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Einleitung

Mit zunehmendem Alter steigt die Hiu-
figkeit von schmerzhaften Erkrankungen
und Beschwerden deutlich an.

Zugleich machen physische und psy-
chische Veranderungen, sensorische
und kognitive Beeintrachtigungen, Mul-
timorbiditit und Polypharmazie das
Schmerzassessment und das Schmerz-
management bei élteren und hochbe-
tagten Menschen zu einer besonderen
Herausforderung. Schmerzen werden
bei geriatrischen Patienten oft nicht aus-
reichend erkannt und bleiben somit auch
hiufig unterbehandelt. In besonderem
Mafd gilt das fiir alte Menschen, die
kognitive Defizite oder Probleme mit
der Verbalisierung haben.

Haufigkeit und Ursachen

Je nach Untersuchung variieren die An-
gaben iiber die Pravalenz von Schmerzen
bei Menschen iiber 65 Jahren zwischen
50 und 86 % [1].

Einer reprisentativen Umfrage im
Bundesland Kirnten zufolge [2] litten
41,7% der befragten Personen iber
65 Jahren unter méfligen, 25,6% un-
ter starken und insgesamt 20,7 % unter
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sehr starken oder unertréglich starken
Schmerzen.

Bis zu 50% der Menschen, die mo-
bile Pflegedienste in Anspruch nehmen,
und bis zu 80 % der Bewohnerinnen und
Bewohner von Pflegeeinrichtungen lei-
den Untersuchungen zufolge an chroni-
schen Schmerzen [3, 4]. Mit der Nihe
zum Lebensende steigt die Schmerzhiu-
figkeit weiter an [5].

Zu den wichtigen Ursachen fiir chro-
nische Schmerzen im Alter gehoren de-
generative und entztindliche Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates, osteoporo-
tische Frakturen, Kompressionssyndro-
me, neuropathische Schmerzen unter-
schiedlichster Genese und Tumorerkran-
kungen. Auch Schmerzen aufgrund von
Angina pectoris oder peripherer arteriel-
ler Verschlusskrankheit (pAVK), Insult-
folgen oder Ischimie nehmen mit dem
Alter zu [6, 7].

Folgen und Ethik

Die Immobilitit, die haufig mit Schmer-
zen im Alter einhergeht, férdert den Ver-
lust von Muskelmasse, wodurch sich das
Risiko von Stiirzen und weiterer Immobi-
lititerhoht. Schmerzen fithren zukorper-
lichen, funktionellen und kognitiven Ein-

schriankungen, beeintrichtigen die Akti-
vitdten des taglichen Lebens, fithren aber
auch zu Appetitverlust, Schlafstérungen,
Depression, Angst bis hin zum Verlust
an Autonomie. Insgesamt tragen Schmer-
zenim Alter zu einer sozialen Verarmung
und Isolierung bei [8, 9].

Schmerzistnurein Teil deskomplexen
somatischen, psychologischen, sozialen
und spirituellen Phidnomens Leid. Aus-
schliefllich die physiologischen Aspekte
des Schmerzes zu beriicksichtigen, ist da-
her nicht ausreichend.

Fiir die Entscheidungsfindung fiir eine
optimale Diagnose und Therapie bei &l-
teren oder hochbetagten Patienten miis-
sen diese eingebunden und ihre Wiinsche
und Vorstellungen beriicksichtigt wer-
den.

Die informierte Zustimmung des Pa-
tienten oder der Patientin zu einer be-
stimmten schmerztherapeutischen Stra-
tegie kann dort an ihre Grenzen stof3en,
wo bei élteren oder betagten Menschen
die Einwilligungsfahigkeit nur teilweise
oder eingeschriankt gegeben ist. Aus ethi-
scher Sicht muss eine der Situation an-
gepasste Patientenaufklirung jedenfalls
auch bei eingeschrinkt entscheidungsfi-
higen Patienten erfolgen. Fehlt die Ent-
scheidungsfihigkeitbzw. kognitive Kom-
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Tab.1 Verbreitete Ursachen fiir eine un-

zureichende Schmerzdiagnostik und -ver-
sorgung bei alten Patienten

Unterschdtzte Schmerzintensitat durch
Behandler

,Underreporting” durch die Betroffenen
Symptomenwandel

Multimorbiditat

Zuriickhaltende Therapie aufgrund der
Polypharmazie

Storung der Kommunikation, insbesondere
durch kognitive Einschrankungen

Zu niedrige Dosierung oder zu grof3e Dosie-
rungsintervalle

Unzureichende Schmerzmessung

petenz beim Patienten im Einzelfall v6l-
lig, so ist die Frage nach dem mutmaf3li-
chen Willen des Patienten entscheidend.
Hinweise konnen eine allfillige Vorsor-
gevollmacht, die Angehérigen oder die
Erwachsenenvertretung liefern.

Defizite bei der Schmerzerfas-
sung bei dlteren Menschen

Der weiten Verbreitung schmerzhafter
Beschwerden im Alter steht eine Reihe
von Defiziten bei der Erfassung, Diagno-
se und Behandlung gegeniiber. In be-
sonderem Maf3 gilt dies fiir Patienten
mit kognitiven Defiziten. Altere Perso-
nen mit kognitiven Beeintrachtigungen,
mitkommunikativen Defiziten und Men-
schen mit Behinderung haben ein beson-
ders hohes Risiko, dass ihre Schmerzen
unzureichend erfasst und behandelt wer-
den [5, 10, 11].

Fir die hdufig unzureichende Erfas-
sung und Behandlung von Schmerzen
im Alter gibt es eine Reihe von Erkli-
rungsansitzen (@ Tab. 1; [12]). Ein weit
verbreitetes Phdnomen ist das ,,underre-
porting® von Schmerzen im Alter. Trotz
ihrer Beeintrachtigungen thematisieren
altere Patienten ihre Schmerzen weni-
ger als jiingere. Dies wohl auch deshalb,
weil Schmerz hiufig als eine typische
und unabwendbare Begleiterscheinung
des Alterwerdens hingenommen und so-
mit nicht immer berichtet wird [10, 13].
Auch die Sorge vor einer Unterbringung
in der stationidren Betreuung oder Pflege
konnte ein Grund dafiir sein, dass éltere
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Tab.2 |Interventionsgrenzen fiir schmerz-

therapeutische MaBnahmen

Bei Vorliegen der folgenden Erhebungs-
werte sollte eine schmerztherapeutische
Intervention erfolgen:

VAS: =3

VRS: =2

Doloplus-2: =5

BESD-Skala: =2

Doloplus-2-Short-Skala: =3

Menschen Schmerzen eher verschweigen
[10].

Im Alter kann die verbale Kommu-
nikation eingeschrinkt sein, etwa durch
einen Sprachverlust nach einem Schlag-
anfall, durch fortgeschrittene Stadien der
Parkinson-Erkrankung, durch héhergra-
dige kognitive Beeintrachtigungen oder
durch Sprachbarrieren [9].

Zusitzlich wurden bei Arzteschaft
und Pflegepersonal Defizitbilder und
Mythen iiber Schmerz im Alter nachge-
wiesen [14].

Diese Faktoren tragen auch dazu bei,
dass Schmerzen bei dlteren Personen ten-
denziell unterbehandelt sind [15, 16].

Das Schmerzassessment ist auch eine
Aufgabe der diplomierten Gesundheits-
und Krankenpfleger. Diesbeziiglich sind
Leitlinien und Expertenstandards vor-
handen [17].

Schmerzen und kognitive
Beeintrachtigung

Bei dlteren und betagten Menschen miis-
sen in vielen Fillen auch mogliche Zu-
sammenhinge zwischen kognitiven De-
fiziten und Schmerzen bedacht werden
[18].

Mit zunehmendem Alter steigt nicht
nur die Haufigkeit von schmerzhaften Be-
schwerden an, sondern auch das Risiko,
an einer Form der Demenz zu erkranken.
Bis zu 15 % der Menschen iiber 65 Jahren
leiden an einer Demenz; das Risiko steigt
mit zunehmendem Alter weiter an. Die
Hilfte der Menschen iiber 85 Jahren ist
vom M. Alzheimer betroffen, 28 % von
ihnen schwer [19].

Menschen mit kognitiven Beeintrich-
tigungen weisen eine hohe Schmerz-
pravalenz auf. Eine Untersuchung zeig-
te, dass 45,8% der Patientinnen und

Patienten mit Alzheimer-Demenz an
Schmerzen leiden, bei Menschen mit
vaskuldrer Demenz waren es 56,4 und
bei Personen mit gemischter Demenz
53,9% [20].

Patienten mit Demenz klagen selte-
ner iiber Schmerzen als gleichaltrige Pa-
tienten ohne kognitive Beeintrichtigung,
und sie untertreiben Schmerzen haufi-
ger [15]. Schmerz ist bei dieser Patien-
tengruppe nicht weniger wahrscheinlich,
sondern tritt vielmehr haufiger und in-
tensiver auf [21].

Trotz dieser Tatsache erhalten Patien-
tinnen und Patienten mit Demenz signi-
fikant seltener eine adiquate Schmerz-
therapie als Menschen ohne kognitive
Einschrankungen [19, 22, 23]. Die man-
gelhafte schmerztherapeutische Versor-
gung Betroffener hat wiederum negative
Auswirkungen auf die Kognition: Unzu-
reichend kontrollierte Schmerzen tragen
zu einer weiteren Verschlechterung der
Demenz bei [13, 22].

Zeigen Menschen mit Demenz ein
auffilliges Verhalten, sollte immer an die
Maoglichkeit von Schmerzen gedacht und
eine entsprechende therapeutische Inter-
vention eingeleitet werden. Antipsycho-
tika sind nicht die erste Wahl bei Ver-
haltensauffilligkeiten [24], vielmehr ist
ein angemessenes Schmerzmanagement
von zentraler Bedeutung. Wie eine Er-
hebung zeigte, verbessert ein standardi-
siertes Schmerzprotokoll bei Bewohne-
rinnen und Bewohnern von Pflegehei-
men mit méfliger bis schwerer Demenz
nicht nur den Schmerz, sondern auch
Agitation und Aggression. Schmerzredu-
zierende MafSnahmen fithrten zu einer
Reduktion von antipsychotischen Medi-
kamenten [25].

Eine standardisierte Schmerzerfas-
sung und -therapie sollte also integraler
Bestandteil der Behandlung und Be-
treuung von Menschen mit Demenz
innerhalb und auflerhalb von Pflegeein-
richtungen sein [26].

Schmerzdiagnose und
Schmerzmessung im Alter

Unabhingig von der Frage, ob bei ei-
nem alten Menschen eine Demenz oder
eine kommunikative Einschrinkung vor-
liegt, gibt es im Alter generell eine Reihe
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von Besonderheiten und fehlende Warn-
signale, die es schwieriger machen kon-
nen, Schmerzen zu erkennen. Dazu geho-
ren etwa Verdnderungen bzw. ein einge-
schrianktes Repertoire in der Mimik und
Gestik oder die Tatsache, dass Schmerzen
von Betroffenen nicht oder nur indirekt
angesprochen werden [8, 9].

Es ist daher anzustreben, dass in sta-
tiondren Therapie-, Pflege- oder Rehabi-
litationseinrichtungen ebenso wie in der
héuslichen Betreuung bei élteren und be-
tagten Menschen Schmerzen routinemai-
fig und systematisch erhoben werden
[27].

Ein standardisiertes Vorgehen bei der
Schmerzerfassung ist eine wichtige Vo-
raussetzung fir die bessere schmerzthe-
rapeutische Versorgung und fiihrt nach-
weislich zu einer besseren Schmerzre-
duktion [9, 28].

Mittel erster Wahl in der Schmerz-
erfassung sind Instrumente, die auf der
Selbstauskunft der Patientinnen und Pa-
tienten beruhen. Dies gilt auch fiir die
geriatrische Schmerzmedizin [29]. Zur
Messung von Schmerzen stehen zahlrei-
che validierte Instrumente und Scores
zur Schmerzerhebung zur Verfiigung [3].
Verbreitet und als einfach anzuwendende
Instrumente bewihrt sind verbale Rat-
ing-Skalen (VRS), numerische Rating-
Skalen (NRS) und visuelle Analogskalen
(VAS). Fur altere Schmerzpatientinnen
und -patienten sind besonders VAS und
VRS gut geeignet [29], NRS hingegen
nicht.

Nur vereinzelt gibt es Skalen, die spezi-
ell fiir éltere und betagte Menschen ent-
wickelt wurden, wie die Geriatric Pain
Measure (GPM) und das Geriatric Pain-
ful Events Inventory [30-32].

Im Zuge des Schmerzassessments
sollten dariiber hinaus nach Moglichkeit
auch Dimensionen, wie die Lebensqua-
litdit oder Stimmung, beurteilt werden.
Besonders wichtig dabei sind ein inter-
disziplindrer Zugang und strukturierte
Schmerzfortbildungen des gesamten
multiprofessionellen Teams [31].

Eine einmalige Schmerzerhebung ist
nicht ausreichend, sondern wiederholte
Messungen sind, auch im Sinne einer
Evaluierung der therapeutischen In-
terventionen, des Therapieerfolgs und
moglicher Nebenwirkungen erforder-
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Empfehlungen

Zusammenfassung

Hintergrund. Schmerzen im Alter zeigen eine
sehr hohe Pravalenz und haben eine Vielzahl
an Ursachen. Bei geriatrischen Patienten,
besonders aber bei Menschen mit Demenz
werden diese oft nicht ausreichend erfasst
und bleiben dadurch hdufig unbehandelt.
Dies kann fiir die betroffene Patientengruppe
weitreichende Folgen fiir ihren funktionellen
und kognitiven Status haben und bis zum
Verlust der Autonomie fiihren.

Ziel der Arbeit. Es werden bestehende
Defizite des Schmerzassessments bei dlteren
Patienten beschrieben, wobei besonders das
Thema Schmerz und kognitive Beeintrachti-
gung sowie der Einfluss der Multimorbiditat
auf das Schmerzmanagement im Alter ndher
betrachtet werden.

Methoden. Schmerzdiagnostik und Schmerz-
messung im Alter werden anhand rezenter
Literatur beschrieben und entsprechende
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Instrumente beschrieben. Besonderes
Augenmerk legen die Autoren auf die
Mdglichkeiten der Schmerzmessung bei
kognitiv hdhergradig beeintrachtigten und
nichtkommunikativen Patienten.
Schlussfolgerungen. Eine standardisierte
Schmerzerfassung sollte integraler Be-
standteil der Behandlung und Betreuung
geriatrischer Patienten und Menschen mit
Demenz sein. Validierte Instrumente zur
Schmerzmessung sind fiir beide Gruppen
vorhanden und missen im taglichen
klinischen Alltag eingesetzt werden.

Schliisselworter

Schmerz und Multimorbiditat - Schmerzas-
sessment - Geriatrischer Patient - Schmerz
und Kognition - Schmerzmessung mittels der
Doloshort Skala

recommendations

Abstract

Introduction. Pain is highly prevalent in
older persons and has a variety of causes.

In geriatric patients, especially in patients
with dementia, pain is often not sufficiently
recognized and therefore frequently remains
untreated. For the affected patient group this
can have far-reaching consequences for their
functional and cognitive abilities and may
consequently lead to loss of autonomy.
Objective. Existing deficits of pain assessment
for geriatric patients are described, with

a primary focus on those patients suffering
from cognitive impairments and pain. In
addition, the influence of multimorbidity on
pain management in old age is considered in
detail.

Methods. The diagnostics and measurement
of pain in older individuals are described
based on recent literature and corresponding

Pain and pain management in old age: special features and

instruments used in the assessment of pain
are outloned. The authors pay special attenti-
on to the possibilities of pain measurement
in patients with higher grade cognitive
impairments and non-communicative
patients.

Conclusion. A standardized pain assessment
should be an integral component in the

care and treatment of geriatric patients and
individuals suffering from dementia. Validated
instruments for pain measurement exist for
both groups and should be integrated into
daily clinical practice.

Keywords

Pain and multimorbidity - Pain assessment -
Geriatric patient - Pain and cognition - Pain
assessment with the Doloshort Scale

lich. Bedeutsam fiir die weitere Thera-
pieplanung ist es auch, die Qualitit der
Schmerzen zu erfragen, weil hier bereits
Hinweise auf die Schmerzentstehung
(z.B. neuropathisch, nozizeptiv, nozi-
zeptiv/entziindlich oder dysfunktional)
gefunden werden (@ Tab. 2).
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Untersucher Untersucher
Skala Doloshort Datum/ |Datum/ |Datum/ | Datum/
Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit
IRUTIOE o eswems isnin s Amssys ticnds b By comsite it puasa e el o AR U fovilins | Fosedons
e S T h aecin h o ) R (RS h
1. Verbaler * keine AuBerungen 0 0 0 0
Schmerzausdruck | » AuBerungen nur bei Patientenkontakt 1 1 1 1
* gelegentliche AuBerungen 2 2 2 2
¢ dauernde spontane SchmerzauBerungen 3 3 3 3
2. Schonhaltung | ¢ keine Schonhaltung 0 0 0 0
in Ruhe * vermeidet gelegentlich gewisse Haltungen 1 1 1 1
* stindige, wirksame Schonhaltung 2 2 2 2
* stindige, ungeniigend wirksame 3 3 3 3
Schonhaltung
3. Schutz von ¢ kein Schutz 0 0 [} 0
schmerzhaften  bei Patientenkontakt, ohne Hinderung von 1 1 1 1
Kérperzonen Pflege und Untersuchung 2 2 D D
* bei Patientenkontakt, mit Hinderung jeglicher |3 3 3 3
Handlungen
* Schutz auch in Ruhe, ohne direkten Kontakt
4, Soziale ¢ Teilnahme an gewohnten Aktivititen 0 0 0 (o]
Aktivitaten (Essen, Ergotherapie, Anlisse) 1 1 1 1
¢ gewohnte Aktivitaten nur auf Anregung oder | 2 2 2 2
Dréngen 3 3 3 3
* teilweise Ablehnung gewohnter Aktivitaten
* Ablehnung jeglicher sozialer Aktivitaten
5. Verhaltens- ¢ gewohntes Verhalten 0 0 0 0
stérungen * wiederholte Verhaltensstérungen bei 1 1 1 1
Patientenkontakt 2 2 2 2
* dauernde Verhaltensstérungen bei 3 3 3 3
Patientenkontakt
* dauernde Verhaltensstérungen ohne
duBeren Anlass
Gesamtscore: / P/ | PR e

Schmerzerkennung und
-messung bei kognitiv
beeintrachtigten und
nichtkommunikativen
Patienten

Aufgrund der komplexen physischen
und psychischen Verdnderungen stellt
die Schmerzmessung bei kognitiv beein-
trichtigen Patientinnen und Patienten
eine besondere Herausforderung dar.
Dies giltauch fiir das Schmerzassessment
bei Menschen, die in ihrer Kommunika-
tionsfahigkeit eingeschrankt sind [33].
Die Kommunikationsfihigkeit kann
auch bei kognitiv intakten &lteren und
alten Menschen aufgrund von Sprach-
oder Sprechstérungen unterschiedlicher
Ursache oder aufgrund von Sprach-
barrieren eingeschrinkt oder inaddquat
sein.

Um eine schmerztherapeutische Un-
terversorgung kognitiv oder kommuni-
kativ beeintrichtigter Patienten zu ver-
meiden, muss gerade in diesen vulnera-
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blen Gruppen Schmerz konsequent ge-
messen werden, denn das Assessment ist
die Basis fiir eine addquate Schmerzthe-
rapie [21].

Grundsitzlich ist auch bei Schmerz-
patienten mit kognitiven Beeintrichti-
gungen bei der Schmerzmessung, soweit
moglich, einer Selbstbeurteilung der Vor-
zug gegeniiber der Fremdbeurteilung zu
geben. Allerdings verlieren die tiblichen
Schmerzskalen bei Menschen mit De-
menz in Abhingigkeit vom Ausmafd der
Erkrankung ihre Aussagekraft [22]. Was
den Einsatzvon Selbstbeurteilungsskalen
betriftt, so ist die VRS auch fiir Menschen
mit milder Demenz zur Schmerzerfas-
sung gut geeignet [7].

Bei Menschen mit fortgeschritte-
ner Demenz, die signifikant seltener
tiber Schmerzen klagen, und bei nicht
oder eingeschrinkt kommunikationsfa-
higen Personen muss auf Signale der
nonverbalen Kommunikation zuriickge-
griffen werden. Wichtige Hinweise auf
eine Schmerzsymptomatik kénnen laut-

Abb. 1 <« Doloshort-Skala

sprachliche Auflerungen (z.B. gequilte
Lautduflerungen), mimische Hinweise
(z.B. angespannter Gesichtsausdruck,
Grimassieren, Stirnrunzeln oder eine
starre Mimik),
(etwa Verhaltensinderungen, Appetit-
verlust, Verwirrtheit, dngstliche Abwehr
von Beriihrung, keine Reaktion auf Trost
oder Zuwendung) oder physische Indi-
katoren (z.B. verdnderter Atemrhyth-
mus, Tachykardien, Verschlechterung
des Allgemeinzustands) sein [1, 19].
Pflegepersonen, die Wahrnehmung
von Angehorigen und eine personelle
Konstanz der Betreuung und Teamarbeit
sind zentrale Voraussetzungen fiir eine
zuverldssige Schmerzeinschitzung [13].
Fiir verbal und kognitiv eingeschrink-
te Personen gibt es geeignete Scores und
Skalen der Fremdbeurteilung wie die
ECPA-Schmerzskala (UEchelle Com-
portementale pour Pesonnes Agés)
und deren deutschsprachige Adaptie-
rung Beobachtungsinstrument fiir das
Schmerzassessment bei alten Menschen

Verhaltensindikatoren



mit Demenz (BISAD), die Beurteilung
von Schmerz bei Demenz (BESD), die
deutsche Fassung der Pain Assessement
in Advanced Dementia (PAINAD) Scale
[28] oder die Doloplus-2-Skala [17].

Die BESD-Skala etwa beruht auf ei-
nem relativ kurzen, recht einfach durch-
zufithrenden Test und ist v.a. fiir mobi-
lere Patientinnen und Patienten gut ge-
eignet. Sowohl chronische als auch akute
Schmerzen lassen sich damit gut erfassen
1, 28].

Fir die Schmerzanamnese bei geria-
trischen Patientinnen und Patienten gut
geeignet ist die Doloshort-Skala, weil al-
le Komponenten des Schmerzes (soma-
tisch, psychomotorisch, psychosozial) er-
fragt werden [34]. In einer Analyse von
28verschiedenen Assessmenttoolsfiir die
klinische Praxis der Schmerzerfassung
von Menschen mit Demenz zeigte sich
keine eindeutige Uberlegenheit eines ein-
zelnen Instruments [35]. Neuere Unter-
suchungen zur Schmerzerkennung durch
die Beobachtung des Gesichtsausdruckes
[36] und der Vokalisierungscharakteris-
tik von Schmerz weisen auf Moglichkei-
ten der Erweiterung des diagnostischen
Repertoires hin ([37]; @ Abb. 1).

Multimorbiditat

Ein Faktor, der das Schmerzmanagement
bei dlteren und betagten Personen zur
komplexen und herausfordernden Auf-
gabe macht, ist die weit verbreitete Multi-
morbiditit, die mit dem Alter zunimmt.
Typische Komorbidititen bei dlteren und
betagten Menschen sind Demenz, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, degenerative
und entziindliche rheumatische Erkran-
kungen, Osteoporose, Bluthochdruck,
Diabetes, Lungenerkrankungen, M. Par-
kinson oder onkologische Erkrankungen
[38].

Eine besonders hiufig auftretende
Komorbiditdt bei chronischen Schmer-
zen sind im Alter Depressionen. Die
Kombination beider Erkrankungsbil-
der beeinflusst die Lebensqualitit Be-
troffener besonders negativ. Depres-
sionspatientinnen und -patienten mit
chronischen Schmerzen haben ein ho-
heres Suizidrisiko, ein hoheres Risiko fiir
Personlichkeitsstorungen und schlafen
schlechter als Menschen, die an Depres-

sionen ohne Schmerzsyndrom leiden.
Depression und Schmerz kénnen ein-
ander zudem verstirken. Patienten mit
einer schweren Depression haben ein
3-mal hoheres Risiko als Menschen ohne
Depression, chronische Schmerzzustéin-
de zu entwickeln. Umgekehrt besteht ein
hohes Risiko fiir Patientinnen und Pati-
enten mit chronischen Schmerzen, eine
depressive Symptomatik zu entwickeln
[39].

Die Multimorbiditat erschwert hiufig
nicht nur die Diagnose der Schmerzen,
sondern schrinkt auch die Palette der
medikament6sen Therapieoptionen ein,
weil auf Interaktionen Riicksicht zu neh-
men ist. Auch die Belastbarkeit der Pa-
tientinnen und Patienten ist angesichts
ihrer multiplen Beschwerden oft massiv
eingeschrankt.

Fazit fiir die Praxis

Schmerzist ein sehr verbreitetes Symp-
tom bei dlteren Patienten. Besonders
bei dementen und kommunikationsein-
geschrankten Menschen werden diese
oft nicht erkannt. Es gibt gute, valide
und reliable Tests, die fiir diese Patien-
tengruppe gut geeignet sind und in der
taglichen Praxis regelmafig zur Anwen-
dung kommen sollten.
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