relation zu 

einem Universum verglichen werden, welche unterschiedlich gut das Merkmal Schmerz 

abbilden (Kaspar, 2009, S. 155). Die Instrumente weisen unterschiedlichste 

Verhaltenskategorien sowie Verhaltensmerkmale auf. Die überlappenden Items in den 

Instrumenten sind in der Regel die bekanntesten und verbreitetsten Merkmale für die 

Schmerzbeobachtung. Seltenere Items zielen auf charakteristische Zielgruppen und 

Krankheitsbilder ab. Diese sind jedoch für allgemeine Schmerzerfassungsinstrumente bei 

Menschen mit Demenz weniger nützlich. 

 

In der täglichen Pflegepraxis sind auf Grund ökonomischer Faktoren kurze und praktikable 

Schmerzerfassungsinstrumente gefragt. Allerdings können mit einer geringen Anzahl von 

Items schwierig hohe Reliabilitätswerte erreicht werden. D. h. die Sensitivität des Instruments 

wird in Frage gestellt, da die Wahrscheinlichkeit steigt, dass Merkmale für die 

Schmerzidentifizierung fehlen und somit Menschen mit Schmerzverhalten keine 

angemessene „Diagnose“ zukommen kann. Bei zu langen Instrumenten hingegen entsteht 

das Problem der Spezifität und Menschen ohne tatsächliches Schmerzempfinden können 

anhand zu vieler Verhaltensmerkmalen im Instrument die „Diagnose“ Schmerz erhalten. Dies 

wäre wohlmöglich mit einer Fehlbehandlung verbunden. Um Fehldiagnosen entgegen zu 

wirken, wird für die Praktikabilität der Instrumente ein Cut-Off-Point gefordert. Wie bereits 

beschrieben ist dieser mit Vorsicht zu betrachten. 

 

Unterschiedlichste Kategorien des Schmerzerlebens werden von den 

Schmerzerfassungsinstrumenten aufgegriffen. Alle drei erfassen das in der Situation aktuelle 

Verhalten. Nur BISAD weist alle Verhaltenskategorien der AGS-Leitlinie auf. Physiologische 

Indikatoren werden bei ZOPA© als Verhaltenskategorie aufgeführt. Unter anderem wird das 

Item „Atmung“ aufgelistet. Bei BESD hingegen bildet das Verhaltensmerkmal Atmung eine 

eigene Kategorie und beschreibt anhand sechs Items eine Staffelung des Atemverhaltens und 

somit eine Steigerung des Schmerzverhaltens. Zwei Items unterscheiden hyperventiliertes 

Atmen in kurze und lange Phase. Die Items werden mit „schnellen und tiefen Atemzügen von 

insg. kurzer Dauer“ und „übermäßig schnelle und tiefe Atemzüge. Die Phasen dauern recht 

lange“ beschrieben. Eine konkrete Differenzierung von kurzer oder langer Dauer in Form einer 

zeitlichen Begrenzung wird nicht vorgenommen. Physiologische Parameter wie z. B Blutdruck, 
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Puls, Atmung können durch Außenfaktoren wie Lärm, Medikation und Licht beeinflusst 

werden und spiegeln zudem in erster Linie einen akuten Schmerz wider. 

 

ZOPA© wurde auf einem Neuro-Bereich einer Universität entwickelt. Die dortigen 

Patientengruppen sind in der Regel Menschen mit akutem Schmerz. Damit lässt sich die 

erhöhte Anzahl der physiologischen Indikatoren des Instruments erklären. Für die 

Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz spielen physiologische Indikatoren eine 

untergeordnete Rolle. BISAD führt keine physiologischen Verhaltensmerkmale auf. Dafür 

weist es den Anwender an, eine Beobachtung in einer Ruhe- sowie Mobilisierungssituation 

durchzuführen. Somit unterscheidet es als einziges Instrument die Beobachtungssituation. Es 

erfasst ebenfalls als einziges der drei Instrumente eine Veränderung der Routinen und 

sozialen Interaktionen, welche tendenziell mehr chronischen Schmerz wiederspiegeln. 

 

Alle drei Instrumente weisen die Kategorie „Mimik“ mit jeweils fünf Items auf. Mimik wird als 

reliabler Indikator für akuten Schmerz bei sedierten Menschen angesehen (Puntillo et al., 

2002). Jedoch konnte mit Hilfe der FACS-Methode nachgewiesen werden, dass nur schwache 

Korrelationen zwischen Mimik und Schmerzintensität bei Menschen mit einer Demenz besteht 

(Fischer, 2009, S.148). Deshalb sind Steigerungen des mimischen Ausdrucks bei den 

Instrumenten BESD und BISAD zu hinterfragen. 

 

Die Kategorie „Körpersprache“ wird von BESD, ZOPA© sowie BISAD unterschiedlich 

berücksichtigt. ZOPA© führt drei Items auf (Ruhelosigkeit, Berühren oder massieren eines 

Körperteils, angespannte Muskeln). BESD führt ähnliche Items auf und beinhaltet ergänzend 

eine „starre Körperhaltung“. BISAD schenkt der Körpersprache eine andere Gewichtung in 

Form von Items wie „Schonhaltung“, „Reaktion während der Pflege der schmerzenden 

Bereiche“ und „Reaktion während der Pflege“. Die Kategorie „Lautäußerungen“ ist ebenfalls 

bei allen drei Instrumenten mit unterschiedlichen Gewichtungen zu finden. BESD und BISAD 

clustern mehrere Ausdrucksmöglichkeiten, ZOPA© hingegen nur zwei. Die unterschiedlichen 

Items weisen unterschiedliches Absraktionsniveau auf, welches eine klare Abgrenzung und 

Bewertung unmöglich macht. 

 

ZOPA©  weist einen erhöhten Umfang an physiologischen Indikatoren auf, da es ursprünglich 

für Patienten der Bettenstationen der Neurologie und Neurochirurgie, sowie Intensivstation 

des Neuro-Bereichs entwickelt wurde ist zusammenzufassen, dass ZOPA© eher akuten 
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Schmerz erfasst. BISAD hingegen versucht unterschiedliche Dimensionen zu erfassen 

(Sozialverhalten, Unterschiedliche Situationen, Veränderung in Routinen).  

 

BISAD bildet längerfristige Veränderungen des Verhaltens ab und hat eine höhere 

Wahrscheinlichkeit chronischen Schmerz zu erfassen. BESD weist keine typischen Items für 

die Erkennung von chronischem Schmerz auf. Eventuell könnten das Items „trauriger 

Gesichtsausdruck“, „schlagen“ und „weinen“ Folge eines chronischen Schmerzes sein. Dies 

ist jedoch nur eine Annahme. 

 

Limitationen 

Keines der Instrumente erfasst die Kognitionsfähigkeit der Patienten. D. h., es wird vorerst 

nicht geprüft ob eine Fremdeinschätzung nötig ist. Da die Selbsteinschätzung der bekannte 

Goldstandard ist sollte vor einer Fremdbeurteilung an erster Stelle eine Bewertung der 

Kognition stattfinden (Kaspar, 2009, S. 75). Weiterhin werden Kontextfaktoren wie das 

Setting, Schmerzart, Alter des Patienten und Art der Kognitionseinschränkung (Demenztyp) 

nicht berücksichtigt, die Einfluss auf die Schmerzauslebung haben können. Ebenfalls ist 

Schmerzlokalisation mit keinem der Schmerzerfassungsinstrumente möglich. Interessant wäre 

zu beobachten, ob Verhaltensweisen auf unterschiedliche Schmerzregionen deuten 

(Hadjistavropoulos, 2006). 

 

BESD und BISAD gehen davon aus, dass personelle Kontinuität vorhanden ist und die Pfleger 

den Patienten kennen. Im Krankenhaus ist das nicht gegeben. Hier kann durch fremde 

Menschen und eine fremde Umgebung auffälliges Verhalten bei Menschen mit Demenz 

ausgelöst werden. Da ZOPA© im klinischen Bereich getestet wurde, wäre zu vermuten, dass 

ZOPA© für die kurzfristige Betreuung in Krankenhäusern geeigneter ist. In Frankreich wird 

momentan das Schmerzinstrument Algoplus für Menschen mit kognitiver Einschränkung für 

den Krankenhausgebrauch entwickelt (doloplus.com, 2013). 
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5.3 Güteindikatoren  

Die Studienlage spiegelt eine sehr dünne Datenbasis wider. Lediglich sechs publizierte 

Studienarbeiten konnten identifiziert werden. Die Stichprobengrößen schwanken zwischen 12 

und 149 Teilnehmer. Ausschlaggebend ist jedoch die Tatsache, dass nur die Instrumente 

BESD und BISAD bei Menschen mit der Diagnose vaskuläre Demenz oder Alzheimer getestet 

wurden. ZOPA© wurde bisher nur an Patienten auf Bettenstationen der Neurologie und 

Neurochirurgie, sowie Intensivstationen des Neuro-Bereichs getestet. Dies erschwert einen 

objektiven Vergleich der Studien. Zudem ist ZOPA© von 32 auf 13 Verhaltensmerkmale 

gekürzt worden, d.h., die Interraterreliabilität (Kappawert= 0,6), welche mit der alten Version 

errechnet wurde, ist hinfällig. ZOPA© benötigt neue Testungen der Validität und Reliabilität. 

 

Die Studienergebnisse von BESD scheinen etwas umfangreicher. Angaben zur 

Interraterreliabilität, Internen Konsistenz und Retestreliabilität konnten identifiziert werden. Die 

Interraterreliabilität lässt sich für gut bewerten (r = .72 - .82). Die Interne Konsistenz (Alpha = 

.85 - .86) wird für mäßig aber ausreichend befunden. BISAD weist nur eine Studie auf 

(Fischer, 2009). Unbefriedigende Werte (Alpha 0,65 – 0,66) bezüglich der Internen Konsistenz 

des Instruments wurden erreicht. Angaben zur Interrater- und Retestreliabilität konnten nicht 

gemacht werden. 

 

Hinweise auf Validität geben Untersuchungen bei ZOPA© und BESD. Beide Instrumente 

wurden auf Konstruktvalidität geprüft, in dem ein Zusammenhang von Medikation und 

Verhaltensmerkmalen überprüft wurde. Bei BESD senkten sich die Werte nach einer 

Medikation und auch bei ZOPA© konnte nach einer Medikation eine Verringerung der 

schmerzbezogenen Verhaltensmerkmale nachgewiesen werden. Dies weist daraufhin, dass 

eine Reduzierung des Schmerzverhaltens erreicht wurde, was positiv zu werten ist. Jedoch 

kann die Kritik eingeräumt werden, dass nicht das Merkmal Schmerz beobachtet wurde, 

sondern Agitiertheit oder Unruhe. Dies würde bedeuten, dass die Medikation nur eine 

Ruhigstellung der Patienten erreicht hat. Zudem ist die Studie des BESD-Instruments an einer 

kleinen Stichprobe (12 Bewohner) erfolgt, wodurch keine Repräsentativität gegeben ist. Bei 

ZOPA© und BESD fand zudem keine Randomisierung bezüglich des Entzugs oder 

Weitergabe der Medikation statt. D.h., die Beobachter wussten von der Medikation und 

konnten somit in ihrer Bewertung beeinflusst werden. BISAD weist Anzeichen für 

Konstruktvalidität auf, da manifeste schmerzbezogene Korrelate in Bezug zum BISAD-Score 
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signifikant hohe Korrelationen aufweisen. Alle drei Instrumente deuten auf Konstruktvalidität 

hin. BESD weist zudem eine höhere Skalenkonsistenz als BISAD auf. 

 

In Bezug auf das Wertsystem von Zwakhalen et al. (Siehe Kapitel 4.3) hat BESD den 

höchsten Wert (12 Punkte) erreicht. Wenn man betrachtet, dass 20 Punkte möglich sind, ist 

dies als moderat zu bewerten. ZOPA© mit dem erreichten Wert neun liegt ebenfalls im 

Mittelfeld des Bewertungsmaßstabes. Jedoch ist hervorzuheben, dass die Studienergebnisse 

der alten Version des Instruments mit 32 Items genutzt wurden. Wären diese Ergebnisse nicht 

vorhanden wäre ZOPA© in der Bewertung schlechter ausgefallen. BISAD weist einen 

Gesamtwert von sieben in der Bewertung auf. Es ist zu sagen, dass die Wertungsergebnisse 

von ZOPA© wie auch BISAD „schlechter“ ausgefallen sind, da zu wenige Studien verfügbar 

sind. Alle drei Instrumente geben Hinweise darauf, für die Erfassung von Schmerz geeignet zu 

sein. Jedoch ist es auf Grund der mangelnden Studienlage nicht möglich verlässliche 

Bewertungen hinsichtlich der Güteindikatoren der Schmerzerfassungsinstrumente zu machen. 

Somit lassen sich keine Aussagen darüber treffen, welches Instrument geeigneter für die 

Erfassung von Schmerz bei Menschen Demenz ist. 
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6. AUSBLICK 

 

Assessment bei Menschen mit Demenz ist nach wie vor sehr schwierig und bleibt eine 

tägliche Herausforderung der Pflege. Schmerzassessment ist ein Hilfsmittel für die 

Pflegepraxis, um Schmerz bei Menschen mit Demenz erfassen und bewerten zu können. 

Jedoch ersetzt es nicht die nötige Expertise. Um die Unterstützung durch die 

Schmerzerfassungsinstrumente zu verbessern ist weitere Forschung bezüglich der Validität 

und Reliabilität der Instrumente sehr wichtig. 

 

Studiendesigns müssten entwickelt werden, welche ausschließlich die Population „Menschen 

mit Demenz“ umfasst. Es wäre möglich ZOPA© auf einer Demenzstation in einer 

Pflegeeinrichtung zu testen, um einen besseren Vergleich zu den Instrumenten BESD und 

BISAD zu ermöglichen. Zudem ist es wichtig, möglichst große Stichproben zu erfasst, um 

repräsentative Ergebnisse zu erzielen (Bsp. BESD-Studie mit nur 12 Bewohnern). Studien, die 

Scores in Bezug zur medikamentösen Intervention stellen, sollten randomisierte verblendete 

Studiendesigns aufweisen, um somit Placeboeffekte zu vermeiden. 

 

Es wäre interessant zu sehen, welche Ergebnisse geliefert würden, wenn alle drei Instrumente 

bei derselben Population angewendet würden um einen direkten Vergleich zu erhalten. 

Kaspar legt nahe, dass die vorhandenen Instrumente empirisch gründlicher getestet werden 

sollen, anstatt neue zu entwickeln. Bspw. bewerten Zwakhalen et al. Doloplus2 als 

vielversprechend (2006). Pinter et al. validieren die deutsche Version zurzeit. D. h in naher 

Zukunft liegt ein weiteres Instrument in deutscher Sprache vor und liefert neue Studiendaten. 

Kaspar empfiehlt weiterhin das Augenmerk in Richtung der einzelnen Items zu werfen und 

deren Funktionsweise näher zu erforschen, da sie die Basis der Schmerzbeobachtung bilden. 

Der Schwerpunkt sollte nicht das Gesamtinstrument sein. Ein zusätzliches Forschungsfeld 

bieten die kulturellen Hintergründe für Schmerzerleben, hier ist momentan nur wenig Wissen 

vorhanden. 

 

Ansätze sollten entwickelt werden, die eine Lokalisation von Schmerz bei Menschen mit 

Demenz ermöglichen und Verhaltensweisen mit Körperregionen in Verbindung setzten. In 

Anbetracht dessen, dass Menschen mit Demenz in verschiedenen Settings wieder zu finden 

sind sollte eine Unterscheidung von Instrumenten für Pflegeheime und Krankenhäuser 
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gemacht werden. Ebenso wäre es von Vorteil, wenn klar differenziert werden könnte, ob das 

Instrument akuten oder chronischen Schmerz erfasst.  

 

Weitere Differenzierungen könnten für unterschiedliche Demenztypen erfolgen, da 

neurowissenschaftliche Belege aufzeigen, dass ein Zusammenhang des Schmerzempfindens 

mit der degenerativen Region des Gehrins besteht. Dies könnte bedeuten, dass demenzielle 

Regionen mit einem Rückgang von Schmerzempfinden verbunden sind. 
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ANHANG 

 

I: Suchwortverknüpfungen der Datenbanken 

a. Pubmed 

b. CINAHL 

c. Medpilot 

d. DIMDI 

e. PsychINFO 

 

II: Eingeschlossene Literaturergebnisse der Datenbanken 

a. Pubmed (115 Artikel) 

b. CINAHL (48 Artikel) 

c. Medpilot (19 Artikel) 

d. DIMDI (88 Artikel) 

e. PsychINFO (32 Artikel) 

 

III: Formulare der Schmerzerfassungsinstrumente für Menschen mit Demenz 

a. Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit Demenz (BESD) 

b. Beobachtungsinstrument Schmerzassessment (BISAD) 

c. Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA©) 

d. Beobachtungsinstrument Doloplus2 (Inoffizielle Version) 

 

IV: Ausführliche Itemzuordnung zu den Kategorien der AGS-Leitlinie 
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I. Suchwortverknüpfungen der Datenbanken 

a. Pubmed Deutsche Suchwörter; Datum: 10.08.12; Uhrzeit: 06:34 

 

Recent queries Search Add to builder Query          Items found Time 

#22 Add Search (((((((((((((((Schmerz[Title/Abstract]) OR Leiden[Title/Abstract]) OR Seelenschmerz     0 
[Title/Abstract]) AND Assessment[Title/Abstract]) OR Skala[Title/Abstract]) OR Instrument 
[Title/Abstract]) OR Messung[Title/Abstract]) AND Kognitive Einschränkung[Title/Abstract])  
OR Pflege[Title/Abstract]) OR Pflegeheim[Title/Abstract]) OR Demenz[Title/Abstract]) OR  
Alzheimer[Title/Abstract]) OR Geriatrie[Title/Abstract]) OR Senioren[Title/Abstract]) OR  
Altersheim[Title/Abstract]) OR Ältere Menschen[Title/Abstract]        17402  07:52:49 
 

#21 Add Search ((#4) AND #10) AND #20          0  07:47:08 

#20 Add Search ((((((((Kognitive Einschränkung[Title/Abstract]) OR Pflege[Title/Abstract]) OR Pflegeheim 
[Title/Abstract]) OR Demenz[Title/Abstract]) OR Alzheimer[Title/Abstract]) OR Geriatrie 
[Title/Abstract]) OR Senioren[Title/Abstract]) OR Altersheim[Title/Abstract]) OR Ältere Menschen 
[Title/Abstract]            17402  07:44:25 
  

#19 Add Search Ältere Menschen[Title/Abstract]          0  06:56:50 

#18 Add Search Altersheim[Title/Abstract]          1  06:56:23 

#17 Add Search Senioren[Title/Abstract]           0  06:56:01 

#16 Add Search Geriatrie[Title/Abstract]           29  06:55:30 

#15 Add Search Alzheimer[Title/Abstract]           17343  06:54:50 

#14 Add Search Demenz[Title/Abstract]           2  06:54:25 

#13 Add Search Pflegeheim[Title/Abstract]          0  06:53:59 

#12 Add Search Pflege[Title/Abstract]           29  06:53:38 
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Recent queries Search Add to builder Query          Items found Time 

#11 Add Search Kognitive Einschränkung[Title/Abstract]         0  06:53:14 

#10 Add Search (((Assessment[Title/Abstract]) OR Skala[Title/Abstract]) OR    
  Instrument[Title/Abstract]) OR Messung[Title/Abstract]         550823  06:45:34 
 
#9 Add Search Messung[Title/Abstract]           8  06:43:43 

#8 Add Search Instrument[Title/Abstract]          68680  06:43:15 

#7 Add Search Skala[Title/Abstract]           67  06:42:56 

#6 Add Search Assessment[Title/Abstract]          493858  06:42:08 

#4 Add Search ((Schmerz[Title/Abstract]) OR Leiden[Title/Abstract]) OR     
  Seelenschmerz[Title/Abstract]           4934  06:38:36 
 
#3 Add Search Seelenschmerz[Title/Abstract]          1  06:36:47 

#2 Add Search Leiden[Title/Abstract]           4912  06:35:43 

#1 Add Search Schmerz[Title/Abstract]           21  06:34:03  



Anhang 

 

 

Pubmed Englische Suchwörter; Datum: 23.08.12 Uhrzeit: 09:34 

 

Recent queries Search Search Add to builder Query         Items found Time 

#20 Add Search ((#4) AND #9) AND #19           10227  09:52:48 

#19 Add Search (((((((Cognitive -impairment[Title/Abstract]) OR Care[Title/Abstract]) OR Nursing Home 
  [Title/Abstract]) OR Dementia[Title/Abstract]) OR Alzheimer[Title/Abstract]) OR Geriatric 
  [Title/Abstract]) OR Residents[Title/Abstract]) OR Elderly[Title/Abstract]       1011953  09:52:02 
 
#18 Add Search Elderly[Title/Abstract]           154840  09:48:49 

#17 Add Search Home for the age[Title/Abstract]          0  09:48:27 

#16 Add Search Residents[Title/Abstract]           57305  09:47:53 

#15 Add Search Geriatric[Title/Abstract]           24964  09:47:12 

#14 Add Search Alzheimer[Title/Abstract]           17384  09:46:31 

#13 Add Search Dementia[Title/Abstract]           57592  09:45:51 

#12 Add Search Nursing Home[Title/Abstract]          14333  09:44:48 

#11 Add Search Care[Title/Abstract]           767761  09:44:18 

#10 Add Search Cognitive -impairment[Title/Abstract]         22154  09:43:40 

#9 Add Search (((Assessment[Title/Abstract]) OR Scale[Title/Abstract]) OR Instrument[Title/Abstract])  
  OR Measure[Title/Abstract]           1084448  09:43:00 
 

#8 Add Search Measure[Title/Abstract]           310418  09:39:51 

#7 Add Search Instrument[Title/Abstract]          68854  09:39:05  
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Recent queriesSearch Search Add to builder Query         Items found Time 

#6 Add Search Scale[Title/Abstract]           328806  09:38:28 

#5 Add Search Assessment[Title/Abstract]          495220  09:37:52 

#4 Add Search (Pain[Title/Abstract]) OR Sickness[Title/Abstract]        371961  09:37:01 

#3 Add Search Nonverbal Pain[Title/Abstract]          0  09:35:30 

#2 Add Search Sickness[Title/Abstract]           17077  09:35:06 

#1 Add Search Pain[Title/Abstract]           355734  09:34:08  
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b. CINAHL Deutsche Suchwörter; Datum 13.12.12; Uhrzeit: 14:39 

 

Search ID#  Search Terms          Search Options     Actions  

  

S20  (TI Pflege OR TI Demenz OR TI Alzheimer OR TI Geriatrie) AND  

(S4 AND S9 AND S19)         Search modes - SmartText Searching   View Results (2)  

S19  TI Pflege OR TI Demenz OR TI Alzheimer OR TI Geriatrie      Search modes - Boolean/Phrase  View Results (1,105) 

S18  TI Ältere Menschen          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (0)  

S17  TI Altersheim          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (0) 

S16  TI Senioren          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (0) 

S15  TI Geriatrie          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (2)  

S14  TI Alzheimer          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (1,089) 

S13  TI Demenz          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (10)  

S12  TI Pflegeheim          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (0) 

S11  TI Pflege           Search modes - Boolean/Phrase  View Results (5)  

S10  TI Kognitive Einschränkung         Search modes - Boolean/Phrase  View Results (0)  

S9  S5 OR S6 OR S7          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (34,842)  

S8  TI Messung          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (0)  

S7  TI Instrument          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (2,907)  

S6  TI Skala           Search modes - Boolean/Phrase  View Results (1)  

S5  TI Assessment          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (32,282)  

S4  TI Schmerz OR TI Leiden         Search modes - Boolean/Phrase  View Results (155)  

S3  TI Seelenschmerz          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (0)  

S2  TI Leiden           Search modes - Boolean/Phrase  View Results (154)  

S1  TI Schmerz          Search modes - Boolean/Phrase   View Results (1) 
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CINAHL Englische Suchwörter; Datum 13.12.12; Uhrzeit: 16:55 

 

Search ID#   Search Terms         Search Options    Actions 

  

S20  (S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18) AND (S4 AND S9 AND S19) Search modes - Boolean/Phrase  View Results (257)  

S19  S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18     Search modes - Boolean/Phrase  View Results (219,692)  

S18  TI Elderly           Search modes - Boolean/Phrase  View Results (23,159)  

S17  TI Home for the aged         Search modes - Boolean/Phrase  View Results (122)  

S16  TI Residents          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (5,306)  

S15  TI Geriatric          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (4,585)  

S14  TI Alzheimer          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (1,089)  

S13  TI Dementia          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (11,701)  

S12  TI Nursing Home          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (6,271)  

S11  TI Care           Search modes - Boolean/Phrase  View Results (178,282) 

S10  TI Cognitive impairment         Search modes - Boolean/Phrase  View Results (2,076)  

S9  S5 OR S6 OR S7 OR S8         Search modes - Boolean/Phrase  View Results (45,547)  

S8  TI Measure          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (5,243)  

S7  TI Instrument          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (2,907)  

S6  TI Scale           Search modes - Boolean/Phrase  View Results (7,046)  

S5  TI Assessment          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (32,282)  

S4   (S1 OR S2 OR S3)          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (46,039)  

S3  TI Nonverbal Pain          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (31)  

S2  TI Sickness          Search modes - Boolean/Phrase  View Results (1,166)  

S1  TI Pain           Search modes - Boolean/Phrase  View Results(44,90)  
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c. Medpilot Deutsche Suchwörter Datum:15.12.2012 

 
Nummer    Suchwort     Treffer 
 

1.   TI=Seelenschmerz    64 
2.   TI=Schmerz    2829194 
3.   TI=Leiden     51228 

 
4.   ((TI=Seelenschmerz TI=Schmerz) OR TI=Leiden)  

   OR TI=Seelenschmerz   332814 
 

5.   TI=Messung     574997 
6.   TI=Assessment    983365 
7.   TI=Skala     41030 
8.   TI=Instrument    242247 

 
9.   ((TI=Messung TI=Assessment) OR TI=skala) 

    OR TI=Instrument    289851 
 

10.   TI=Kognitive Einschränkung    4211 
11.   TI=Pflege     943626 
12.   TI=Pflegeheim    36653 
13.   TI=Demenz    38493 
14.   TI=Alzheimer    45870 
15.   TI=Geriatrie    48532 
16.   TI=Senioren    8945 
17.   TI=Altersheim    8222 
18.   TI=Ältere Menschen    33687 

 
19.   (((((((TI=(Kognitive Einschränkungen))  

   OR TI=Pflege) OR TI=Pflegeheim) OR TI=Demenz)  
   OR TI=Alzheimer) OR TI=Geriatrie) OR TI=Altersheim)  
   OR (TI=(Ältere Menschen))   1094034 
 

20.   ((((TI=Seelenschmerz TI=Schmerz) OR TI=Leiden) 
   OR TI=Seelenschmerz) AND (((TI=Messung TI=Assessment)  
  OR TI=skala) OR TI=Instrument)) AND 
   ((((((((TI=(Kognitive Einschränkungen)) OR TI=Pflege)  
  OR TI=Pflegeheim) OR TI=Demenz) OR TI=Alzheimer) 
  OR TI=Geriatrie) OR TI=Altersheim)  
  OR (TI=(Ältere Menschen)))   103 
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Medpilot Englische Suchwörter; Datum: 15.12.2012 

 

Nummer    Suchwort     Treffer 
 

1.   TI=Pain     285664 
2.   TI=Sickness    2093390 
3.   TI=Nonverbal Pain    53 

 
4.   (TI=Pain OR TI=Sickness)  

   OR (TI=(nonverbal pain))   2358259 
 

5.   TI=Assessment    983365 
6.   TI=Scale     120075 
7.   TI=Measure    1976481 
8.   TI=Instrument    242247 

 
9.   ((TI=Measure OR TI=Scale) OR TI=Instrument)  

   OR TI=Assessment    2467355 
 

10.   TI=Cognitive Impairment   125153 
11.   TI=Care     973175 
12.   TI=Nursing Home    10781 
13.   TI=Dementia    29728 
14.   TI=Alzheimer    45870 
15.   TI=Geriatric    49006 
16.   TI=Residents    283098 
17.   TI=Home for the aged   19752 
18.   TI=Elderly     389630  

 
19.   (((((((Cognitive Impairment) OR TI=Care) 

    OR (TI=(Nursing Home))) OR TI=Dementia)  
   OR TI=Geriatric) OR TI=Residents) OR 
    (TI=(Home for the aged))) OR TI=Elderly  1733194 
 

20.   (((TI=Pain OR TI=Sickness) OR (TI=(nonverbal pain)))  
  AND (((TI=Measure OR TI=Scale) OR TI=Instrument) 
  OR TI=Assessment)) AND ((((((((Cognitive Impairment)  
  OR TI=Care) OR (TI=(Nursing Home))) OR TI=Dementia) 
  OR TI=Geriatric) OR TI=Residents) 
  OR (TI=(Home for the aged))) OR TI=Elderly) 8235 
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d. DIMDI Deutsche Suche; Datum: 20.09.12; Uhrzeit 16:54  

 

Nummer  Suchwort       Treffer 

 

21    5 AND 10 AND 20      2 

 

20  (((((((TI=Kognitive Einschränkung OR TI=Pflege )  

OR TI=Pflegeheim ) OR TI=Demenz ) OR TI=Alzheimer ) 

OR TI=Geriatrie ) OR TI=Senioren ) OR TI=Altersheim)  

OR TI=Ältere Menschen     77910 

19   TI=Ältere Menschen       39 

18   TI=Altersheim       1 

17   TI=Senioren       185 

16   TI=Geriatrie       509 

15   TI=Alzheimer       74972 

14   TI=Demenz       1114 

13   TI=Pflegeheim       91 

12  TI=Pflege        1375 

11   TI=Kognitive Einschränkung      0 

10   ((TI=Assessment OR TI=Skala ) OR TI=Instument )  

OR TI=Messung       283822 

9   TI=Messung       672 

8   TI=Instrument       14275 

7   TI=Skala        165 

6   TI=Assessment       283044 

5   (TI=Schmerz OR TI=Leiden ) OR TI=Seelenschmerz  3482 

4   TI=Seelenschmerz       1 

3   TI=Leiden        2926 

2  TI=Schmerz       559 
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DIMDI Englische Suche; Datum: 20.09.12; Uhrzeit 21:45 

 

Nummer   Suchwort       Treffer 

 

22  21 AND PY=2002 to 2012 AND LA=(ENGLISH; GERMAN)  

AND pps=Mensch      480 

 

21  5 AND 10 AND 20      544 

 

20  (((((((TI=Cognitive -impairment OR TI=Care ) OR TI=Nursing home )  

OR TI=Dementia ) OR TI=Alzheimer ) OR TI=Geriatric )  

OR TI=Residents ) OR TI=Home for the aged ) OR TI=Elderly  592071 

19  TI=Elderly       98364 

18  TI=Home for the aged     13 

17  TI=Residents      18680 

16  TI=Geriatric      12301 

15  TI=Alzheimer      77619 

14  TI=Dementia      45799 

13  TI=Nursing home      7630 

12  TI=Care       346770 

11  TI=Cognitive –impairment     20143 

10  ((TI=Assessment OR TI=Scale ) OR TI=Instrument ) 

 OR TI=measure       444293 

9  TI=measure      34064 

8  TI=Instrument      14655 

7  TI=Scale       111960 

6  TI=assessment      292049 

5  (TI=Pain OR TI=Sickness ) OR TI=Nonverbal pain   173864 

4  TI=Nonverbal pain      15 

3  TI=Sickness      6457 

2  TI=Pain       167535 
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e. PsychINFO Englische Suchwörter; Datum 12.12.2012; Uhrzeit 18:15 

 

Nummer  Suchwort       Treffer 

 

20 4 and 9 and 19      108 Erweitert  

 

19 (Cognitive Impairment or Care or Nursing Home or Dementia  

 or Alzheimer or Geriatric or Residents or Home for the aged  

 or Elderly).ti.      86983 Erweitert  

18 Elderly.ti.        17992 Erweitert 

17 Home for the aged.ti.      61 Erweitert  

16 Residents.ti.      4505 Erweitert  

15 Geriatric.ti.      3527 Erweitert  

14 Alzheimer.ti.      3742 Erweitert  

13 Dementia.ti.      18008 Erweitert  

12 Nursing Home.ti.      2662 Erweitert  

11 Care.ti.       56380 Erweitert  

10 Cognitive Impairment.ti.     4283 Erweitert  

9 (Assessment or Scale or Instrument or Mesure).ti.   84406 Erweitert  

8 Mesure.ti.       10891 Erweitert  

7 Instrument.ti.      5043 Erweitert  

6 Scale.ti.       26268 Erweitert  

5 Assessment.ti.      46570 Erweitert  

4 (Pain or Sickness or Nonverbal Pain).ti.    27010 Erweitert  

3 Nonverbal Pain.ti.      3  Erweitert  

2 Sickness.ti.      1293 Erweitert  

1 Pain.ti.       25738 Erweitert 
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PsycvhINFO Deutsche Suchwörter; Datum 12.12.12; Uhrzeit 13:35 

 

Nummer  Suchwort       Treffer 

 

20 4 and 9 and 19      0 Erweitert  

 

19 (Demenz or Alzheimer or Geriatrie).ti.    3745 Erweitert  

18 "Ältere Menschen".ti.      0 Erweitert 

17 Altersheim.ti.      0 Erweitert  

16 Senioren.ti.      0 Erweitert  

15 Geriatrie.ti.      2 Erweitert  

14 Alzheimer.ti.      3742 Erweitert  

13 Demenz.ti.       1 Erweitert  

12 Pflegeheim.ti.      0 Erweitert  

11 Pflege.ti.       0 Erweitert  

10 "Kognitive Einschränkung".ti.     0 Erweitert  

9 (Assessment or Skala or Instrument or Messung).ti.  50965 Erweitert  

8 Messung.ti.      5 Erweitert  

7 Instrument.ti.      5043 Erweitert  

6 Skala.ti.       7 Erweitert  

5 Assessment.ti.      46570 Erweitert  

4 (Schmerz or Leiden).ti.     37 Erweitert  

3 Seelenschmerz.ti.      0 Erweitert  

2 Leiden.ti.       36 Erweitert  

1 Schmerz.ti.      1 Erweitert 
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Anhang 

 

 

15. Pain assessment in patients with advanced dementia.Detail Only Available(includes abstract); Cabassa, Edwin; 
Guttman, Minerva S.; Reineke, Patricia R.; Parietti, Elizabeth; UPNAAI Nursing Journal, 2011 Aug; 7 (1): 46-8 
(journal article - questionnaire/scale, research) Subjects::Analgesics; Clinical Assessment Tools; Dementia; Pain 
Measurement; Aged: 65+ years; Middle Aged: 45-64 years; Female; Male 

16. Pain in older persons with severe dementia. Psychometric properties of the Mobilization-Observation-Behaviour-
Intensity-Dementia (MOBID-2) Pain Scale in a clinical setting.Detail Only Available(includes abstract); Husebo BS; 
Strand LI; Moe-Nilssen R; Husebo SB; Ljunggren AE; Scandinavian Journal of Caring Sciences, 2010 Jun; 24 (2): 
380-91 (journal article - questionnaire/scale, research, tables/charts) ISSN: 0283-9318 PMID: 20210897 
Subjects: Dementia; Instrument Validation; Pain Measurement; Psychometrics; Aged: 65+ years 

17. Pain assessment in nonverbal older adults with advanced dementia.Detail Only Available(includes abstract); Smith 
M; Perspectives in Psychiatric Care, 2005 Jul-Sep; 41 (3): 99-113 (journal article - research, systematic review, 
tables/charts) ISSN: 0031-5990 PMID: 16138819 Subjects: Dementia; Nonverbal Communication; Pain 
Measurement; Pain; Aged: 65+ years 

18. Observational pain assessment scales for people with dementia: a review.Detail Only Available(includes abstract); 
While C; Jocelyn A; British Journal of Community Nursing, 2009 Oct; 14 (10): 438-42 (journal article - pictorial, 
questionnaire/scale, research, systematic review, tables/charts) ISSN: 1462-4753 PMID: 19966684 
Subjects: Clinical Assessment Tools; Dementia; Pain Measurement; Aged: 65+ years 

19. Pain assessment in older people with dementia: literature review.Detail Only Available(includes abstract); McAuliffe 
L; Nay R; O'Donnell M; Fetherstonhaugh D; Journal of Advanced Nursing, 2009 Jan; 65 (1): 2-10 (journal article - 
review, tables/charts) ISSN: 0309-2402 PMID: 19016920 
Subjects: Dementia; Pain Measurement; Aged: 65+ years 

20. Pain assessment as intervention: a study of older adults with severe dementia.Detail Only Available(includes 
abstract); Fuchs-Lacelle S; Hadjistavropoulos T; Lix L; Clinical Journal of Pain, 2008 Oct; 24 (8): 697-707 (journal 
article - research, tables/charts) ISSN: 0749-8047 PMID: 18806535 Subjects: Clinical Assessment Tools; 
Communication; Dementia; Gerontologic Nursing; Instrument Validation; Long Term Care; Pain Measurement; 
Adult: 19-44 years; Aged: 65+ years; Aged, 80 and over; Middle Aged: 45-64 years; Female; Male 

21. Pain assessment in people with dementia.Detail Only Available(includes abstract); Horgas A; Miller L; American 
Journal of Nursing, 2008 Jul; 108 (7): 62-71 (journal article - case study, CEU, exam questions, pictorial, 
questionnaire/scale, questions and answers) ISSN: 0002-936X PMID: 18580131 Subjects: Clinical Assessment 
Tools; Dementia; Geriatric Assessment; Gerontologic Nursing; Nonverbal Communication; Pain Measurement; 
Aged: 65+ years; Male 

22. Progress in geriatrics: instruments for the assessment of pain in older persons with cognitive impairment.Detail 
Only Available(includes abstract); Stolee P; Hillier LM; Esbaugh J; Bol N; McKellar L; Gauthier N; Journal of the 
American Geriatrics Society, 2005 Feb; 53 (2): 319-26 (journal article - review, tables/charts) ISSN: 0002-8614 
PMID: 15673359 Subjects: Cognition Disorders; Pain Measurement 

23. Assessment of pain in the elderly adult.Detail Only Available(includes abstract); Bruckenthal P; Clinics 
in Geriatric Medicine, 2008 May; 24 (2): 213-36 (journal article - questionnaire/scale, review, tables/charts) ISSN: 
0749-0690 PMID: 18387453 Subjects: Pain Measurement; Aged: 65+ years 

24. Do we need another dementia pain scale?Detail Only AvailableVolicer L; Journal of the American Medical 
Directors Association, 2009 Sep; 10 (7): 450-2 (journal article - editorial, review, tables/charts) ISSN: 1525-8610 
PMID: 19716058 Subjects: Clinical Assessment Tools; Dementia; Gerontologic Nursing; Long Term Care; Pain 
Measurement; Scales; Aged: 65+ years 

25. A comparison of pain-assessment tools for use with elderly long-term-care residents.Detail Only Available(includes 
abstract); Kaasalainen S; Crook J; Canadian Journal of Nursing Research, 2003 Dec; 35 (4): 59-71 (journal article 
- research, tables/charts) ISSN: 0844-5621 PMID: 14746121 Subjects: Clinical Assessment Tools; Dementia; 
Instrument Validation; Nursing Home Patients; Pain Measurement; Aged: 65+ years; Aged, 80 and over; Female; 
Male 

26. Pain assessment and cognitive impairment: part 2.Detail Only Available(includes abstract); Davies E; Male M; 
Reimer V; Turner M; Nursing Standard, 2004 Dec 8-14; 19 (13): 33-40 (journal article - research, tables/charts) 
ISSN: 0029-6570 PMID: 15624384 Subjects: Dementia; Gerontologic Nursing; Nursing Assessment; Pain 
Measurement; Pain; Aged: 65+ years; Aged, 80 and over; Middle Aged: 45-64 years; Female; Male 

27. Pain assessment and cognitive impairment: part 1.Detail Only Available(includes abstract); Davies E; Male M; 
Reimer V; Turner M; Wylie K; Nursing Standard, 2004 Dec 1-7; 19 (12): 39-42 (journal article) ISSN: 0029-6570 
PMID: 15620035Subjects: Dementia; Nursing Assessment; Pain Measurement; Pain; Aged: 65+ years 

28. Assessment of pain in older adults with severe cognitive impairment.Detail Only Available(includes abstract); Herr 
K; Decker S; Annals of Long Term Care, 2004 Apr; 12 (4): 46-52 (journal article - algorithm, pictorial, tables/charts) 
ISSN: 1524-7929 Subjects: Cognition Disorders; Geriatric Assessment; Pain; Aged: 65+ years 

29. Assessment. Pain assessment in older adults with dementia: using behavioral observation methods in clinical 
practice.Detail Only Available(includes abstract); Kaasalainen S; Journal of Gerontological Nursing, 2007 Jun; 33 
(6): 6-10 (journal article) ISSN: 0098-9134 PMID: 17598622 Subjects: Behavior; Observational Methods; Pain 
Measurement; Aged: 65+ years 

30. An evaluation of clinical tools to measure pain in older people with cognitive impairment.Detail Only 
Available(includes abstract); DeWaters T; Popovich J; Faut-Callahan M; British Journal of Community Nursing, 
2003 May; 8 (5): 226-34 (journal article - questionnaire/scale, tables/charts) ISSN: 1462-4753 PMID: 12746584 
Subjects: Clinical Assessment Tools; Pain Measurement; Aged: 65+ years 
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Anhang 

 

 

31. Pain assessment in elderly patients with severe dementia.Detail Only Available(includes abstract); Manfredi PL; 
Breuer B; Meier DE; Libow L; Journal of Pain & Symptom Management, 2003 Jan; 25 (1): 48-52 (journal article - 
research, tables/charts) ISSN: 0885-3924 PMID: 12565188 Subjects: Dementia; Facial Expression; Pain 
Measurement; Pain; Pressure Ulcer; Aged: 65+ years; Aged, 80 and over; Female; Male 

32. Pain assessment in noncommunicative elderly persons -- PAINE.Detail Only AvailableCohen-Mansfield J; Clinical 
Journal of Pain, 2006 Jul-Aug; 22 (6): 569-75 (journal article - questionnaire/scale, research) ISSN: 0749-8047 
PMID: 16788345Subjects: Dementia, Senile; Instrument Validation; Pain Measurement; Aged: 65+ years; Aged, 
80 and over 

33. Evaluation of reliability, validity, and preference for a pain intensity scale for use with the elderly.Detail Only 
Available(includes abstract); Miró J; Huguet A; Nieto R; Paredes S; Baos J; Journal of Pain, 2005 Nov; 6 (11): 727-
35 (journal article - questionnaire/scale, research, tables/charts) ISSN: 1526-5900 PMID: 16275596 
Subjects: Pain Measurement; Instrument Validation; Clinical Assessment Tools; Aged: 65+ years; Aged, 80 and 
over 

34. Perception, assessment, treatment, and management of pain in the elderly.Detail Only Available(includes 
abstract); Barkin RL; Barkin SJ; Barkin DS; Clinics in Geriatric Medicine, 2005 Aug; 21 (3): 465-90 (journal article - 
equations & formulas, review, tables/charts) ISSN: 0749-0690 PMID: 15911202 Subjects: Analgesics; Pain 
Measurement; Pain; Aged: 65+ years 

35. Pain assessment in the elderly.Detail Only Available(includes abstract); DeWaters GM; Rush University, College 
of Nursing, 2005; D.N.Sc. (158 p) (doctoral dissertation - research) ISBN: 0-542-39770-6 Subjects: Hip Fractures; 
Instrument Validation; Pain; Aged: 65+ years 

36. Development and Psychometric Evaluation of the Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale.Detail 
Only Available(includes abstract); Warden V; Hurley AC; Volicer L; Journal of the American Medical Directors 
Association, 2003 Jan-Feb; 4 (1): 9-15 (journal article - questionnaire/scale, research, tables/charts) ISSN: 1525-
8610 PMID: 12807591Subjects: Dementia, Senile; Pain Measurement; Clinical Assessment Tools; Instrument 
Validation; Long Term Care; Gerontologic Care; Aged: 65+ years; Aged, 80 and over 

37. Pain assessment in dementia: tools and strategies.Detail Only Available(includes abstract); Epperson MD; Bonnel 
W; Clinical Excellence for Nurse Practitioners, 2004 Winter; 8 (4): 166-71 (journal article - algorithm, tables/charts) 
ISSN: 1085-2360 Subjects: Dementia; Pain Measurement; Pain; Aged: 65+ years 

38. A conceptual model of pain assessment for noncommunicative persons with dementia.Detail Only AvailableSnow 
AL; O'Malley KJ; Cody M; Kunik ME; Ashton CM; Beck C; Bruera E; Novy D; Gerontologist, 2004 Dec; 44 (6): 807-
17 (journal article - review, tables/charts) ISSN: 0016-9013 PMID: 15611217 Subjects: Communication Barriers; 
Dementia; Gerontologic Care; Models, Theoretical; Pain Measurement; Theory Construction; Aged: 65+ years 

39. Pain assessment and management in persons with dementia.Detail Only Available(includes abstract); Horgas AL; 
Elliott AF; Nursing Clinics of North America, 2004 Sep; 39 (3): 593-606 (journal article - review) ISSN: 0029-6465 
PMID: 15331304Subjects: Dementia, Senile; Pain Measurement; Aged: 65+ years 

40. Pain assessment in patients with cognitive impairment is possible.Detail Only Available(includes abstract); Delac 
K; Topics in Emergency Medicine, 2002 Mar; 24 (1): 52-4 (journal article - case study) ISSN: 0164-2340 
Subjects: Pain Measurement; Geriatric Assessment; Dementia; Aged: 65+ years; Aged, 80 and over; Female 

41. Experience assessment and management of pain in people with dementia.Detail Only Available(includes abstract); 
Frampton M; Age & Ageing, 2003 May; 32 (3): 248-51 (journal article - review, tables/charts) ISSN: 0002-0729 
PMID: 12720608 Subjects: Pain; Pain; Dementia; Aged: 65+ years 

42. Assessment of pain in non-cognizant elderly.Detail Only Available(includes abstract); Brignell A; 
Canadian Nursing Home, 2003 Feb-Mar; 14 (1): 71-4 (journal article - questionnaire/scale, tables/charts) ISSN: 
0847-5520 Subjects: Dementia; Gerontologic Nursing; Pain Measurement; Pain; Aged: 65+ years 

43. Pain assessment in the elderly: A psychometric evaluation of self-report and behavioral methods.Detail Only 
Available(includes abstract); Kaasalainen S; McMaster University (Canada), 2002; Ph.D. (113 p) (doctoral 
dissertation - research) ISBN: 978-0-612-80808-9 Subjects: Cognition Disorders; Instrument Validation; Pain 
Measurement; Aged: 65+ years 

44. Ask Home Healthcare Nurse. Pain assessment in patients with dementia and how to use pain scales.Detail Only 
Available(includes abstract); Acello B; Home Healthcare Nurse, 2001 Aug; 19 (8): 473-6 (journal article - questions 
and answers, tables/charts, website) ISSN: 0884-741X PMID: 11982182 Subjects: Pain Measurement; Nursing 
Assessment; Dementia; Aged: 65+ years 

45. The Geriatric Pain Measure: validity, reliability and factor analysis.Detail Only Available(includes abstract); Ferrell 
BA; Stein WM; Beck JC; Journal of the American Geriatrics Society, 2000 Dec; 48 (12): 1669-73 (journal article - 
questionnaire/scale, research, tables/charts) ISSN: 0002-8614 PMID: 11129760 Subjects: Instrument Validation; 
Pain Measurement; Clinical Assessment Tools; Aged: 65+ years; Aged, 80 and over; Male; Female 

46. The Functional Pain Scale: reliability, validity, and responsiveness in an elderly population.Detail Only 
Available(includes abstract); Gloth FM III; Scheve AA; Stober CV; Chow S; Prosser J; Journal of the American 
Medical Directors Association, 2001 May-Jun; 2 (3): 110-4 (journal article - equations & formulas, research, 
tables/charts) ISSN: 1525-8610 PMID: 12812581Subjects: Pain Measurement; Geriatric Functional Assessment; 
Clinical Assessment Tools; Instrument Validation; Gerontologic Care; Aged: 65+ years; Aged, 80 and over 

47. Pain assessment in the elderly.Detail Only Available(includes abstract); Hayes R; British Journal of Nursing, 1995 
Nov 9-22; 4 (20): Br J Adult Elderly Care Nurs: 1199-204 (journal article) ISSN: 0966-0461 PMID: 8696088 
Subjects: Pain Measurement; Organic Mental Disorders; Chronic Pain; Clinical Assessment Tools; Chronic Pain; 
Aged: 65+ years 

48. Research into pain assessment in people with dementia.Detail Only AvailableAdams A; Goldman H; Ferguson A; 
ACCNS Journal for Community Nurses, 1996 Jul; 1 (2): 28 (journal article) ISSN: 1325-670X Subjects: Pain 
Measurement; Aged: 65+ years.  
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III. Schmerzerfassungsinstrumente 

 

a.  BESD (DGSS, 2008) 

 
Name des/der Beobachteten:………………………………………………… 
 
Beobachten Sie den/ die Patient/in zunächst zwei Minuten lang. Dann kreuzen Sie die beobachteten Verhaltensweisen an. 
Im Zweifelsfall entscheiden Sie sich für das vermeintlich beobachtete Verhalten. Setzen Sie die Kreuze in die 
vorgesehenen Kästchen. Mehrere positive Antworten (außer bei Trost) sind möglich. 
 
 Ruhe 
 Mobilisation und zwar durch folgender Tätigkeit:…………………………………………. 
 
Beobachter/in:……………………………………………………………………………………………. 
  

Atmung (unabhängig von Lautäußerungen) Nein Ja Punktwert 

Normal   0 

Gelegentlich angestrengt atmen    
1 Kurze Phasen von Hyperventilation 

(schnelle und tiefe Atemzüge) 
  

Lautstark angestrengt atmen    
 
2 

Lange Phasen von Hyperventilation 
(Schnelle und tiefe Atemzüge) 

  

Cheyne Stoke Atmung (tiefer werdende und wieder abflachende Atemzüge mit 
Atempause) 

  

Negative Lautäußerungen 

Keine    0 

Gelegentlich stöhnen oder ächzen    
1 Sich leise oder negativ sich missbilligend äussern   

Wiederholt beunruhigt rufen    
2 Laut stöhnen oder ächzen   

Weinen   

Zwischensumme 1   

Gesichtsausdruck Nein  Ja Punktwert 

Lächelnd oder nichts sagend   0 

Trauriger Gesichtsausdruck    
1 Ängstlicher Gesichtsausdruck   

Sorgenvoller Blick   

Grimassieren   2 

Körpersprache 

Entspannt   0 

Angespannte Körperhaltung    
1 Nervös hin und her gehen   

Nesteln   

Körpersprache starr    
 
2 

Geballte Fäuste   

Angezogene Knie   

Sich entziehen oder wegstoßen   

Schlagen   

Trost 

Trösten nicht notwendig   0 

Ist bei oben genanntem Verhalten ablenken oder beruhigen  
durch Stimme oder Berührung möglich?  

   
1 

Ist bei oben genanntem Verhalten trösten, ablenken,  
beruhigen nicht möglich? 

   
2 

Zwischensumme 2 
Zwischensumme 1 

Gesamtsumme von maximal 10 möglichen Punkten 

 

 

___/10 

Andere 
Auffälligkeiten:…………………………………………………………………….………………………………………………………… 
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Beobachtungsanleitung und Auswertung 
 
„Geben Sie an, in welcher Situation die Beobachtung stattfindet (z.B. im Sitzen, im Bett liegend, während des Waschens 
oder Gehens). Bitte beobachten Sie die/den BewohnerIn in dieser Situation zwei Minuten lang und achten Sie darauf, ob 
sich die beschriebenen Verhaltensweisen zeigen. Kreuzen Sie anschließend 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 ausführliche Beschreibung, die Sie vor dem Ausfüllen 
gewissenhaft durchlesen sollten. Die Beobachtung bezieht sich auf fünf Kategogien: Atmung, negative Lautäußerungen, 
Gesichtsausdruck, Körpersprache und Trost. Für jede Kategorie sind maximal 2 Punktwerte zu vergeben. Für die 
Auswertung addieren Sie die in der rechten Spalte angegebenen Werte über die einzelnen Kategorien, wobei Sie nur den 
jeweils höchsten erzielten Wert pro Kategorie berücksichtigen. Es ist ein maximaler Gesamtwert von 10 für 
Schmerzverhalten möglich. Ein Wert von 6 oder darüber in einer Mobilitätssituation wird von uns als behandlungsbedürftig 
angesehen.“ (DGSS) 
 
Definitionen 
 
ATMUNG 
 
1. Normal: Als „normal“ wird ein geräuschloses, gleichmäßiges Ein- und Ausatmen ohne Anstrengung bezeichnet. 
2. Gelegentlich angestrengt atmen: „Gelegentlich angestrengtes Atmen“ ist charakterisiert durch gelegentliches Auftreten 

von angestrengten, ermüdenden oder schweren Atemzügen. 
3. Kurze Phasen von Hyperventilation: „Kurze Phasen von Hyperventilation“ sind schnelle und tiefe Atemzüge von 

insgesamt kurzer Dauer. 
4. Lautstarkes, angestrengtes atmen: „Lautstarkes, angestrengtes Atmen“ ist gekennzeichnet durch Geräusche beim Ein- 

oder Ausatmen, die laut, gluckernd oder pfeifend sein können und angestrengt zu sein scheinen. 
5. Lange Phasen von Hyperventilation: „Lange Phasen von Hyperventilation“ sind übermäßig schnelle und tiefe Atemzüge. 

Die Phasen dauern recht lange. 
6. Cheyne Storke Atmung: „Cheyne Storke Atmung“ ist gekennzeichnet durch immer tiefer werdende und wieder 

abflachende Atemzüge mit Atempausen. 
 
NEGATIVE LAUTÄUßERUNGEN 
 
1. Keine: Die Kategorie „keine“ bezeichnet Sprache oder Lautäußerungen mit angenehmem oder neutralem Klang. 
2. Gelegentlich stöhnen oder ächzen: Unter „stöhnen“ ist jammern oder vor sich hinmurmeln wie auch klagen oder 

schreien zu verstehen. „Ächzen“ ist definiert durch unverständliche und unbeabsichtigte Geräusche, die lauter als üblich 
sind und oft plötzlich beginnen und enden. Bedes sollte nur gelegentlich auftreten. 

3. Sich leise negativ oder missbilligend äußern: „Sich leise negativ oder missbilligend äußern“ 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 geäußert werden, die Angst, Unbehagen oder Verzweiflung vermuten lässt. 

5. Laut stöhnen oder ächzen: Unter „stöhnen“ ist jammern oder murmeln wie auch klagen oder schreien deutlich lauter als 
üblicherweise zu verstehen. „Ächzen“ ist definiert durch unverständliche und unbeabsichtigte Geräusche, die lauter als 
üblich sind und oft plötzlich beginnen und enden. 

6. Weinen: Unter „Weinen“ wird eine emotionale Ausdrucksform verstanden, die mit Tränen einhergeht. Der Btroffene kann 
schluchzen oder weinerlich wirken. 

 
GESICHTSAUSDRUCK 
 
1. Lächelnd oder nichts sagend: „Lächelnd“ 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: „Traurig ist gekennzeichnet durch einen unglücklichen, einsamen, niedergeschlagenen oder deprimierten 
Ausdruck. Tränen in den Augen können zusätzlich auftreten. 

3. Ängstlich: Unter „ängstlich“ versteht man einen Ausdruck von Furcht, Schreck oder Besorgnis. Die Augen sind weit 
geöffnet. 

4. Sorgenvoller Blick: Ein „sorgenvoller Blick“ ist gekennzeichnet durch nach unten gerichtete Mundwinkel. Falten auf der 
Stirn und um den Mund können sich stärker als üblich zeigen. 

5. Grimassieren: „Grimassieren“ ist gekennzeichnet durch einen verzerrten und verzweifelten Gesichtsausdruck. Die Stirn 
weist stärkere Falten auf als die Mundpartie. Die Augen können fest zugekniffen sein. 
 

KÖRPERSPRACHE 
 
1. Entspannt: „Entspannt“ meint eine ruhige und gelassene Körperhaltung. Die Person wirkt oft sorgenfrei. 
2. Angespannt: „Angespannt“ beschreibt eine angestrengte, verkrampfte oder besorgte Körperhaltung. Das Gebiss kann 

fest zusammengebissen sein. (Kontrakturen sind auszuschließen) 
 

3. Nervös hin und her gehen: „Nervös hin und her gehen“ meint eine ruhelose Aktivität.  
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Sie kann mit ängstlichem, besorgtem oder beunruhigtem Ausdruck einhergehen. Die Gehgeschwindigkeit kann langsam 
oder schnell sein. 

4. Nesteln: „Nesteln“ meint, sich ruhelos bewegen. Wälzen im Stuhl oder das Rücken eines Stuhls durch das Zimmer 
sowie wiederholtes Berühren, Ziehen oder Reiben von Körperteilen können beobachtet werden. 

5. Starr: „Starr“ meint eine steife Körperhaltung. Die Arme und/oder Beine sind angespannt und unbeweglich. Der Rumpf 
imponiert gestreckt und unbeugsam. (Kontrakturen sind auszuschließen). 

6. Geballte Fäuste: „Geballte Fäuste“ sind fest geschlossene Hände. Die Hände können sich allerdings auch wiederholt 
öffnen und schließen oder fest geschlossen bleiben. 

7. Angezogene Kniee: „Angezogene Kniee“ bedeuten in Richtung Brust gezogene Kniee. Die Person wirkt insgesamt 
aufgewühlt. (Kontrakturen sind auszuschließen) 

8. Sich entziehen, wegstoßen: Personen wehren Annäherung oder Fürsorge ab. Sie versuchen, der Annäherung zu 
entkommen, sich zu entwinden oder zu entziehen bis dahin, dass sie andere wegstoßen. 

9. Schlagen: Unter „Schlagen“ werden alle Formen der körperlichen Auseinandersetzung verstanden: u.a. schlagen, 
hauen, treten, zupacken, beißen. 

 
TROST 
 
1. Trösten nicht notwendig: Die Person scheint sich wohl zu fühlen und zufrieden zu sein. 
2. Ablenken oder beruhigen durch Stimme oder Berührung möglich: Ein auffälliges Verhalten kann unterbrochen werden, 

indem die Person angesprochen oder berührt wird. Die Unterbrechung des auffälligen Verhaltens dauert über die 
gesamte Phase der Zuwendung an. Die Person wirkt dabei sorglos. 

3. Trösten, ablenken oder berühren nicht möglich: Die Person kann nicht beruhigt werden. Das auffällige Verhalten kann 
durch Ansprache oder Berührung nicht unterbrochen werden. Es ist jedoch möglich, dass das auffällige Verhalten duch 
Ansprache oder Berührung abgeschwächt wird. Das auffällige Verhalten ist zumindest zeitweise auch während der 
Zuwendung noch zu erkennen. (DGSS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Anhang 

 

 

b. BISAD (Fischer, 2007) 

 
Bewohner/ in: ______________________________________Datum:___________Zeit:________________ 

Bitte zutreffende Aussage auswählen, Punktzahl eintragen und anschließend alle Punkte addieren. 

I Beobachtungen vor der Mobilisation Ermittelten Wert 
hier eintragen 1.  Gesichtsausdruck: Blick und Mimik 

Entspanntes Gesicht 0  
 
 
 
__________ 

Sorgevolles Gesicht 1 

Die Person verzieht von Zeit zu Zeit das Gesicht 2 

Ängstlicher Blick und/ oder verkrampftes Gesicht 3 

Vollkommen erstarrter Ausdruck 4 

2. Spontane Ruhehaltung (Suche nach einer schmerzfreien Schonhaltung) 

Keine Schonhaltung 0  
 
 
 
__________ 

Die Person vermeidet eine bestimmte Position 1 

Die Person nimmt eine schmerzfreie Schonhaltung ein 2 

Die Person sucht ohne Erfolg nach einer schmerzfreien Schonhaltung 3 

Die Person bleibt unbeweglich, wie von Schmerzen gelähmt 4 

3. Bewegung (oder Mobilität) der Person (innerhalb und / oder außerhalb des Bettes) 

Die Person bewegt sich (bzw. bewegt sich nicht) wie gewohnt* 0  
 
 
 
 
 
__________ 

Die Person bewegt sich wie gewohnt*, vermeidet aber bestimmte Bewegungen 1 

Langsamkeit, Seltenheit der Bewegungen im Gegensatz zur Gewohnheit* 2 

Immobilität im Gegensatz zur Gewohnheit* 3 

Reglosigkeit** oder starke Unruhe im Gegensatz zur Gewohnheit* 4 

* bezieht sich auf den / die vorangegangenen Tag(e) 
** oder völlige Unbeweglichkeit 
N.B. Patienten im Wachkoma können mittels dieses Bogens nicht eingeschätzt werden 

4. Über die Beziehung zu Anderen 
(Gemeint sind die Beziehungen jeglicher Art, mittels Blicken, Gesten oder verbalem Ausdruck) 

Gleiche Art des Kontakts wie gewohnt* 0  
 
 
 
 
__________ 

Kontakt ist schwer herzustellen als gewohnt* 1 

Vermeidet die Beziehung, im Gegensatz zur Gewohnheit* 2 

Fehlen jeglichen Kontakts, im Gegensatz zur Gewohnheit* 3 

Totale Teilnahmslosigkeit, im Gegensatz zur Gewohnheit* 4 

* Bezieht sich auf den / die vorangegangenen Tag(e) 

II Beobachtung während der Mobilisation 

5. Ängstliche Erwartungen bei der Pflege 

Die Person zeigt keine Angst 0  
 
 
 
__________ 

Ängstlicher Blick, ängstlicher Eindruck 1 

Die Person ist unruhig 2 

Die Person ist aggressiv 3 

Schreie, Seufzer, Stöhnen 4 

6. Reaktionen während der Mobilisation 

Die Person lässt sich mobilisieren oder bewegt sich selbst ohne dem besondere 
Aufmerksamkeit zu schenken 

0  
 
 
 
 
 
 
__________ 

Die Person blickt angespannt und scheint die Mobilisation und Pflege zu fürchten 1 

Die Person hält sich mit den Händen fest oder führt die Hände der Pflegeperson während der 
Mobilisation oder der Pflege 

2 

Die Person nimmt während der Mobilisation oder Pflege schmerzfreie Schonhaltung ein 3 

Die Person wehrt sich gegen die Mobilisation oder Pflege 4 

7. Reaktionen während der Pflege der schmerzenden Bereiche 

Keinerlei Reaktion 0  
 
 
 
__________ 

Reaktion während der Pflege, nicht darüber hinausgehend 1 

Reaktion auf Anfassen der schmerzenden Bereiche 2 

Reaktion auf leichte Berührung der schmerzenden Bereiche 3 

Annäherung an die schmerzenden Bereiche ist unmöglich 4 

8. Während der Pflege vorgebrachte Klagen 

Die Person klagt nicht 0  
 
 
 
__________ 

Die Person klagt, sobald die Pflegekraft sich ihr zuwendet 1 

Die Person fängt an zu klagen, sobald eine Pflegekraft anwesend ist 2 

Die Person stöhnt oder weint leise und spontan 3 

Die Person schreit oder klagt heftig und spontan 4 

Gesamtpunktzahl:  

Handzeichen Pflege:  
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c. ZOPA© (Handel et al., 2007) 

Die beobachteten Verhaltensmerkmale mit x eintragen 

Name:       Datum: 

Uhrzeit       

0. Keine Anzeichen       

1. Lautäußerungen 

Stöhnen/ Klagen       

Brummen       

2. Gesichtsausdruck 

Verzerrter, gequälter Gesichtsausdruck       

Zähne zusammenpressen (Tubus beißen)       

Augen zusammenkneifen       

Tränenfluss       

3. Körpersprache 

Ruhelosigkeit       

Massieren oder Berühren eines Körperteils       

Angespannte Muskeln       

4.Physiologische Indikatoren 

Änderungen in den Vitalzeichen 

Blutdruck/ Puls       

Atmung       

Veränderung der Gesichtsfarbe 

Schwitzen/ Röte       

 
 
 
Definitionen der Verhaltensmerkmale 
 
Lautäußerungen 
Klagen/ Stöhnen  Leise bis laute wortlose Geräusche oder immer wiederkehrende verbale, leidende  
   Äußerungen. 
Brummen   Vor sich hinmurmeln in eher dumpfer Lautlage (Lippen eher geschlossen). 
 
Gesichtsausdruck  
Verzerrter, gequälter  Beinhaltet Stirn runzeln und/oder Augenbrauen hochziehen. 
Gesichtsausdruck   
Starrer Blick  Ausdrucksloser, leerer Blick und/oder längere Fixierung auf einen Punkt. 
Zähne zusammenpressen Zähne werden fest aufeinander gedrückt (auch bei oral intubierten Menschen). 
(Tubus beißen)    
Augen zusammenkneifen Augen fest zu drücken. 
Tränenfluss  Tränen in den Augen und/oder Tränen aus den Augen fließend. 
 
Körpersprache 
Ruhelosigkeit  Häufiges hin und her Bewegen innerhalb oder außerhalb des Bettes. 
Massieren oder Berühren Gezieltes Anfassen und/oder Reiben eines Körperteils. 
eines Körperteils 
angespannte Muskeln  Muskeln sind angespannt und unbeweglich, evtl. unbeugsame starre Körperstellung. 
 
Physiologische Indikatoren 
Blutdruck/ Puls  Blutdruck oder Puls verändern sich gegenüber Ausgangswert. 
Atmung   Änderung in der regulären Atemfrequenz z.B. nach Luft schnappen oder anstrengende, 
   ermüdende Atemzüge, erhöhte Atemfrequenz. 
 
Veränderung Gesichtsfarbe 
Schwitzen/ Röte  Vermehrtes Absondern von Schweiß aus nicht direkt erklärbaren Gründen, wie z.B.  
   erhöhte Körper- Außentemperatur, auch mit fleckenhafter oder das ganze Gesicht  
   bedeckender Röte, bleibend oder wechselnd. 
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d. Doloplus2 (Inoffizielle Übersetzung) 

Doloplus2 Patient:     Geb.: 
Beobachter:     Zimmer: 

Verhaltensbeobachtung Datum: 

    

Somatische Schmerz-Reaktionen 

1. Verbale 
Schmerzäußerung
en 

Keine Äußerungen………………………………………………………………. 
Äußerungen nur bei Befragung………………………………………………… 
Gelegentliche spontane Äußerungen…………………………………………. 
Dauernde spontane Schmerzäußerungen……………………………………. 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

2. Schonhaltung  
in Ruhe 

Keine Schonhaltung…………………………………………………………….. 
Vermeidet gewisse gelegentliche Haltungen............................................... 
Ständige, wirksame Schonhaltung…………………….................................. 
Ständige, ungenügend wirksame Schonhaltung …….................................. 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

3. Schutz von 
Schmerzhaften 
Körperzonen 

Keine Schutzreaktion…………………………………….. 
Abwehrreaktion, ohne Hinderung von Pflege/ Untersuchungen 
Abwehrreaktion mit Hinderung jeglicher Pflegehandlungen…… 
Abwehrreaktion in Ruhe, auch ohne direkten Kontakt……….. 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

4. Mimik Übliche Mimik……………………………………………………………………. 
Schmerzausdruck bei Annäherung……………………………………………. 
Schmerzausdruck bereits ohne direkten Pat.-Kontakt………………………. 
Dauernde, ungewohnte, ausdruckslose Mimik (leer, starr)…………………. 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

5. Schlaf Gewohnter Schlaf……………………………………………………………… 
Einschlafschwierigkeiten……………………………………………………… 
Häufiges Erwachen (Unruhe)………………………………………………… 
Schlaflosigkeit mit Auswirkung auf Wachzustand……………………………. 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0 
1
2
3 

Psychomotorische Reaktionen 

6. Waschen u/o. 
Ankleiden 

Unveränderte gewohnte Fähigkeiten……………………………………… 
Leichte Einschränkung (vorsichtiger aber vollständig)……………………. 
Starke Einschränkung (mühsam, unvollständig)…………………………… 
Unmöglich, Patient wehrt sich bei jeglichem Versuch …………………… 

0 
1 
2 
3 

0 
1 
2 
3 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

7. Mobilität Übliche Fähigkeiten und Aktivitäten sind erhalten ………………………… 
Leicht vermindert (vermeidet gez. Beweg., reduzierte Gehdistanz)……... 
Deutlich vermindert (Auch mit Hilfe eingeschränkt)……………………….. 
Bewegung unmöglich, (Mobilisationsversuch wird abgewehrt)…………... 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

Psychosoziale Reaktionen 

8. Kommunikation Unverändert……………………………………………………………………. 
Intensiviert (Ungewohntes Erregen von Aufmerksamkeit)……………… 
Vermindert (Pat. zieht sich zurück)………………………………………… 
Fehlen oder Abweisen jeglicher Kommunikation………………………… 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

9. Soziale Aktivitäten Teilnahme an gewohnten Aktivitäten (Essen, Aktivierung)……………… 
Gewohnte Aktivitäten nur bei Aufforderung………………. 
Teilweise Ablehnung von gewohnten Aktivitäten……….. 
Lehnt jegliche Aktivität ab……………… 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

10. Verhaltens-
störungen 

Gewohntes Verhalten………………………………………………………… 
Wiederholte reaktive Verhaltensstörungen…………………………………. 
Dauernde reaktive Verhaltensstörungen……………………………………. 
Dauernde Verhaltensstörungen ohne äußeren Reiz……………………. 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

0
1
2
3 

 

Quelle: http://www.geriatrie-sg.ch/contento/LinkClick.aspx?fileticket=wh%2FAJvO69ZE%3D&tabid=196&mid=582)  
(Zugriff: 28.03.13) 
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IV. Ausführliche Itemzuordnung zu den Kategorien der AGS-Leitlinie 

Kategorie der AGS-Leitlinie 
 

Beispiele der AGS-Leitlinie 
 

Items ZOPA Items BISAD Items BESD 

Gesichtsausdruck/ Mimik Leichtes Stirnrunzeln --- --- --- 

Traurig, ängstlicher Gesichtsausdruck --- Sorgenvolles Gesicht; 
Ängstlicher Blick (2x); 
Blickt angespannt und scheint die 
Mobilisation/Pflege zu fürchten 

Trauriger Gesichtsausdruck; 
Ängstlicher Gesichtsausdruck; 
Sorgevoller Blick; 
 

Grimassieren --- Die Person verzieht von Zeit zu Zeit das 
Gesicht 

Grimassieren 

Faltige Stirn --- --- --- 

Geschlossene oder zusammengekniffene Augen Augen zusammenkneifen --- --- 

Verzerrter Gesichtsausdruck Verzerrter, gequälter 
Gesichtsausdruck 

Verkrampftes Gesicht --- 

schnelles Blinzeln --- --- --- 

Verbalisierung, Lautäußerung Seufzen, Jammern, Stöhnen,  Stöhnen, Klagen, Brummen Seufzer, Stöhnen; 
Person klagt sobald Pflegekraft sich 
zuwendet/anwesend ist; 
Stöhnt/weint leise und spontan 

Gelegentlich stöhnen oder ächzen; 
Laut stöhnen oder ächtzen 
 

Grunzen, Schreien, Rufen --- Schreie 
Person schreit/klagt heftig und spontan 

Wiederholt beunruhigt rufen 

Laut sein --- --- --- 

Nach Hilfe fragen --- --- --- 

Schimpfen --- --- Leise negativ/ missbilligend äussern 

Körperbewegungen Steife, angespannte Körperhaltung; Angespannte Muskeln --- Angespannte Körperhaltung 

Schutzhaltung;  --- Person vermeidet eine bestimmte Position; 
Die Person nimmt eine schmerzfreie 
Schonhaltung ein; 
Die Person sucht ohne Erfolg eine 
schmerzfreie Schutzhaltung; 
Die Person nimmt während der Mobilisation/ 
Pflege eine schmerzfreie Haltung ein 

--- 

Unruhig; Ruhelosigkeit Person ist unruhig Nervös hin und her gehen; 
Nesteln 

Gesteigerte Bewegung --- Die Person hält sich mit den Händen fest 
oder führt die Hände der Pflegeperson 
während der Mobilisation/Pflege 

--- 

Schaukeln,  --- --- --- 
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Bewegungseinschränkung,  --- Die Person bleibt unbeweglich, wie von 
Schmerz gelähmt 

Körpersprache starr 

Veränderungen in Gang und Mobilität --- Die Person bewegt sich wie gewohnt, 
vermeidet aber bestimmte Bewegungen; 
Langsamkeit, Seltenheit der Bewegungen 
im Gegensatz zur Gewohnheit; 
Immobilität im Gegensatz zur Gewohnheit; 
Reglosigkeit/ starke Unruhe im Gegensatz 
zur Gewohnheit 

--- 

Änderungen in zwischen-
menschlichen Interaktionen 

Aggressiver  Widerstand gegen Pflege --- Person ist aggressiv 
Person wehrt sich gegen die Mobilisation/ 
Pflege 

Sich entziehen oder wegstoßen; schlagen 

Verminderte soziale Interaktion --- Kontakt ist schwer herzustellen; 
Vermeidet die Beziehungen im Gegensatz 
zur Gewohnheit; 

--- 

Sozial unangemessen --- --- --- 

Störend --- --- --- 

Zurückgezogen --- Fehlen jeglichen Kontakts, im Gegensatz 
zur Gewohnheit; 
Totale Teilnahmslosigkeit, im Gegensatz 
zur Gewohnheit 

--- 

Veränderungen im 
Aktivitätsmuster oder Routinen 

Verweigern von  Nahrung,  --- --- --- 

Appetitveränderungen;  --- --- --- 

Anstieg der Ruhezeiten;  --- --- --- 

Schlaf, Ruhe,  --- --- --- 

Musteränderungen,  --- Bezug zu Gewohnheiten --- 

Plötzliches Aufhören der allgemeinen Routinen,  --- Bezug zu Gewohnheiten --- 

Vermehrtes Wandern --- --- --- 

Veränderungen des mentalen 
Zustandes 
 

Weinen oder Tränen;  Gesteigerte Verwirrtheit; 
Reizbarkeit oder Angst 

Tränenfluss Weint leise Weinen 

Items sind nicht einzuordnen  Starrer Blick; Zähne zusammen-
beißen; Massieren/ Berühren; eines 
Körperteils; Blutdruck/ Puls; Atmung; 
Schwitzen/ Röte 

Vollkommen erstarrter; Gesichtsausdruck; 
Reaktion der Pflege der schmerzenden 
Bereiche 

Atmung; Geballte Fäuste; Reaktion auf Trost 



Eidesstaatliche Erklärung 

 

 

EIDESSTAATLICHE ERKLÄRUNG 

 

Erklärung: „Ich versichere, dass ich diese Arbeit selbstständig verfasst, keine anderen als die 

angegebenen Hilfsmittel verwendet und sämtliche Stellen, die benutzten Werken dem Wortlaut oder dem 

Sinne nach entnommen sind, mit Quellenangaben kenntlich gemacht habe. Dies gilt auch für Tabellen 

und Abbildungen.“ 

 

Datum  

_________________ 

Unterschrift 

__________________ 

 

 


