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Flüstergruppe zu Zweit

• Was erwarte ich von diesem Workshop (Themen, Fragestellungen, Probleme im Alltag)



Was ist Schmerz?

• Schmerz ist laut Weltschmerzorganisation IASP (= International Association for the
Study of Pain) ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit einer 
tatsächlichen oder drohenden Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen 
einer solchen Schädigung beschrieben wird.

• nozizeptiv, neuropathisch, mixed pain, (total pain, chronisch, akut, etc.)



Weltschmerz

• Jacob und Wilhelm Grimm benennt Weltschmerz als tiefe Traurigkeit über die 
Unzulänglichkeit der Welt.



Seelenschmerz / Psychischer Schmerz

• Liebeskummer / Beziehungsprobleme

• Verbale oder körperliche Verletzungen

• Einsamkeit

• Abschied / Trauer

• Fehlendes Selbstwertgefühl

• Armut





Spezielle «Schmerzformen» im Alter

• Schmerz und Sturz

• Schmerz als Ausdruck einer Depression

• Schmerzen beim Sterben

• Schmerzen nach dem Tod (eines geliebten Menschen)



Schmerz bei Demenz hat auch andere Ursachen

• Der Schmerz der Bedrohung

• Der Schmerz, sich nicht ausdrücken zu können

• Der Schmerz, sich nicht mehr zurechtzufinden

• Der Schmerz, sich hilflos zu fühlen

• Der Schmerz, immer auf die Mutter warten zu müssen.....



„Schmerz ist,
was der Patient sagt,

und existiert,
wann immer er es sagt.“

McCaffery (1997)

„Schmerz ist,
was der demente Patient fühlt,

und existiert,
wann immer er es zeigt.“



Chronische Schmerzen im Alter

> 65-Jährige

• Zu Hause lebend
70 % ± ausgeprägtes Schmerzproblem

• Institution

83 % ± ausgeprägtes Schmerzproblem

• bei 88 % beider Populationen am Bewegungsapparat



Schmerzursachen im Alter nach Häufigkeit

Extremitäten

Wirbelsäule

Nervensystem

Tumorerkrankungen



Häufige (körperliche) Schmerzursachen bei Demenz

•Muskuloskelettal

•Gastrointestinal

•Kardial

•Urogenitale Infektionen (aber auch Überlaufblase!!)

•Wunden, Dekubitus

•Orofazial (schlechte Mundhygiene)  Prävalenz bis 10%



 Schmerz im Alter ist 
unterbehandelt !!!



Schmerzfolgen (bei Demenz)

• körperlich Einschränkung des Bewegungsradius

Einschränkung im täglichen Leben

Appetitverlust, Kachexie, Stürze

Motorische Unruhe

• psychisch Schlafstörung

Depression und Suizidalität, Apathie und Indifferenz

kognitive Defizite verstärkt

Angst

Aggressivität und Abwehrverhalten

• sozial Einschränkung der sozialen Aktivität, sozialer Rückzug

Einschränkung der Kernbeziehung

Abhängigkeit/Verlust der Selbständigkeit



Schmerzempfinden im Alter

• Markhaltige und marklose Nervenfasern ↓

• Sensorische Fasern mit Defekten ↑

Langsamere Nervenleitgeschwindigkeit

• Dünnere Haut, Mikrozirkulation ↓

• Konzentration an Neurotransmittern in der Peripherie ↓

Veränderte Schmerzwahrnehmung im Alter

 möglicherweise Anstieg der Wahrnehmungsschwelle



Schmerzempfinden im Alter

• Endogene Opioide wie ᵦ-Endorphine Enkephaline sind mit zunehmendem Alter im ZNS 
geringer nachweisbar

• Schmerzkontrollmechanismen funktionieren weniger gut

 ältere Menschen sind vulnerabler gegenüber Schmerzintensität und 
Chronifizierung



Schmerz und Demenz

• unveränderte Schmerzschwelle

• Fluchtreflex ist gleich

• Toleranzschwelle (Grenze zwischen noch tolerablem und nicht mehr tolerablem 
Schmerz) ist bei Alzheimerpatienten deutlich höher

• Mimische Aktivität nach Schmerzreiz ist deutlich grösser

• Bei geringen Schmerzreizen sind die vegetativen Antworten (Herzfrequenz, BD) bei 
dementen Patienten stark vermindert, bei starken Schmerzreizen vergleichbar mit nicht 
dementen Menschen



Fallbeispiel

Ein 83-jähriger Bewohner mit Alzheimerdemenz lebt seit 3 Jahren im 
Pflegeheim.  Er ist seit kurzem vermehrt unruhig, nestelt umher, sucht 
seine Brille, dann seine Uhr und will immer wieder vom Stuhl aufstehen, 
obwohl er stark sturzgefährdet ist. Seit einigen Tagen hat er nur wenig 
gegessen und getrunken und sucht häufig das WC (ab und zu verwechselt 
er auch den Blumentopf mit dem WC). Die Tochter, die zu Besuch ist sagt, 
dass der Vater über einen Schmerz im Unterschenkel klagt und dies 
schon seit langem.....; der Hausarzt habe den Schmerz noch nie 
«ordentlich» abgeklärt. Die Tochter besteht darauf, den Schmerz jetzt 
endlich einmal abzuklären. Der Vater habe vom Hausarzt lediglich 
Dafalgan in Reserve bekommen mit den Worten: „er ist halt auch nicht 
mehr der Jüngste…“



Schmerzerfassung



Schmerzerfassung im Alter

• Verminderte Spontanäusserungen

• Oft undifferenzierte Schilderung des Schmerzes

• Hörstörungen

• Aphasien

• Kognitive Beeinträchtigung

• Untypische Symptome im Alter



Gruppendiskussion

1. Welche Fragen sollten ein Schmerzassessment beinhalten – wonach 
fragen Sie?

2. Womit messen Sie den Schmerz und wie erfassen bzw. dokumentieren 
Sie den Schmerz?

3. Welche Schwierigkeiten entstehen bei der Schmerzerfassung von älteren, 
hochbetagten und dementen Patienten? Welche Instrumente zur 
Erfassung von Schmerzen bei dementen Menschen kennen Sie, welche 
wenden Sie in der Praxis an?



Kriterien für eine Ersterfassung von Schmerzen

1. Schmerzlokalisation

2. Ausstrahlung

3. Schmerzintensität

4. Schmerzqualität

5. Zeitliche Dimension

6. Lindernde Faktoren

7. Ursächliche oder verstärkende Faktoren

8. Auswirkungen der Schmerzen/Begleitzeichen



Konkrete Fragen 
Schmerzanamnese pflegerisch und ärztlich

Erzählen und beschreiben Sie mir von ihren Schmerz

• Warum schmerzt es?

• Wo schmerzt es? Seit wann?

• Was verhindert der Schmerz? Was erlaubt er?

• Welche Dimensionen/Auswirkungen hat der Schmerz?

• Was bedeutet der Schmerz für den Bewohner?

• Wie ist der Schmerz beeinflussbar?

• Was hat früher geholfen?



Ganzheitliches Assessment
(erfassen und beurteilen)

Biologische Aspekte
Ressourcen, Probleme

Psychisch-geistige Aspekte
Ressourcen, Probleme

Spirituelle Aspekte
Ressourcen, Probleme

Sozio-kulturelle Aspekte
Ressourcen, Probleme





Gesichterskalen



Schmerzerfassung bei Demenz

• Schmerzanamnese mit einfachen Fragen

• Versuch mit der VAS, Smileys....

• Sonst Beobachtung des Patienten (Mimik, Lautäusserungen, Abwehr, Aggression, 
Unruhe oder Apathie, Schonhaltung)

 ECPA oder Doloplus-2 (Short), BISAD, BESD, ZOPA, etc.



Christoph Baerwald, Franziska Luttosch: «Medikamentöse Schmerztherapie im fortgeschrittenen Alter»; ÄrzteWoche, 2015







Schmerzprotokoll



Schmerzbehandlung im Alter

• Schmerzerfassung (Anamnese, Schmerzassessment)

• Diagnostik

• Behebung der Ursache möglich?

• Chronischer Schmerz  Therapieziele festlegen

• Nichtmedikamentöse Massnahmen

• Medikamentöse Massnahmen

• Systemisch

• lokal



Ziele der Schmerztherapie im Alter

Schmerzreduktion:

• Häufig keine kausale Therapie möglich

• Chronifizierung des Schmerzes

Förderung/Erhalt 

• der Selbständigkeit

• der körperlichen/geistigen Funktionsfähigkeit

• der sozialen Kompetenz

• der Lebensqualität



Ziele der Schmerztherapie bei Demenz

Funktion – Kompetenz – Partizipation

• Besserer Transfer

• Verlängerung der Gehstrecke bis in den Speisesaal

• Erleichterung der Pflege

• Soziale Interaktion, Aktivitäten

• Verbesserte Kommunikation, weniger Isolation

• Weniger Delir!!



Christoph Baerwald, Franziska Luttosch: «Medikamentöse Schmerztherapie im fortgeschrittenen Alter»; ÄrzteWoche, 2015



Ursachen der medikamentösen NW im Alter

• Veränderte Pharmakokinetik

• Praktische Probleme (Vergesslichkeit, Einnahmefehler durch schlechtes Sehen, etc.)

• Polypharmazie



Altersgerechte Therapieverordnung

• Sorgfältige Indikationsstellung

• Minimale Medikamentenzahl

• Möglichst einmalige Tagesdosen

• Vermeidung von inkompatiblen Medikamenten

• Überprüfung auf Interaktionen

• Dosisanpassung (Niere, Leber)

• Periodische Überprüfung der Therapieindikation und Absetzversuche



WHO Prinzipien der Schmerztherapie

1. «by the mouth» = möglichst oral

2. « by the clock»     = fixe Zeiten  

3. «by the ladder»  =  nach Stufenplan             



WHO Stufenschema

1. Stufe

2. Stufe

3. Stufe

Nichtopioide Medikamente 

z.B Paracetamol, Metamizol, NSAR

Schwache Opioide z.B. Tramadol, Codein

Starke Opioide z.B. 
Morphin, Fentanyl, 
Targin



Medikamentöse Schmerztherapie im Alter

• Nach WHO-Stufenschema (aber....!)

• CAVE: NSAR hohes Nebenwirkungsprofil (Verwirrtheit, Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz, 

Magenulcera, etc.)

 am ehesten Lodine kurzzeitig, evtl. Kortison

• Tramal wird schlecht vertragen, lieber Palexia

• Morphium – Morphium – Morphium 

• In verschiedenen Variationen (Morphin, Palladon, Targin)

• Schmerzpflaster (Transtec, Durogesic/Fentanyl)



Co-Analgetika im Alter und bei Demenz

• Kein Amitriptylin (anticholinerg!!)

• Venlafaxin / Duloxetin (schmerzstillende Komponente)

• Trazodon (schlafanstossend, antidepressiv in höherer Dosierung)

• Gabapentin, Pregabalin (v.a. neuropathischer Schmerz)

• Kortison (kurzzeitig)

• Pflanzliche Beruhigungsmittel (Lavendel, Melisse, Baldrian)

• Kurzwirksame Benzodiazepine, kurzzeitig, niedrig dosiert 

Angstzustände



Analgetika bei Demenz

• Keine Placebo- und Nocebowirkung bei schwerer Demenz

• «nur» Bedarfsmedikation eher schwierig

• Grundsätze der Schmerztherapie im Alter beachten

• Stufe 1: Paracetamol (max. 3 g, Cave: Leber!),Metamizol (max. 3 g, Cave: Agranulozytose!), 

evtl. Etodolac (zeitl. begrenzt, Cave: Niere!)

• Stufe 2: kein Tramadol, Tapentadol (v.a. neuropathischer Schmerz)

• Stufe 3: Oxycodon/Naloxon, Hydromorphon, Morphin, Fentanyl, Buprenorphin

• Start low – go slow

• Nebenwirkungen nicht vergessen (v.a. Laxanzien, Antiemetika)



Therapie mit Opiaten

• „start low- go slow“

• Der Schmerz bestimmt die Dosis

• Nebenwirkung prophylaktisch behandeln (Laxantien, Haldol, evtl. 
hydrieren)

• Gute Kommunikation mit Patient und/oder Angehörigen (Angst vor 
Sucht, Morphium als Medikament bei Sterbenden?)



Das „therapeutische Fenster“

Toxischer Bereich

Subtherapeutischer Bereich

Therapeutisches Fenster



Fallbeispiel

Frau M. ist 86 Jahre alt und lebt in einem Pflegeheim, welches sich auf die Betreuung 
Demenzkranker spezialisiert hat. Seit etwa vier Jahren ist sie zunehmend dement. 

Bei Besuchen spürt man, dass sie sich gut eingelebt hat. Sie wird wegen ihrer Arthrose-
Schmerzen in Hüft- und Kniegelenken schmerztherapeutisch behandelt. Gegen ihre Schmerzen 
erhält sie ein Opioid-Pflaster. Damit ist sie noch eine lange Zeit innerhalb des Heims mobil. Sie 
kann am Esstisch der Wohngruppe, in der sie lebt, an den gemeinsamen Mahlzeiten teilnehmen 
und mit dem Rollator in Begleitung in Haus und Garten spazieren gehen. Mit Fortschreiten ihrer 
Demenz-Erkrankung wird sie jedoch schließlich bettlägerig. Nach und nach reduziert sich die 
Menge der aufgenommenen Nahrung. Auch die Flüssigkeitsaufnahme wird zunehmend ein 
Problem. Es werden jeweils nur Schlückchen der angebotenen Getränke akzeptiert. 

Frau M. wird plötzlich zunehmend unruhig, weint manchmal und ruft; der Pflege fällt auf, dass 
sie einen harten Bauch hat.





Funktionsprinzip von TTS

Wirkstoff-Reservoir

Klebeschicht

Membran:
Kontrollierte, kontinuierliche

Wirkstoff-Freisetzung
? µg/h/cm2

Epidermis

Dermis
Blutbahn zum
Zentralen
Nervensystem

Hautdepot

Transparente
Oberseite



Transdermale Therapie mit Fentanyl ( Durogesic TTS® )

• nur für stabile Schmerzen, d.h. wenn konstante Tagesdosis und < 2 Reservedosen 
pro Tag

• Berechnung Reservedosis Morphin oral: (Zahl (μg) Durogesic X 3) : 10 = mg
Morphin i.Res. oral (bis max. 1 stdl.)

(aus Empfehlungen Palliativstation)



Dosierung bei Wechsel des Applikationsweges 
(Leitlinien Onkologie / Palliativmedizin 2000)

Substanz Morphin

Oral 60 mg (z. B. 2 x 30mg MST ret. / 24h)

Subcutan 30 mg / 24h

1/2 der oralen Dosis

Intravenös 20 mg / 24h

1/3 der oralen Dosis  



Nichtmedikamentöse Massnahmen 

• Physio- und Ergotherapie

• Wärme, Kälte

• Entspannungstechniken (z.B. progressive Muskelrelaxation)

• Massage, oder nur Berührung

• Komplementäre Methoden (z.B. Aromapflege)

• Musiktherapie

• Zeit haben – da sein - ablenken



Analgesie in der Sterbephase

• wenig Medikamente, aber ausreichend dosiert

• festes Zeitschema

• sicherer Zugangsweg (i.d.R. s.c. oder i.v.)

• ausreichend Bedarfsmedikation (s.c.)

• regelmässige (tägliche) Evaluation

• Evtl. terminale Sedierung in Erwägung ziehen



Weitere Aspekte....



Fallbeispiel

Eine 82-jährige, seit Jahren demente Frau wird am Freitagnachmittag von 
den Angehörigen (Tochter und Ehemann) auf den Notfall gebracht. Der 
Ehemann, selbst schon 85-jährig, der seine Frau schon seit Jahren 
aufopfernd pflegt, verhält sich eher still und zurückhaltend, die Tochter 
jedoch bestimmt was getan werden soll: “Die Mutter hat seit ein paar 
Tagen Schmerzen überall, im Bauch und im Kopf und schwindelig ist ihr 
auch noch. So geht das auf keinen Fall weiter, unternehmen Sie etwas! 
Und so kann die Mutter auf keinen Fall nach Hause zurück- und wenn Sie 
Angaben von mir wissen müssen, dann fragen Sie gleich, ich fahre über 
das Wochenende mit meinem Mann weg“.



Fallbeispiel

Eine 76-jährige verwitwete ehemalige Schneiderin und Mutter von 3 Kindern erlitt vor 

2 Wochen bei einem häuslichen Sturz eine Schenkelhalsfraktur links, welche mit einer 

Hemi-Endoprothese versorgt wurde. Da die Patientin noch rüstig ist und geistig fit wirkt,

wurde sie recht schnell wieder aus dem Spital nach Hause entlassen. Jetzt bringt 

eine Tochter die Patientin auf den Notfall. Die Patientin klagt darüber, dass sie überhaupt

nicht mehr laufen könne, sie käme nicht aus dem Bett auf, das linke Bein täte ihr so weh, 

als würde jemand mit einem Messer darin umherstochern. Beim Versuch, die Patientin zu 

mobilisieren, schreit sie schon, bevor man sie überhaupt anlangt. Erst als nach dem

Schichtwechsel ein erfahren wirkender, kräftiger Pfleger kommt, kann die Patientin am Böckli

mobilisiert werden.



Post-Fall-Syndrom oder Fear of Falls

• Definition: Teilweise oder vollständige Unfähigkeit ohne fremde Hilfe zu stehen 
oder zu gehen ohne offensichtliche organische Ursache nach Erleiden eines 
Sturzes.

• weitere Merkmale:

• Als Folge davon Anklammern und Greifen nach Halt in der Umgebung

• Bei Unterstützung durch eine Hilfsperson praktisch normales Stehen und Gehen 

möglich



Risikofaktoren für Post-Fall-Syndrom

• Alter über 75 Jahre

• Vorgängig mehrere Stürze

• Eingeschränkte Mobilität vor dem Sturz

• Hilfsloses Liegenbleiben nach dem Sturz (> 1 h)

• Angst

• Angststörungen in der Anamnese

• Kognitive Beeinträchtigung



Therapie

Voraussetzung: Erkennen des Problems

Physiotherapie: Sanfter Druck   

Realistische Ziele

Ergotherapie: keine Überforderung/keine Unterforderung

Psychotherapie: in ausgewählten Situationen

Antidepressiva: Versuch mit SSRI

Anxiolytika: nicht indiziert, lösen zwar Angst, aber erhöhen Sturzgefahr



Fallbeispiel

Ein 72-jähriger, noch recht rüstiger ehemaliger Raucher und 
Unternehmer, der bislang recht gerne noch seine ebenfalls rüstige 
Frau im Appenzellerland im eigenen Auto umherchauffierte, wurde 
vor vier Wochen rechts Unterschenkel amputiert. Nach einer kurzen 
Rehabilitationsphase und Anpassen einer Prothese wurde er wieder 
nach Hause entlassen. Jetzt kommt der Patient auf den Notfall und 
klagt über starke Schmerzen im rechten Fuss.



Wir behandeln den ganzen Menschen.....

bio psycho sozial spirituell

z.B.Schmerz
Kachexie
Übelkeit

Schwäche

Selbstbild
Depression

Angst
Stress

Rollenverlust
Familie
Beruf

Finanz

Tod
Sinn

Einsamkeit
Lebensbilanz



Fallbeispiel

a. Eine 93-jährige, alleine lebende, sozial gut eingebettete und rüstige Patientin ist beim 
täglichen Spaziergang auf Eis ausgerutscht und kommt mit Verdacht auf 
Schenkelhalsfraktur auf den Notfall. Das Bein ist typisch verkürzt und aussenrotiert 
und die Patientin kann nicht mehr darauf stehen.

b. Eine 93-jährige, seit zwei Jahren im Pflegeheim lebende, immobile Patientin ist 
wegen nächtlicher Unruhe aus dem Bett gestürzt und kommt mit Verdacht auf 
Schenkelhalsfraktur auf den Notfall. Das Bein ist typisch verkürzt und aussenrotiert 
und die Patientin hat starke Schmerzen bei jeder Berührung.



Bioethische Prinzipien der Entscheidungsfindung

• Prinzip des Respekts der Person (Autonomieprinzip), ihrer Rechte, Bedürfnisse, 
Wünsche, Hoffnungen

• Prinzip des Wohl-Tuns

• Prinzip des Nicht-Schadens

• Prinzip der (sozialen) Gerechtigkeit, das für alle Personen einen gleichwertigen Zugang 
zu den Behandlungen beinhaltet



Zusammenfassung

• Schmerz im Alter ist häufig und oft unterbehandelt

• Schmerz ist nicht gleich Schmerz, deshalb bio-psycho-sozial 
erheben und behandeln

• Schmerztherapie wie bei Jüngeren, aber...

• Vorsicht NSAR

• Tramal wird weniger gut vertragen als Morphin / Palladon / Targin

• Nichtmedikamentöse Massnahmen erwägen, oft in Kombination 
mit Analgetika und Co-Analgetika

• Realistische Ziele für die Therapie setzen

• Zeit (und Zuwendung) heilt auch bei Schmerz manche Wunden 



Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Lai Blau, Val Tuoi (Unterengadin), Sommer 2022…..

Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
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