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l. Allgemeiner Begriindungsrahmen

1.1 Ausbildungsrichtlinie fur die staatlich anerkannten Kranken- und
Kinderkrankenpflegeschulen in Nordrhein-Westfalen

Das vorliegende Modul ist der Ausbildungsrichtlinie fur die staatlich anerkannten
Kranken- und Kinderkrankenpflegeschulen in NRW angelehnt (s. Ministerium fur
Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen, 2003). Der
Autor dieser Arbeit hat sich aus verschiedenen Grunden bewusst fur die genannte
Richtlinie entschieden: Einerseits gibt sie — im Gegensatz zu anderen Curricula, wie
beispielsweise dem Rahmenlehrplan fir die Gesundheits- und Krankenpflege und
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege in Hessen (s. Hessisches Sozialministerium
Referat Offentlichkeitsarbeit, 2004, S. 30 ff.) oder den Lehrplanrichtlinien fir die
Berufsfachschule fur Krankenpflege und fur Kinderkrankenpflege (s. Bayerisches
Staatsministerium flr Unterricht und Kultus, 2005, S. 28) einen auferst umfassenden
und detailierten  Uberblick (ber das komplexe Thema ,pflegerisches
Schmerzmanagement® und verdeutlicht zudem das multifaktorielle Geflge des
Phanomens Schmerz.

Andererseits verfugt der Autor sowohl Uber positive Erfahrungen im Umgang mit der
Richtlinie NRW aus den studiuminternen praktischen Schuleinsatzen. Zudem hat sich
bei der Auswertung des Praxissemsters im Plenum gezeigt, dass eine Vielzahl der
staatlich anerkannten Krankenpflegeschulen des Landes die Ausbildungsrichtlinie flr
die staatlich anerkannten Kranken- und Kinderkrankenpflegeschulen in NRW als
Unterstutzung fur ihren Unterricht heranzieht.

Die Lerneinheit 1.33 ,Schmerzbelastete Menschen pflegen® ist dem Teilbereich
.,Menschen in besonderen Lebenssituationen oder mit spezifischen Belastungen
betreuen® zugeordnet und zielt darauf ab, dass die Lernenden mit der Einschatzung von
Schmerzen sowie mit Moglichkeiten ihrer Linderung und Bekampfung Bekanntschaft
machen. Dies beinhaltet u.a., dass sie lernen, was Schmerz bedeutet und Kenntnis uber
die Schmerz-Pathogenese, die diversen Schmerzarten und unterschiedlichen
therapeutischen Verfahren erlangen. Zudem soll den Schulerlnnen bewusst gemacht
werden, dass die Schmerzempfindung und die Mdglichkeiten seiner Beeinflussung von
zahlreichen Umstanden abhangen (vgl. Ministerium fur Gesundheit, Soziales, Frauen
und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen, 2003, S. 47). Der Autor hat fir das Modul
eine Zasur der Lerneinheit vorgenommen, welche sich mit der hochschulinternen
Vorgabe der Modulbegrenzung auf zehn Unterrichtsstuden erklaren lasst. Diese Zasur
trennt die Lerneinheit 1.33 der empfehlenden Richtlinie NRW in zwei etwa gleichgrolie
Anteile auf, deren Teilbereiche jeweils pflegerelevante Inhalte der Naturwissenschaften
und der Medizin, der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege sowie der Pflege- und Gesundheitswissenschaften enthalten. Die
Teilbereiche des vorliegenden Moduls behandeln Grundlagen zum Thema ,Schmerz*
und widmen sich zudem dessen Erkennen und Erfassung. Ein Gesamtuberblick Gber die
einzelnen Modul-Teilbereiche kann dem Inhaltsverzeichnis enthommen werden; zudem
enthalt das Kapitel Il ,Analyse der wissenschaftlichen Disziplin® eine detaillierte
Ausarbeitung der einzelnen Inhalte. Themenbereiche wie ,medikamentdse
Schmerztherapie, psychisch-kérperlich orientierte Therapieverfahren, Analgetikaabusus,
zentrale Aussagen des Betaubungsmittelgesetzes, gesetzliche Grundlagen sowie deren
Konsequenzen fir pflegerisches Handeln® wurden diesem Modul ausgegliedert. Sie



umfassen die therapeutische und gesetzliche Komponente des Themas ,Schmerz,
kénnen jedoch nicht isoliert betrachtet werden, da sie auf dem vorliegenden Modul
aufbauen und demnach dessen Lerninhalte als vermittelt voraussetzen. Somit ist es
wichtig, die in diesem Modul nicht integrierten Inhalte im Anschluss anhand eines
zweiten Moduls zu unterrichten (vgl. ebenda, 47 f.).

.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

Der §3 Abs.1 KrPflIG (2003) (s. Gesetz fiur die Berufe in der Krankenpflege und zur
Anderung anderer Gesetze vom 16. Juli 2003. (BGBI S. 1442). Artikel 1 Gesetz Uiber die
Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz — KrPflIG)) beschreibt als ein Ziel der
Ausbildung in der Krankenpflege die Vermittlung fachlicher, personaler, sozialer und
methodischer Kompetenzen zur verantwortlichen Mitwirkung bei der Heilung, Erkennung
und Verhitung von Krankheiten entsprechend dem allgemein anerkannten Stand
pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher
Erkenntnisse (vgl. KrPflG, 2003). Dieser gesetzliche Rahmen spiegelt sich auch im
vorliegenden Modul wider: So verwendet der Autor ausschlieBlich aktuelle Erkenntnisse
aus der Pflegeforschung, Anatomie, Physiologie und Neurologie bzgl. des pflegerischen
Schmerzmanagements (s. Kap. 11.3). In Anlehnung an Richter (2002), sollen auch —
zusatzlich zur beschriebenen Fachkompetenz — die Personal- und Sozialkompetenz
vermittelt werden, die alle drei die Handlungskompetenz (vgl. Lernerfolgsuberprifung im
Lernfeldkonzept, 2002, S. 14) einer Pflegeperson ausmachen. Wie bereits beschrieben,
stellt auch die Personalkompetenz einen Teilbereich des Ausbildungsziels des
Krankenpflegegesetzes dar und soll durch verschiedene Modulinhalte angebahnt
werden: So werden beispielsweise das Schmerzerleben beeinflussende Faktoren, wie
psychische Einflisse auf das bewusste Schmerzerleben und individuelle
Schmerzkonzepte thematisiert, die u.a. das individuelle Schmerzverstandnis analysieren
und bewusst machen sollen sowie ggf. eine Korrektur vorhandener, mit aktuellen
Forschungsergebnissen nicht vereinbarender, personlicher Einstellungen zum
Phanomen ,Schmerz® einleiten konnen.

Auch die im Krankenpflegegesetz angestrebte Sozialkompetenz wird mittels des Moduls
angebahnt: Beispielsweise zielen die Inhalte auf das mehrdimensionale
Erscheinungsbild des Schmerzes ab, wobei u.a. formale
Schmerzassessmentinstrumente  effizientere Kommunikationsmethoden zwischen
Pflegefachkraft und Patientinnen aufzeigen (vgl. Drerup & Schrock, 1998, S. 174) und
die Gestaltung situationsgerechter Interaktionen ermdglichen. Aufderdem soll das Modul
dazu beitragen, dass die Schulerlnnen kulturelle, geschlechts- sowie altersspezifische
Koharenzen bzgl. des Schmerzes verstehen lernen, um auch diesbezlglich adaquat
soziale Interaktion aufbauen zu konnen. Die im Krankenpflegegesetz geforderte
.Berucksichtigung  unterschiedlicher  Pflege- und Lebenssituationen sowie
Lebensphasen® (KrPflG, 2003) wird somit auch vom Modul abgedeckt.

Die Methodenkompetenz ~ wird u.a. durch die  Vermittlung diverser
Schmerzassessmentinstrumente sowie der Vorgehensweise bei der Schmerzerhebung
und —erfassung angebahnt und zielt auch auf Handlungskompetenz der Auszubildenden
im klinischen Alltag ab. Die Lernenden erfahren die Gestaltung des
Schmerzmanagements in Anlehnung an den Pflegeprozess: Sie erlernen, den
Pflegebedarf des Schmerzpatienten einzuschatzen. Zudem soll sie das Modul dazu



befahigen, Pflegeinterventionen anhand des erworbenen Wissens logisch zu planen
sowie intermittierend mittels wiederholtem Schmerzassessment zu evaluieren.

Die Aspekte ,Schmerzerhebung und -—erfassung“ erflllen auch die geforderte
,verantwortliche Mitwirkung bei der [...] Erkennung [...] von Krankheiten® (ebenda). Auch
der durch das Krankenpflegegesetz erzielte prophylaktische Aspekt wird im Unterricht
durch das Verstehen der Schmerzpathophysiologie sowie mittels der Vermittlung von
Pflegeinterventionen zur Vermeidung einer Chronifizierung vertieft. Die geforderte
Mitwirkung an der ,Heilung” (ebenda) wird dadurch erfullt, dass das Modul das
pflegerische Schmerzmanagement als eine wichtige Hauptsaule in der interdisziplinaren
Schmerzbehandlung darstellt und zudem Basiswissen flr ein spateres Modul zum
Thema ,Pflegerisch-therapeutische Interventionen im Schmerzmanagement vermittelt.
Das Postulat nach Foérderung der ,Selbstandigkeit und Selbstbestimmung der
Menschen® (vgl. ebenda) wird u.a. durch den aktiven Einbezug der Schmerzpatientinnen
bei der Erhebung der Schmerzanamnese sowie beim Assessment selbst erflllt (s. Kap.
11.3.6).

Auch der Absatz 2, Punkt 1 des KrPflIG (2003) wird grotenteils — bis auf d) Einleitung
lebenserhaltender SofortmaRnahmen bis zum Eintreffen der Arztin oder des Arztes*
(KrPflG, 2003) - durch das Modul abgedeckt. Der Absatz 2, Punkt 3 weist auf die
Befahigung der Auszubildenden zu interdisziplinarer Zusammenarbeit hin (vgl. ebenda),
was auch durch das Modul angebahnt werden soll (s. Kap. 1.6).

Einen weiteren rechtlichen Begrindungsrahmen stellt die ,Erklarung Uber die Forderung
der Patientenrechte in Europa“ dar, welche u.a. das Recht eines jeden Patienten auf
eine dem aktuellen Wissenschaftsstand entsprechende Linderung seiner Leiden
herausstellt (vgl. Miller-Mundt, 2005, S. 23, zitiert nach WHO-Regionalburo Europa,
1994). Dies beinhaltet auch das Recht des Menschen auf Schmerzreduktion und
integriert die Forderung, nicht isoliert somatische Bedingungsfaktoren zu beachten,
sondern in gleichem Malle psychosoziale und kulturelle — inklusive spiritueller -
Faktoren zu berlcksichtigen (vgl. ebenda, 2005, zitiert nach Saunders, 1967 & WHO,
1996).

Auch der Artikel 1 Absatz 1 des deutschen Grundgesetzes kann zur Modulbegrindung
herangezogen werden. Die Aspekte der unantastbaren Wurde des Menschen sowie des
Rechtes auf korperliche Unversehrtheit (vgl. Grundgesetz fir die Bundesrepublik
Deutschland, 1949) beinhalten das Recht des Menschen auf ein adaquates
Schmerzmanagement unter Berucksichtigung der Subjektivitat der Schmerzempfindung.
Letzteres soll auch im Unterricht mittels des Moduls auf Seiten der Lernenden eine
kognitive Konsolidierung erfahren.

1.3 Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege

Auch mittels des Expertenstandards zum pflegerischen Schmerzmanagement Iasst sich
das vorliegende Modul begrinden. Hier wird Schmerz als ein Ubergreifendes
Pflegeph@nomen erfasst (vgl. Miller-Mundt, 2005, S. 32 ff.), das haufig unnoétig besteht
und somit zu einer eingeschrankten Lebensqualitdt der Betroffenen sowie deren
Angehdrigen, als auch zu einer unnétigen Belastung des Gesundheitswesens durch
immense Kosten durch schmerzbedingte Komplikationen, klinische
Verweildauerverlangerung sowie Chronifizierung fuhren kann. In den meisten Fallen
konnte ein frihzeitiges Schmerzmanagement eine drastische Reduktion von



Beschwerden und Kosten bewirken. Der Expertenstandard beschreibt den pflegerischen
Beitrag zum Schmerzmanagement und hat zum Ziel, die Sensibilitat im Umgang mit
Schmerz zu scharfen und so u.a. die Zeit zwischen dem ersten Auftritt der
Schmerzempfindung und dessen Linderung deutlich zu verkirzen (vgl. Deutsches
Netzwerk fur Qualitatssicherung in der Pflege (DNQP), 2003). Nur die Vermittlung eines
fundierten Pflegewissens zum Thema ,Schmerz, u.a. in Anlehnung an den
Expertenstandard, kann einer Chronifizierung des Schmerzes sowie den damit
anfallenden Leiden und Kosten entgegenwirken. Das Kapitel 11.3.2 liefert weitere
Informationen zum Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege.

1.4 Gesellschaftlicher Kontext

Einen weiteren Begrindungsrahmen fir dieses Modul stellen gesellschaftliche
Hintergrinde dar:

Pflegeberufe werden zu den Berufsgruppen gezahlt, die einen gesellschaftlichen Auftrag
erfullen (vgl. Knigge-Demal, Nauerth & Lamers, 2002, S. 2, zitiert nach Robert Bosch
Stiftung, 2000). Die Fertigkeiten und Fahigkeiten, die einer Pflegefachkraft im Laufe ihrer
Ausbildung vermittelt werden, tragen zu einem qualifizierten Berufsverstandnis bei.
Daraus resultiert eine gewisse Erwartungshaltung seitens der Patienten, Angehorigen,
Arzte und Berufskollegen. Von einer examinierten Pflegefachkraft wird erwartet, dass sie
Uber ein fundiertes Fachwissen im Bereich des Schmerzmanagements — in diesem Falle
des Schmerzassessments — verfugt und dieses auch praktisch professionell umsetzen
kann (vgl. Menche et al., 2004). Jedoch wurden Themen wie ,Schmerzbeobachtung und
—einschatzung® sowie ,Management der Schmerzbehandlung® hierzulande in der
Gesellschaft Uber viele Jahre lang vor allem als eine medizinische Assistenzaufgabe fur
die Pflegefachkrafte angesehen, die ein differenziertes Fachwissen beim Pflegepersonal
nicht zu erfordern schien (vgl. Drerup & Schrock, 1998, S. 72f.). Jedoch wird
heutzutage, gerade aufgrund des kirzlichen Erscheinens des nationalen
Expertenstandards zum pflegerischen Schmerzmanagement, vom examinierten
Pflegepersonal gefordert, dass Schmerzpatienten ein angemessenes
Schmerzmanagement erhalten, das dem Entstehen von Schmerz vorbeugt, ihn auf ein
ertragliches Mal} reduziert oder ausschaltet (vgl. Menche et al., 2004). Der Standard,
der auch in dieses Modul integriert worden ist, fordert von der Pflegefachkraft, eine
fachlich einwandfreie Schmerzerfassung durchfiuhren zu kénnen. Zudem verlangt er
regelmafige Fortbildungen im Schmerzmanagement und fordert die Einfuhrung
geeigneter Einschatzungs — und Dokumentationssysteme in den jeweiligen Institutionen.
Somit 1asst sich erkennen, dass sich zur Zeit ein gesellschaftlicher Umbruch im Umgang
mit Schmerzen abzeichnet, der in einer zunehmenden Professionalisierung des
pflegerischen Schmerzmanagements resultieren wird. Studien beweisen, dass
stationares Schmerzmanagement bisher nur unzureichend betrieben wurde (vgl. Carr &
Mann, 2002 S. 21) und es darum von grofder Wichtigkeit ist, dieser Entwicklung durch
die Vermittlung fundierten pflege- und naturwissenschaftlich basierten Fachwissens in
der Pflegeausbildung entgegenzuwirken (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 156 f.; Deutsche
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e.V. (DGSS), 1999). Eine in England
landesweit durchgeflihrte Studie zeigte an stationar behandelten Patienten, dass 3163
der Befragten (61%) unter Schmerzen litten, darunter 1042 (33%) sténdig oder die
meiste Zeit (vgl. Carr & Mann, 2002 S. 21, zitiert nach Bruster et al., 1994). Auch eine



Studie aus den USA  berichtet von  unzureichendem  pflegerischen
Schmerzmanagement. 45 bis 80 % der Bewohnerlnnen einer Langzeitpflegeeinrichtung
litten unter signifikanten Schmerzen (vgl. ebenda, zitiert nach Loeb, 1999). Diese
Erkenntnisse spiegeln deutlich den bisher verwaisten Umgang mit Schmerzen im
gesellschaftlichen Kontext wider und verdeutlichen, wie viele Menschen — oft unndétig —
an Schmerzen leiden. Dies bedeutet einerseits fur die Betroffenen Leid und
Behinderung, andererseits stellen Schmerzen einen der groften Kostenfaktoren im
Gesundheitswesen und bei den Unfall- und Rentenversicherern dar (vgl. Burchert &
Diemer, n.d., S. 3). Chronische Schmerzen kosten in Deutschland rund 25 Milliarden
Euro pro Jahr — grofdtenteils verursacht durch Arbeitsunfahigkeit und Verrentungen —
und sind somit eine immense Belastung fir das Gesundheitswesen unserer
Gesellschaft (vgl. Thema ,Schmerz® beim 6. Siddeutschen Pflegetag, 2004).

Eine weitere Begrindung fir die grolke Relevanz des Erwerbs pflegerischen
Fachwissens zum Schmerzmanagement in der Pflegeausbildung stellt in der heutigen
Gesellschaft die wichtige Aufgabe der Pflegefachkraft — die standardisierte
Schmerzerfassung — dar. Die Wichtigkeit der Vermittlung von Fachwissen zum
pflegerischen Schmerzmanagement, Iasst sich zudem unter anderem am zunehmenden
demographischen Wandel und der damit verbundenen Umkehr der Alterspyramide
festmachen sowie beispielsweise an der standig steigenden Uberlebensrate bei friiher
letalen Krankheiten, wodurch die Anzahl schmerzhafter Erkrankungen auch zukunftig
weiter zunehmen wird (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 22).

1.5 Epidemiologische Bedeutung

Schmerzen stellen eine weit verbreitete Gesundheitsstorung dar. So leidet fast jeder —
zumindest gelegentlich — unter Schmerzempfindungen. Im Bundesgesundheits-Survey
1998 gaben nur 9% der befragten Deutschen (12% der Manner & 6% der Frauen) an, im
Jahre 1997 schmerzfrei gewesen zu sein (vgl. Burchert & Diemer, n.d., S. 1 ff.). Rlicken-
und Kopfschmerzen fuhren die Liste der haufigsten Schmerzerkrankungen an, gefolgt
von Nerven- und Tumorschmerz (vgl. Thema ,Schmerz” beim 6. Suddeutschen
Pflegetag, 2004).

Fast 70% der weiblichen und Uber 50% der mannlichen Bevdlkerung werden im Verlauf
eines Jahres von Kopfschmerzen heimgesucht. Bei den Riickenschmerzen betragt die
Pravalenz im Laufe eines Jahres 62% der Frauen sowie 56% der Manner, wobei
Ruckenleiden rund 15% aller Arbeitsunfahigkeitstage verursachen (vgl. ebenda). Die
europaische Schmerzstudie vom Oktober 2003 hat dargelegt, dass jeder dritte Deutsche
im Erwachsenenalter an chronischen Schmerzen leidet und diesbezuglich 17% der
deutschen Gesamtbevolkerung betroffen sind. Es zeigte sich, dass Deutschland damit
im europaischen Mittelfeld angesiedelt ist, wobei zu erwahnen ist, dass die geringste
Schmerzpravalenz in Spanien (11%) sowie die hochste in Polen (27%) zu finden ist. Im
Krankenhaus aufert unabhangig von der Schmerzform fast jeder zweite Patient starke
bis starkste Schmerzen (vgl. Thema ,Schmerz” beim 6. Suddeutschen Pflegetag, 2004).
Ca. 80% der Patientinnen mit progredientem Krebsleiden erhalten keine angemessene
Schmerztherapie (vgl. Dufault, Bielecki, Collins & Willey, 1995, S. 34, zitiert nach
Bonica, 1989). Im Altersheim ist Schmerz mit bis zu 83% Vorkommen einer der
hauptsachlichen Einschrankungsfaktoren bei den Aktivitaten des taglichen Lebens (vgl.
Osterbrink, 2004, S. 17).



Auch diese Fakten demonstrieren — wie bereits im vorausgehenden Kapitel verdeutlicht
— den bisher ,verwaisten® Umgang mit Schmerzen in Deutschland und die schon
beschriebenen Auswirkungen dieser Problematik auf das betroffene Individuum und die
Gesellschaft (s. Kap. 1.4). Sie lassen zudem eine hohe Wahrscheinlichkeit der
Konfrontation von Pflegenden mit Schmerzpatienten ableiten. Die These der
Unverzichtbarkeit einer ausgiebigen Behandlung des Themas ,pflegerisches
Schmerzmanagement® in der Ausbildung - und damit verbunden auch des vorliegenden
Moduls — erfahrt durch die o0.g. epidemiologischen Daten eine aussagekraftige
Begrundung.

1.6 Berufspolitischer Kontext

Trotz einer Fllle neuster Erkenntnisse auf dem Gebiet des Schmerzmanagements
werden nach wie vor erhebliche Wissensdefizite beim Krankenpflegepersonal offenbar
(vgl. DGSS, 1999). Anerkanntermalden zeigt sich das Wissensdefizit als der haufigste
Grund fur ein inadaquates Schmerzmanagement (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 13).
Bereits vom Eintritt in das Berufsleben an werden Pflegepersonen mit schmerzleidenden
Patientinnen konfrontiert und erleben sich in diesen Situationen haufig als hilflos, was
sich auf mangelnde theoretische Kenntnisse sowie nicht vorhandene Fertigkeiten
zurlckfihren lasst. Dies resultiert zwangslaufig in einem Rickzug - der
Schmerzleidende bleibt somit allein-gelassen und mangelhaft therapeutisch versorgt
(vgl. Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes e.V. (DGSS), 1999). Griepp
nahm im Jahre 1992 eine Uberpriifung 15 verschiedener Schmerzstudien vor und kam
zu dem Resultat, dass das Wissensdefizit von Fachpersonal den haufigsten
verursachenden Faktor eines ineffizienten Schmerzmanagements darstellt (vgl. Carr &
Mann, 2002, S. 140). Ein Problem der Praxis an den Orten, wo Pflege geleistet wird, ist
zudem, dass auf der einen Seite die Relevanz des Schmerzes und damit verbunden die
pflegerische Bedeutung im Schmerzmanagement zugenommen hat. Auf der anderen
Seite stellen sowohl in Krankenhausern als auch in der ambulanten Pflege sowie im
Altenheim die Identifikation und Behandlung von Schmerzpatientinnen durch das
interprofessionelle Team ein Problemfeld in der Versorgung betroffener Menschen dar.
Daraus resultiert, dass die medikamentdse Behandlung nicht nach den Grundsatzen der
Prophylaxe verstanden wird. AuRerdem flihren die Pflegefachkrafte noch viel zu selten
ein adaquates komplementares Therapieangebot aus, was in einer bisher ungezielten
Anwendung pflegerischer neben medizinischer Therapieoptionen Zu
Schmerzprophylaxe und —therapie resultiert. Dieser Begrindungszusammenhang stellt
deutlich heraus, dass Therapieansatze im Rahmen der Schmerztherapie eine
umfassendere interprofessionelle Herangehensweise erfordern (vgl. Osterbrink, 2004,
S. 17). Zudem ist bewiesen, dass viele Schmerzprobleme aus einem inadaquaten
Schmerzassessment resultieren, obwohl sich der wissenschaftliche Kenntnisstand zum
Thema ,Schmerzassessment” als gut entwickelt beschreiben lasst (vgl. Dufault et al.,
1995, S. 34, zitiert nach Sheidler, 1991). Eine Studie von Camp und O’Sullivan zeigte
bereits im Jahre 1987, dass die Pflegefachkrafte signifikant weniger als 50% der
Patientinnenangaben  dokumentierten, wobei eine  Anschluss-Studie diese
Studienresultate damit begriindete, dass das Pflegepersonal offenbar Schmerzen nicht
als hinreichend wichtig empfanden, um ein adaquates Schmerzassessment samt
Schmerzdokumentation durchzufihren.



Auch diverse andere Studien haben bewiesen, dass weder die Ausbildung, noch die
Praxis der Angehdrigen von Gesundheitsberufen bezlglich des Schmerzassessments
Uber ausreichende neueste Kenntnisse verfugen (vgl. Dufault et al., 1995, S. 34).

Die unter Kap. 1.4 dargestellte gesellschaftliche und berufsinterne Auffassung in
Deutschland, Schmerzmanagement stelle eine medizinische Assistenzaufgabe fur
Pflegepersonen dar und erfordere deshalb kein differenziertes Fachwissen (vgl. Drerup
& Schrock, 1998, S. 72f.), scheint sich — wie beschrieben — nach und nach abzubauen.
Jedoch erscheint trotzdem im internationalen Vergleich die multidisziplinare
Schmerztherapie noch sehr haufig eine Domane der Medizin und Psychologie zu sein
(vgl. Muller-Mundt, 2005, S. 34). In den Ausfihrungen von Muller-Mundt (2005, S. 34 ff.)
wird u.a. die Wichtigkeit fur die Pflege deutlich, gemaf der Entwicklungen der Pflege im
angloamerikanischen Raum ein Selbstverstandnis der professionellen Rolle der Pflege
im Rahmen des Schmerzmanagementes zu entwickeln. Beispielsweise stellen Doenges
et al. 2002, S. 630 ff.) einen grundlegenden pflegerischen Part im klinischen
Schmerzmanagement dar und driicken in ihren beschriebenen Pflegediagnosen und —
maflnahmen das von Miller-Mundt angestrebte Selbstverstandnis der Pflege im
Rahmen der Versorgung von Schmerzpatientinnen aus (vgl. Doenges, Moorhouse &
Geissler-Murr, 2002, S. 630 — 641).

Alle diese Fakten verdeutlichen die Wichtigkeit einer pflegerischen Professionalisierung
im Bereich des Managements von Schmerzen, dessen Basis die Schulung der
Pflegenden (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 13) - und somit auch die theoretische
Ausbildung mittels des vorliegenden Moduls - darstellt.

.7 Leitziele eines transnationalen Curriculums

Die Inhalte des Moduls sollen — im Hinblick auf die Ausbildungsziele (s. §3 KrPflG)
folgenden Leitzielen verpflichtet sein:

Aus einem spezifischen gesellschaftlichen Auftrag gegentber den Adressaten von
Pflege ergeben sich folgende Anforderungen an den Beruf:

= der Respekt vor der menschlichen Wurde und Achtung vor der Personlichkeit (A)

Bezogen auf das berufliche Selbstversténdnis soll die Ausbildung fur Pflegeberufe
folgenden Leitzielen verpflichtet sein:

= der Sicherung der Lebensqualitat der betroffenen Person, auch in Phasen
existenzieller und vitaler Bedrohungen (B),

= einer am individuellen Pflegebedarf und an den Pflegezielen orientierte und geplante
Pflege (C),

» der Forderung einer konstruktiven Kommunikation und Kooperation im
multiprofessionellen Team (D).

Bezogen auf das Bildungsverstdndnis soll die Ausbildung fur Pflegeberufe folgenden
Leitzielen verpflichtet sein:



= der Vermittlung von Qualifikationen, die geeignet sind, berufliche Situationen zu
bewaltigen (E)

= der Erweiterung von Handlungsspielraumen und Handlungsfahigkeiten in beruflichen
Situationen (F) (vgl. Knigge-Demal et al., 2002, S. 3).

l. Dozentenhandbuch

1.1 Analyse der Handlungsfelder

Knigge-Demal und Hundenborn (1999, S. 12) verstehen — in Anlehnung an Lantermann
(1980) - Handlungsfelder als unmittelbar institutionelle Rahmenbedingungen bzw.
Umgebungsaspekte, welche das berufliche Handeln umschlieRen und zu beruflichen
Handlungen aufrufen, diese erleichtern, begrenzen oder unterbinden koénnen (vgl.
Knigge-Demal & Hundenborn, 1999, S. 12). Die Auszubildenden sollen sowohl auf
gegenwartige als auch zukulnftige Arbeitsfelder vorbereitet werden, zu denen einerseits
stationare Einrichtungen wie Akutkliniken und stationare Langzeiteinrichtungen (z.B.
Altenheime) zahlen. Andererseits stellen auch ambulante sowie teilstationare
Arbeitsfelder Handlungsfelder der Gegenwart und Zukunft fur die Lernenden dar.
Aufgrund des voranschreitenden demographischen Wandels weiten sich die
Handlungsfelder im Pflegebereich zudem auf Einrichtungen der Pravention und
Rehabilitation aus, wobei zuklnftig auch den Bereichen Beratung, Gesundheitsflirsorge
und Pflegebegutachtung vermehrt Bedeutung beigemessen wird (vgl. Knigge-Demal,
Lau & Sandbote, 2003, S. 6).

Aufgrund der hohen Schmerzpravalenz in der deutschen Bevolkerung (s. Kap. 1.5)
werden angehende sowie examinierte Pflegefachkrafte in allen Bereichen pflegerischer
Handlungsfelder mit dem Phanomen ,Schmerz” konfrontiert. Der Verfasser des Moduls
hat sich als exemplarisches Handlungsfeld fur das Krankenhaus entschieden. Die
Entscheidung basiert einerseits auf der Tatsache, dass fast 50% der Patientinnen in
deutschen Kliniken starke bis starkste Schmerzen artikulieren (vgl. Thema ,Schmerz*
beim 6. Suddeutschen Pflegetag, 2004); andererseits nimmt dieses Handlungsfeld als
Einsatzort in der praktischen Ausbildung einen breiten zeitlichen Rahmen ein: So
schreibt die Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe in der Krankenpflege
(KrPfIAPrV) eine zu absolvierende Anzahl von insgesamt 1500 Stunden (800 Stunden
im allgemeinen Bereich sowie 700 Stunden im Differenzierungsbereich) im Arbeitsfeld
der stationaren Versorgung vor (vgl.KrPflAPrV, 2003, S. 2270).

Ein Krankenhaus ist eine Einrichtung, in der durch a&rztliche und pflegerische
Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder somatische Schadigungen diagnostiziert, geheilt
oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird. Zudem stellt das
pflegerische Arbeitsfeld ,Krankenhaus® eine Einrichtung dar, in der die zu versorgenden
Menschen Unterbringung und Verpflegung erhalten. Eine Unterscheidung der
Krankenhauser kann vorgenommen werden anhand der

= Art der pflegerisch-arztlichen Zielsetzung erfolgen — also ihrer betrieblichen Funktion:
So gibt es

Allgemein-



Fach- und
Sonderkrankenhauser

= Art der arztlichen Besetzung:

Anstalts-
Belegkrankenhauser

= |ntensitat von Pflege und Therapie:

Akut-
Langzeitkrankenhaus
Krankenhaus fiur chronisch Kranke

= Art der Leistungserbringung:

Vollstationar
Teilstationar

= Tragerschaft:

Privat
Offentlich
Freigemeinnutzig

=  Betriebsform:
Z.B. staatlich-/kirchlich-offentlich-rechtlich
(vgl. Engst, Fenski, Patzold, Stecher, Tshisuaka & Witzel, 2002, S. 903)

Schmerz stellt — wie oben bereits beschrieben - somit ein bedeutendes Pflegeproblem
dar, dem man in der klinischen Pflegepraxis begegnet. Ein professionelles
Schmerzmanagement der Pflegefachkrafte kann unnétige Qualen und Komplikationen
fur die Patientinnen sowie deren Angehdrige reduzieren oder gar vermeiden. Die
aktuelle Situation im Krankenhausalltag stellt sich jedoch bezlglich des pflegerischen
und medizinischen Umgangs mit Schmerzen sehr haufig als unbefriedigend dar (vgl.
Drerup & Schrock, 1998). Ein Schmerzkongress in Bremen befasste sich mit den
Mangeln der klinischen Versorgung im deutschen Krankenhausalltag: So wurden
Untersuchungen prasentiert, die zeigten, dass 60% der Patientinnen in deutschen
Kliniken bzgl. ihrer Schmerzen unterversorgt werden, was vor allem auf Unkenntnis von
Pflegenden und Arzten (iber das AusmalR der Schmerzen ihrer Patientinnen
zuriickzufiihren ist. Uberraschenderweise beschranken sich diese Versorgungsliicken
nicht nur auf den operativen Bereich, sondern lassen sich besonders haufig in
konservativen Abteilungen, wie z.B. bei internistischen Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, Angina pectoris - also nicht operationspflichtigen Personen - feststellen. Sogar
bei AuRerungen ihrer Schmerzen werden Betroffene in deutschen Krankenh&usern in
ihrem Leid haufig allein gelassen. Experten flhren diese Misere u.a. auf das Fehlen



entsprechender verbindlicher Richtlinien zurick, die eine Schmerzdokumentation
festlegen.

In einer Studie wurden Uber 4000 Patienten, 3000 Pflegepersonen sowie 1000
Arztinnen befragt, um Versorgungsliicken im deutschen Krankenhaussystem zu
enttarnen. Diverse Veranderungsvorschlage konnten den Studienresultaten entnommen
werden: Einerseits wurde die Wichtigkeit von Dokumentationssystemen herausgestellt,
andererseits wurde erkannt, dass pflegerische Handlungsanweisungen sowie
Schmerzsprechstunden einen Ausweg aus der klinischen Schmerzmanagement-
Problematik weisen kdnnten (vgl. Engel, 2005).

1.2 Beschreibung der Lernvoraussetzungen

Die Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege sind durchschnittlich junge
Erwachsene. Mit dem In-Kraft-Treten des novellierten Krankenpflegegesetzes am 01.
Januar 2004 ist ein vorgeschriebenes Mindestalter als Ausbildungs-
Zugangsvoraussetzung abgeschafft worden (vgl. Pflege und Recht, n.d.), welches bis zu
diesem Zeitpunkt bei der Vollendung des siebzehnten Lebensjahres angesetzt war (vgl.
KrPflG, 1985). Es lasst sich jedoch festhalten, dass sich die meisten Auszubildenden
der Gruppe junger Erwachsener zuordnen lassen. So wies der Schulerbestand an
nordrhein-westfalischen Krankenpflegeschulen am 15. Oktober 2002 48,6% Lernende
im Alter von unter 20 Jahren, 38,4% in der Altersgruppe von 20 bis 25 Jahren, 5,5%
Schilerlnnen im Alter zwischen 25 und 30 Lebensjahren sowie 7,5% an
Auszubildenden im Altersbereich von 30 Jahren und mehr auf (vgl.
Landesberichterstattung ~ Gesundheitsberufe ~ NRW  2003). Bezuglich  des
Bildungsabschlusses der Lernenden Iasst sich feststellen, dass im Herbst 2002 das
Gros der Auszubildenden Uber Fachoberschulreife (56,2%) und (Fach-)Hochschulreife
(39,8%) verfugte und somit einen mittleren Bildungsabschluss oder Abitur besal’ (vgl.
ebenda).

Die Anwendung des Moduls setzt — in Anlehnung an die Ausbildungsrichtlinie fur die
staatlich anerkannten Kranken- und Kinderkrankenpflegeschulen in NRW — voraus, dass
die Schilerlnnen sich im zweiten Ausbildungsjahr befinden (vgl. Ministerium flr
Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen, 2003, S.
120) und somit bereits Anteile der praktischen Ausbildung im Handlungsfeld
.Krankenhaus“ absolviert haben (vgl. Ausbildungs- und Priafungsverordnung fur die
Berufe in der Krankenpflege (KrPflPrV), 2003, S. 2270). Demnach ist es — unter
Berucksichtigung der sehr hohen Pravalenz von Schmerzen in Kliniken (s. Kap. II.1)
héchstwahrscheinlich — dass die Lernenden durch ihren Praxiseinsatz uber Erfahrungen
mit pflegerischem Schmerzmanagement verfigen bzw. mit schmerzbelasteten
Menschen und deren Pflege konfrontiert worden sind.

Kognitive Lernvoraussetzungen

Wie bereits im vorherigen Absatz erwahnt, verfigen alle Auszubildenden in der
Gesundheits- und Krankenpflege Uber eine umfassende Vorbildung aus dem Bereich
des offentlichen Schulwesens und ggf. zusatzlich Gber Vorwissen aus einer bereits
absolvierten beruflichen Ausbildung. So sieht beispielsweise die Lehrplaneinheit M 2.2
Biologie Sl Klasse 9 u.a. Unterricht zum Aufbau und zur Funktion des Nervensystems



vor (vgl. Biologie S| Klasse 9: Mensch, n.d.) und zeigt, dass Auszubildende in der
Gesundheits- und Krankenpflege kognitive Ressourcen aufweisen. Auch Lehrbuch-
Inhalte aus allgemeinbildenden Schulen geben Hinweise auf bereits bestehende
Wissensbestande: Das Lehrbuch fur die gymnasiale Oberstufe ,Linder Biologie*
vermittelt z.B. Grundlagenwissen Uber die Neurophysiologie und das Thema ,Schmerz*
(s. Bayrhuber & Knodel, 1987, S. 227 ff.). Es zeigt sich somit, dass bei allen
Schulerlnnen Wissensinhalte aus der Schulzeit vorliegen mussen, die einer
Reaktivierung bedurfen.

Zudem haben die Lernenden im Verlauf der gegenwartigen Ausbildung Grundwissen
erhalten, das sie mittels eines Wissenstransfers auf das Thema ,Schmerzmanagement*
als Basis fur den Erwerb neuer kognitiver Inhalte nutzen kénnen. Exemplarisch haben
sie bereits im ersten Ausbildungsjahr Wissen zur Anatomie und Physiologie zum
Nervensystem (s. Ministerium fir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes
Nordrhein-Westfalen, 2003, S.28) sowie Kernaussagen zur Kommunikation, Interaktion
und Gesprachsfihrung (s. ebenda, S. 37) erhalten, das die Lernenden als
Wissensressourcen nutzen kdnnen. Aufgrund der Pravalenz im Klinikalltag kdnnen auch
Erfahrungen aus Stationseinsatzen Lernvoraussetzungen darstellen.

Affektive Lernvoraussetzungen

Wie in Kap. Il.1 dargestellt, ist die Wahrscheinlichkeit besonders hoch, dass die
Lernenden bereits mehrmals im Verlauf ihrer praktischen Ausbildung mit dem
Phanomen ,Schmerz“ sowie pflegerischem Schmerzmanagement konfrontiert worden
sind (beispielsweise postoperative Pflege, Pflege chronisch kranker Menschen,
tumorkranke Menschen pflegen, pflegerische Versorgung Sterbender etc.) und
diesbezuglich Sensibilisierungsprozesse im Umgang mit Schmerzpatienten sowie eine
Ausreifung empathischen Verhaltens eingeleitet worden sind.

Soziale Lernvoraussetzungen

Zusatzlich zu den Bereichen schulische und berufliche Ausbildung nimmt auch die
eigene Sozialisation Einfluss auf den pflegerischen Umgang mit schmerzbelasteten
Menschen. So beeinflusst — wie in Kap.ll.3.5 erlautert — das individuelle
Schmerzkonzept (haufig unbewusst) das pflegerische Schmerzmanagement. Dieses
wiederum wird gepragt durch kulturelle Schmerzkonzepte, die der Mensch in seiner
Kinderstube und im weiteren Sozialisationsprozess erfahrt (vgl. Bazelen, 1997, S. 529;
Kap.ll.3.5).

Psychomotorische Lernvoraussetzungen

Psychomotorik stellt die Gesamtheit des durch psychische Ablaufe beeinflussten
korperlichen Bewegungs- und Ausdrucksverhaltens dar (vgl. Engst, Fenski, Patzold,
Stecher, Tshisuaka & Witzel, 2002, S. 1380). Jeder Mensch macht in seinem Leben
eine psychomotorische Entwicklung als einen Adaptionsvorgang an die sich andernden
Gegebenheiten der Umwelt durch (vgl. Gudjons, 2001, S. 156 f.). Somit verfugt jeder



Mensch Uber Bewegungsmuster, die er — entsprechend seiner Umgebung, in der er
sozialisiert worden ist und wird - erworben hat bzw. erwirbt. So kénnen auch fur die
Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege teils unterschiedliche, teils
ahnliche psychomotorische Lernvoraussetzungen verzeichnet werden, die sich auf die
jeweiligen Sozialisationsumwelten zurtckfuhren lassen.

Damit lassen sich auch Unterschiede bezuglich der individuellen Methodenkompetenz,
die je nach personlicher Schulbiographie des Auszubildenden variieren kann, erklaren.
Auch in der Ausbildung haben sich die Lernvoraussetzungen im psychomotorischen
Bereich durch die Anwendung diverser Unterrichtsmethoden sowie psychomotorisch
gepragter Pflegetatigkeiten verandert.

Gruppendynamische Lernvoraussetzungen

Die Auszubildenden, bei denen das vorliegende Modul seine Anwendung finden soll,
befinden sich — in Anlehnung an Tuckman - in der dritten Phase des
Gruppenbildungsprozesses = Norming (vgl. Bonimaier, 2005, S.18). In dieser Phase
kommt es zur Losung vorhandener Konflikte (vgl. Damm, 2005, S.12). Das Norming
zeichnet sich durch Konsensfindung, Kooperation und Kompromissbereitschaft der
Gruppenmitglieder aus. Der Wunsch nach einer intensiveren Zusammenarbeit besteht,
was dazu fuhrt, dass die Gruppe nach und nach enger zusammen wachst (vgl.
Ausgewahlte  Gruppenmodelle, n.d.). Gruppennormen  entstehen,  welche
ungeschriebene Gesetze darstellen, die die interne Organisation regeln (z.B. die Rollen
der einzelnen Gruppenmitglieder) und Einstellungen sowie Verhaltensweisen abklaren.
Die Gruppe Uberwacht die Einhaltung dieser Normen und bt b.B. Sanktionsfunktion aus
(vgl. Damm, 2005, S.12). Die meisten Mitglieder fuhlen sich in der Gruppe als Person
angenommen und akzeptieren dadurch weitgehend auch Eigenarten Einzelner sowie
die Gruppe als Ganzes (vgl. Ausgewahlte Gruppenmodelle, n.d.). Es kristallisiert sich
ein Gemeinschaftsgefuhl - ein Wir-Gefuhl — heraus (vgl. Damm, 2005, S.12).

1.3  Analyse der wissenschaftlichen Disziplin

[1.3.1 Beaqriffliche Abklarungen

Definitionen des Begriffes ,,Schmerz*

Der Schmerz ist eine universelle menschliche Erfahrung (vgl. Beebe, Latham &
McCaffery, 1997, S. 1) und es wurden bisher zahlreiche Versuche unternommen, den
Begriff zu definieren (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 23). Im Auftrag der Internationalen
Vereinigung zum Studium des Schmerzes (International Association for the Study of
Pain — IASP) definierte eine Expertengruppe im Jahre 1979 den Schmerz als ,ein
unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller
Gewebeschadigung verknupft ist, oder mit Begriffen einer solchen Schadigung
beschrieben werden kann“ (vgl. Muller-Mundt, 2001, S. 11). Da der Schmerz als
»oinnes- und Geflhlserlebnis mit einer Schmerzvorstellung als rein somatisches und
mechanisch ablaufendes Geschehen nicht vereinbar ist, wurde die genannte Definition
von der IASP mit der ausdricklichen Betonung der immer vorhandenen Subjektivitat des



Schmerzes erweitert. Zudem wurde hervorgehoben, dass Schmerzempfindungen auch
ohne eine erkennbare Gewebeschadigung oder eine nachweisbare pathophysiologische
Genese auftreten kdnnen. Diese Definiton wird heutzutage von diversen Autorinnen —
wenn auch nicht als allumfassend — so doch als grundlegend fiur die Durchsetzung eines
multifaktoriellen Schmerzverstandnisses gewertet (vgl. ebenda, zitiert nach Huper, 1996
und Kroner-Herwig, 1997a, b, 1999c).

11.3.2 Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege

Die aktuelle Situation schmerzkranker Menschen im Gesundheitswesen st
gekennzeichnet durch ein Wissensdefizit sowohl seitens der Behandelnden als auch auf
der Seite der Behandelten. Die Bedeutung, die der Schmerz in der medizinischen
Versorgung hat sowie die zentrale Rolle, die Pflegende im Schmerzmanagement
innehaben, machen es erforderlich, dass das Pflegepersonal mit praktischen
Fahigkeiten und dem theoretischen Verstandnis, das es fur eine wirkungsvolle Arbeit
bendtigt, ausgestattet wird (vgl. Drerup & Schrock, 1998, S. 189).

Diesbezuglich gibt es ein neues Instrument, den ,Expertenstandard
Schmerzmanagement in der Pflege®, der seit Anfang 2004 verbindlich ist (vgl. Strahler,
2004). Das Deutsche Netzwerk fir Qualitdtsmanagement in der Pflege (DNQP) hat ihn
in einer Expertenarbeitsgruppe entwickelt (vgl. Strahler, 2004). Er beschreibt den
pflegerischen Beitrag zum Management des Schmerzes und zielt darauf ab, die
Schmerzwahrnehmung des Pflegepersonals zu verbessern und damit die Zeit zwischen
dem Schmerzauftritt und der Schmerzlinderung deutlich zu reduzieren (vgl. Deutsches
Netzwerk fir Qualitaitsmanagement in der Pflege (DNQP), 2003). Das DNQP sieht die
mangelnde Umsetzung moderner Forschungsresultate und Therapiekonzepte als ein
aktuelles Haupthindernis in der optimalen Schmerzpatientenbetreuung an. Schlielich
stelle die neue Schmerztherapie althergebrachte Vorstellungen auf den Kopf, indem u.a.
nicht mehr ausschlief3lich die Verabreichung von Analgetika im akuten Bedarfsfall im
Fokus des Schmerzmanagements stehe, sondern vor allem die kontinuierliche
Ausschaltung der Schmerzen (vgl. Strahler, 2004). Zudem kommt den
Pflegefachkraften — laut Standard — im interdisziplinaren Team aufgrund ihres haufigen
und engen Kontaktes mit den Patientinnen eine Schlusselrolle im Rahmen des
Schmerzmanagementes zu und ist somit Voraussetzung flr eine optimale Versorgung
der schmerzbelateten Menschen im Krankenhaus (vgl. DNQP, 2003).

Der Standard beriucksichtigt alle Patienten mit akuten oder tumorbedingten Schmerzen,
schmerzbedingten Problemen oder zu erwartenden Schmerzen in allen Bereichen
pflegerischer Versorgung, wobei festzuhalten ist, dass Personen mit nicht-
tumorbedingten chronischen Schmerzzustanden explizit nicht als Zielgruppe
angesprochen werden. Dieses wird von der Expertengruppe damit begrundet, dass
diesbezlglich grofde Unterschiede auf dem Gebiet des Schmerzmanagements bestehen
und es deshalb unmdglich sei, gezielte Standardaussagen mit einer konkreten
pflegepraktischen Orientierung zu formulieren. Auch ist sich die Arbeitsgruppe bewusst,
dass schmerzbetroffene Patienten, die sich nicht, noch nicht oder nicht mehr
angemessen auflern kénnen (z.B. Sauglinge, Kleinkinder, demenzerkrankte Menschen,
beatmete Personen, Wachkoma-Patienten etc.), Uber die Reichweite des
Expertenstandards hinaus besonderer pflegerischer Aufmerksamkeit bedurfen (vgl.
Deutsches Netzwerk fur Qualitatsmanagement in der Pflege, 2003).



Die Pflegeexpertin des Kuratoriums Deutsche Altenhilfe (KDA) C. Sowinski weist
deutlich darauf hin, dass die Pflegefachkrafte - aufgrund der Verbindlichkeit des
Standards - gegenuber ihrem Arbeitgeber verpflichtet sind, sich selbstandig Wissen zum
Expertenstandard anzueignen (vgl. Schmerzen gehoren nicht zum Alter dazu, 2004, S.
1).

Auch R. Hofert, Geschaftsfuhrer des Deutschen Pflegeverbandes (DPV) e.V. und
Experte fur Pflegerecht, stellt deutlich die Verbindlichkeit des nationalen
Expertenstandards heraus. Es sei wichtig, dass Pflegepersonen u.a. in bezug auf
nationale  Expertenstandards, welche haftungsrechtliche und 6konomische
Auswirkungen haben, sensibilisiert werden (vgl. Meyer & Hansch, 2005, S. 65).

.,p0er Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege®* kann unter
http://www.dngp.de heruntergeladen und ausgedruckt werden.

11.3.3 Grundlagen von Nozizeption und Schmerz

Schmerzaufnahme und periphere Weiterleitung

Der Begriff Nozizeption (lat. nocere schaden; capere, captus nehmen, fassen)
bezeichnet die Wahrnehmung eines Schmerzreizes (vgl. Engst et al., 2002, S. 1189).
Dieser wird im menschlichen Organismus von streng spezifischen Rezeptoren — den
Nozizeptoren — erfasst (Mutschler, Thews & Vaupel, 1999, S. 642). Es handelt sich
morphologisch um nicht-korpuskulare (,freie“) Nervenendigungen (vgl. ebenda, S. 642;
Karl, 1999, S. 15; Schaible & Schmidt, 2000, S. 236) ,vielfach verzweigter Axone"
(Fruhstorfer, 2003, S. 560). Das Gros der Nozizeptoren ist polymodal, was bedeutet,
dass sie durch diverse schadigende Reize, vor allem durch mechanische (Stich,
Quetschung), thermische (Hitze, Kalte) und chemische (z.B. Sauren) Einflisse erregt
werden kénnen (vgl. Karl, 1999, S. 15; Mutschler et al, 1999, S. 642). Zudem existieren
auch unimodale Nozizeptoren, welche sich nur durch einen spezifischen noxischen Reiz
(z.B. nur thermal oder nur mechanisch) erregen lassen (vgl. Karl, 1999, S. 15; Zwiener,
1993, S. 947). Nozizeptoren finden sich sowohl in der Haut (Oberflachenschmerz), in
Gelenken, Muskeln, Knochen und Bindegewebe (Tiefenschmerz) sowie in einigen
Eingeweiden (viszeraler Schmerz) (vgl. Rehkamper & Zilles, 1998, S. 232), wobei
beisielsweise fur das Phanomen des Phantomschmerzes nach Extremitatenamputation
die beiden ersten Gruppen von Relevanz sind (vgl. Winter-Barnstedt, 2001, S. 15).

Die Weiterleitung der nozizeptiven Afferenzen aus der Peripherie erfolgt Gber zwei Arten
von afferenten Nervenfasern: Erstere stellen die dinnen, schwach myelinisierten A-5-
Fasern dar. Diese weisen eine hohere Leitungsgeschwindigkeit (12-30 m/sec) als die
zweite Faserart - die nicht-myelinisierten C-Fasern (0,5-2 m/sec) - auf (vgl. Engst et al.,
2002, S. 1500; Karl, 1999, S. 15; Kettler, Larsen & Sonntag; 1984, S. 104; Rehkamper &
Zilles, 1998, S. 235). Die A-d-Fasern rufen den sogenannten ,ersten®, stechenden
Schmerz hervor (vgl. Winter-Barnstedt, 2001, S. 16) und gehen von den thermalen und
mechanischen Nozizeptoren ab. Eine Aktivierung dieses Rezeptortypus durch
hochintensive mechanische und chemische Reize sowie Hitze- (> 45°C) oder Kaltereize
ist assoziiert mit scharfer und stechender, heller Schmerzqualitat (vgl. Engst et al., 2002,
S. 1500; vgl. Karl, 1999, S. 15). Polymodale Nozizeptoren, welche mit C-Fasern versorgt
werden, werden fUr die Weiterleitung der langsamen, lang anhaltenden, pulsierenden,



ziehenden, brennenden bis dumpfen Schmerzen verantwortlich gemacht (vgl. Carr &
Mann, 2002, S. 26; Rehkamper & Zilles, 1998, S. 235), welche als ,zweiter Schmerz
bezeichnet werden, der meist nach dem stechenden Schmerz auftritt und Uber einen
grol3en Bereich hinweg spurbar ist (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 26).

Die Auslosung aller nozizeptiven Afferenzen erfolgt Uber den Mechanismus der
Depolarisation der Membran der sensorischen Endigung: Ein Rezeptorpotential entsteht
und wird anschlieBend zu einer Abfolge von Aktionspotentialen transformiert, wobei
deren Frequenz mit der Reizstarke kohariert (vgl. Karl, 1999, S. 15; Mutschler et al.,
1999, S. 643). Physiologisch sind Gewebsnozizeptoren entweder hochschwellig - d.h.
sie kdnnen nur durch Reize hoherer Intensitat erregt werden — oder mechanointensiv —
was mit dem Begriff ,schlafende“ Nozizeptoren erklart werden kann. Bei einer
pathologischen Organveranderung kommt es jedoch zu einer Sensibilisierung der
Nozizeptoren, wobei die Reizschwelle flr thermische und/oder mechanische Stimuli so
weit abgesenkt wird, dass selbst physiologische atoxische Reize zur Nozizeptor-
Erregung fuhren. Dabei werden auch die mechanointensiven ,schlafenden”
Schmerzrezeptoren aktiviert (vgl. Schaible & Schmidt, F., 2000, S. 241). Eine
Sensibilisierung der Nozizeptoren erfolgt wahrscheinlich durch Mediatorstoffe, die bei
Gewebslasionen freigesetzt (z.B. Bradykinin, Serotonin) oder vermehrt synthetisiert (z.B.
Prostaglandine, Leukotriene) werden (vgl. ebenda). Zu den aus geschadigten Zellen
freigesetzten schmerzauslésenden Substanzen, welche direkt auf die Nozizeptoren
einwirken, zahlen weiterhin Protonen, Kalium, und das Azetylcholin. Eine indirekte
Wirkung lasst sich beim Prostaglandin E2 feststellen: Sein Einfluss resultiert in einer
erhdhten nozizeptorischen Sensibilitat gegentber algetischen Einflissen (vgl. Mutschler
et al.,, 1999, S. 643). Eine Gewebsschadigung kann somit durch eine Absenkung der
Aktivierungsschwelle eine Hyperalgesie (Hyperalgesie (-algie): (engl. hyperalgesia);
gesteigerte Schmerzempfindlichkeit ) der Nozizeptoren hervorrufen (vgl. Engst et al.,
2002, S. 741; Karl, 1999, S. 15). Es lassen sich die primare Hyperalgesie — eine
Sensibilisierung der Schmerzrezeptoren am Ort des Gewebeschadens selbst — sowie
die sekundare Hyperalgesie unterscheiden, welche sich, wie im Falle des
Prostaglandins, als Nozizeptor-Sensibilisierung im unverletzten, umliegenden Gewebe
darstellt. So konnen aus noxischen thermalen Stimuli Schwellenveranderungen
resultieren, wobei noxische mechanische Reize nicht dazu in der Lage sind. Stattdessen
kommt es hier zur Sensibilisierung umliegender Nozizeptoren, die zuvor nicht auf
mechanische Stimuli reagierten. Die Genese dieses Phanomens ist wissenschaftlich
nicht vollstandig erwiesen, jedoch entsteht es mdglicherweise durch synaptische
Veranderungen im Bereich primarer afferenter Neurone im Rickenmark oder Gehirn.
Eine Ausbreitung der Hyperalgesie in der Peripherie kdnnte sich durch Sensibilisierung
von diffus kollateral verzweigten Nozizeptoren erklaren lassen, wobei eine der
Verzweigungen den Verletzungsort innervieren musste (vgl. Karl, 1999, S. 15).

Zentralnervése Weiterleitung und Verarbeitung

= Nozizeptive Afferenzen

Im Rickenmark enden die nozizeptiven Afferenzen der bereits beschriebenen A-6-
sowie C-Fasern an den Projektionsneuronen des Hinterhorns des Riuckenmarks. (vgl.
Baron & Wulf, n. d., S. 8; Karl, 1999, S. 16; Schaible & Schmidt, F., 2000, S. 242).



Die Erregungsweiterleitung im Bereich des Hinterhorns erfolgt mittels Neurotransmittern,
welche in den zugehdrigen Zellkérpern, die im Spinalganglion liegen, synthetisiert
werden (vgl. Mutschler et al, 1999, S. 643). Es handelt sich hierbei um exzitatorische (=
lat. excitare erregen, vgl. Lange-Kowal & Pertsch, 1989, S. 156) Aminosauren
(Glutamat, Aspartat u. a.) sowie Polypeptide (Substanz P und Calcitonin). Diese
Transmitter werden durch den Einfluss schmerzhafter Stimuli ausgelost. Ein fur die
Reizweiterleitung wichtiger Rezeptoruntertyp fur die exzitatorischen Aminosauren im
Hinterhorn stellen die NMDA-Rezeptoren dar, welche u. a. bei der Therapie des
Phantomschmerzes eine wichtige Rolle spielen (s. Kap. 8.1.2). N-methyl-D-Aspartat-
Rezeptoren lassen sich auf spinaler Ebene vornehmlich im dorsalen Hinterhorn und auf
supraspinaler Ebene im Hippocampus, zerebralen Kortex, Thalamus, Striatum,
Cerebellum und Hirnstamm lokalisieren. Der hauptsachliche exzitatorische
Aminosauretransmitter fir die NMDA-Rezeptoren ist das genannte Glutamat (vgl. Carr &
Mann, 2002, S. 40; Wiech, 2000, S. 14 f.). Substanz P, welche wie das Calcitonin v.a.
durch C-nozizeptive Fasern freigesetzt wird, kann durch endogene und exogene Opiate
in ihrer Freisetzung blockiert werden und tragt u.a. zur Depolarisation
schmerzspezifischer sekundarer Neurone im Hinterhorn sowie zur Sensitivierung
anderer Neurone bei. So ist es bekannt, dass ein wiederholtes Feuern von peripheren
nozizeptiven Fasern in einer Hypererregbarkeit im dorsalen und ventralen Horn des
Ruckenmarks resultieren kann (vgl. Karl, 1999, S. 17).

» Thalamus

Die Afferenzen gelangen nun in das laterale Kerngebiet des Thalamus, wo die letzte
Umschaltung der Afferenzen auf die thalamokortikalen Bahnen erfolgt. Von dort werden
die nozizeptiven Informationen vor allem in den somatosensorischen Kortex (Gyrus
postcentralis) projiziert (vgl. Winter-Barnstedt, 2001, S. 17).

= Kortex

Im somatosensorischen Kortex (Gyrus postcentralis) findet — unter Verschaltung der
Information Uber den Thalamus, der in den frontalen Kortex, das limbische System und
andere subkortikale Strukturen projiziert - die bewusste Schmerzempfindung statt, wobei
insbesondere Schmerzstarke und -lokalisation registriert werden (vgl. Mutschler et al.,
1999, S. 644; Winter-Barnstedt, 2001, S. 17 f.). Die kortikale Verarbeitung nozizeptiver
Impulse ist demnach ein auRerst komplexes Phanomen, wobei sich nozizeptive
Reaktionen vor allem in folgenden Gehirnzentren verzeichnen lassen (vgl. ebenda):

Der primédre somatosensorische Kortex [Sl] stellt den primaren Endigungsort der
somatosensiblen Bahnen dar; jeder Korperteil ist — je nach seiner Sensibilitat - in einem
eigenen Abschnitt reprasentiert, dessen Grofe von der Sensibilitat des dazugehdrigen
Korperbereiches abhangt. Sl weist somit als sog. ,Homunculus® eine somatotope
Gliederung auf (vgl. Fruhstorfer, 2003, S. 568; Schaffler & Schmidt, 1998, S. 157;
Winter-Barnstedt, 2001, S. 17). Die hier lokalisierten nozizeptiven Neurone sind also
somatotop angeordnet und reagieren auf den Einstrom von A-6- sowie C-Fasern (vgl.
Winter-Barnstedt, 2001, S. 16). Hier werden die sensorisch-diskriminativen (lat.
discriminare unterscheiden, vgl. Lange-Kowal & Pertsch, 1989, S. 133) Charakteristika
des nozizeptiven Reizes kodiert, was es dem Organismus ermdglicht, gleichzeitig an
verschiedenen Orten gesetzte Reize zu unterscheiden (vgl. Engst et al., 2002, S. 372;
Winter-Barnstedt, 2001, S. 17).



Der  sekundédre  sensorische  Kortex  (Sll) ist  vermutlich bei der
Aufmerksamkeitsausrichtung auf den noxischen Reiz verantwortlich, wobei die affektiv-
motivationale Schmerzkomponente ihren Ursprung im Gyrus cinguli, einem Teil des
limbischen Kortex, hat (vgl. ebenda).

In diesem Kontext lasst sich anfuhren, dass die kortikale Verarbeitungsebene bisher nur
wenig wissenschaftliche Aufklarung erfahren hat. Klinisch bedeutungsvoll ist die in den
letzten Jahren mehr und mehr erkannte Engrammbildung (s. Kap. 5.2.3.3) durch
.Lernprozesse®, die trotz ausgeschalteter peripherer Ursachen zu fortlaufenden
Schmerzempfindungen fuhrt. Daraus lasst sich z.B. auch ein Teil der Mechanismen des
Phantomschmerzes erklaren (vgl. Zwiener, U., 1993, S. 953).

= Koérpereigene Schmerzhemmung

Das nozizeptive System unterliegt einer effektiven korpereigenen Schmerzkontrolle
durch hemmende  Einwirkungen. So existiert neben dem  afferenten
schmerzvermittelnden System ein efferentes schmerzhemmendes System, das fir die
Regulation des Zustroms nozizeptiver Erregungen zustandig ist. Es kontrolliert den
Strom der aufsteigenden Schmerzimpulse wie beim Durchgang durch ein ,Tor* (engl.
gate). Dieser Mechanismus wird als ,Gate-control“ bezeichnet (vgl. Mutschler et al.,
1999, S. 644). Diese Theorie geht davon aus, dass mittels kutaner Stimulation eine
Reizung der nicht-nozizeptiven dicken und schnell leitenden afferenten AB-Fasern mit
dem Resultat einer Aktivierung der Hinterhornneurone erfolgt. Dadurch kommt es im
Hinterhorn zu einer Hemmung der Weiterleitung nozizeptiver Informationen von den
afferenten nozizeptiven Nerven zu den aufsteigenden Bahnen im Vorderstrang — das
,Tor“ wird fiir die Ubermittlung schmerzhafter Impulse geschlossen (vgl. Beebe et al.,
1997, S. 191; Karl, 1999, S. 18; Mutschler, 1999, S. 644 f. Thomm, 1998, S. 99 f.). Der
wichtigste Transmitter an hemmenden Synapsen ist GABA (Gammaaminobuttersaure)
(vgl. Mutschler et al., 1999, S. 99; Rehkamper & Zilles, 1998, S. 234). Zudem stellen
auch Serotonin und Noradrenalin wichtige Bestandteile des absteigenden
Schmerzhemmsystems dar (vgl. Engst et al., 2002, S. 1500; Rommel, 2000, S. 9). Auch
zentrale Aktivitaten (Angst, Aufregung etc.) kdnnen das ,Tor“ 6ffnen, wobei sich die
Schmerzempfindung verstarkt. Kognitive Aktivitdten wie beispielsweise Ablenkung,
Entspannung oder Biofeedback bewirken einen ,Toresschluss® und verhindern so eine
sensorische Weiterleitung des Schmerzes (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 29, zitiert nach
Melzack & Wall, 1982).

Ein weiteres Hemmsystem des menschlichen Organismus ist das endogene
Opiatsystem, welches an spezifischen Opiatrezeptoren an den Neuronen des
nozizeptiven Systems ansetzt und Uber die bereits unter Kap. 5.1.2.1 dargestellte
Blockade der Substanz P-Freisetzung fungiert (vgl. Karl, 1999, S. 18).

11.3.4 Schmerzklassifikationen

Differenzierung zwischen akutem und chronischem Schmerz

Schmerzen werden heutzutage von Spezialisten — mit Blick auf die zeitliche Dimension
von Schmerz - meist in zwei Hauptkategorien, namlich akute und chronische
Schmerzen, klassifiziert. Diese Einteilung stellt sich als hilfreich beim
Schmerzassessment dar, weil sie einerseits einen geeigneten Raum fur das Verstandnis



der wichtigsten Unterschiede der Erfahrungen von Schmerzpatienten bietet und
andererseits eine Bestimmung diverser Ansatze zur Schmerztherapie ermdglicht (vgl.
Beebe, Latham & McCaffery, 1997, S. 34).

= Akuter Schmerz

Akute Schmerzen sind biologisch auf3erst sinnvoll, denn sie stellen Warnzeichen fur den
Organismus dar, welche auf eine Gefahr aufmerksam machen. Sie geben stets einen
Hinweis auf einen akuten Prozess (vgl. Thomm, 1998, S. 22). Wichtige Differenzierungs-
Merkmale sind:

Akute Schmerzen haben ein voraussehbares Ende; sie lassen also im
Heilungsverlauf nach.

Sie sind von kurzer Dauer und halten weniger als drei Monate lang an.

Akute Schmerzen kénnen sowohl schnell als auch langsam auftreten.

Sie kdnnen jede Intensitat von schwach bis stark aufweisen (vgl. Beebe, Latham &
McCaffery, 1997, S. 34).

=  Chronischer Schmerz

Laut der Definition der International Association for the Study of Pain spricht man von
chronischen Schmerzen, wenn diese drei Monate oder langer anhalten. Es existieren
jedoch widerspruchliche Meinungen dartber, wie lange der Schmerz bestehen muss,
bevor er als chronisch bezeichnet werden kann. Einigkeit besteht darin, dass es
verschiedene Arten chronischen Schmerzes gibt; eine einheitliche Definition und
Klassifizierung wurde bisher aufgrund kontroverser wissenschaft-licher Standpunkte
nicht gefunden (vgl. Beebe, Latham & McCaffery, 1997, S. 34 f.). Im folgenden Absatz
wird ein Typisierungsversuch in chronisch nicht-maligne und chronisch maligne
Schmerzen unternommen:

Chronisch nicht-maligne Schmerzen

Chronisch nicht-maligne bzw. benigne Schmerzen werden in der Literatur vereinzelt
auch als chronische, ,gutartige® Schmerzen bezeichnet. Resultieren die Schmerzen in
einer starken Einschrankung des Betroffenen, so koénnen die Beschwerden als
chronisch unbehandelbares, gutartiges Schmerzsyndrom bezeichnet werden. Bezuglich
der zeitlichen Dimension chronisch nicht-maligner Schmerzen liegen kontroverse
Ansichten vor: So wurde bisher definiert, dass diese Schmerzart - mit Schwankungen
der Schmerzintensitat zwischen schwach bis sehr stark - fast taglich auftrete und drei
Monate oder langer andauere (vgl. Beebe, Latham & McCaffery, 1997, S. 34; Carr &
Mann, 2002, S. 110 f.). Verstarkte Forschungsbemuhungen in den vergangenen zehn
Jahren stellen jedoch diese Definiton zunehmend in Frage, wobei einige
Wissenschaftler sogar von einer moglichen Chronifizierung des Schmerzes innerhalb
von Tagen bis Wochen nach ihrem Einsetzen ausgehen (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 110
f.).

Wichtige Merkmale zur Differenzierung chronisch nicht-maligner Schmerzen — sind laut
Beebe et al., dass:



- sie keine lebensbedrohliche Genese aufweisen,

- sie auf vorhandene aktuelle Methoden der Schmerztherapie nicht ansprechen,

- sie schon drei Monate lang oder langer andauern, taglich auftreten oder sich in
regelmafigen Abstanden wiederholen und sich bei der betroffenen Person ein
Leben lang immer wieder zeigen kdnnen.

Exemplarisch lasst sich eine Vielzahl verschiedener Schmerzprobleme auffuhren, zum
Beispiel rheumatische Arthritis, periphere Neuropathie, Phantomschmerzen, diffuse
Muskelschmerzen, GefalRerkrankungen der Extremitaten, Wirbelsaulen-erkrankungen
sowie Ruckenschmerzen diverser Pathogenese (vgl. Beebe, Latham & McCaffery, 1997,
SS. 35, 302)

Chronisch maligne Schmerzen

Per definitionem liegen chronisch-malignen Schmerzen maligne (bosartige), oft letal
verlaufende Erkrankungen zugrunde, wobei hier in der Regel auf Tumorschmerz Bezug
genommen wird. Im Gegensatz zu beispielsweise Phantomschmerz oder Migrane
handelt es sich im Falle chronisch-maligner Schmerzen weniger um solche, die sich von
der Grunderkrankung gelést haben und zu einem eigenstandigen Krankheitsbild
geworden sind oder deren Ursache nicht (mehr) zu identifizieren ist, sondern
stattdessen um Schmerzen, welche — ungeachtet ihrer Dauer — die Indikatorfunktion fir
eine bestehende und meist progrediente Organschadigung behalten haben. Eine
losgeloste Betrachtung chronisch maligner Schmerzen von der Entwicklung der
Grunderkrankung stellt sich demnach als unmaoglich dar (vgl. Miller-Mundt, 2001, S. 24

).

Schmerzklassifikationen nach pathogenetischen Aspekten
» Nozizeptorschmerz

Nozizeptive Schmerzen (sog. Oberflachenschmerzen oder ,dolor locatus®) resultieren
aus einer direkten Reizung der Schmerzrezeptoren, z.B. verletzungs- oder
entzindungsbedingten Gewebeirritationen oder einer Gewebeschadigung. Sie
entstehen somit lokal und zeichnen sich in erster Linie durch eine Assoziation mit der
Haut aus. lhr Auftreten lasst sich beispielsweise bei traumatischen Verletzungen,
rheumatischen Krankheitsbildern sowie Tumorerkrankungen verzeichnen (vgl. Muller-
Mundt, 2001, S. 26; Thomm, 1998, S. 23).

= Neuropathischer/neurogener Schmerz

Die Genese neuropathischer Schmerzen kann in einer Funktionsstorung oder
Schadigung im Bereich peripherer Nerven oder des zentralen Nervensystems (ZNS)
liegen, z.B. Spinalnervkompression bei einem Bandscheibenprolaps oder toxische
Nervenschadigungen durch Medikamente oder Giftstoffe (z.B. Alkohol) (vgl. ebenda).

=  Zentraler Schmerz



Funktionelle Stérungen oder Defekte der spinalen und supraspinalen nozizeptiven
Systeme koénnen zu Erregbarkeitssteigerungen und zu Spontanaktivitat in diesen
Strukturen fuhren, die erhebliche Schmerzen bereiten kdénnen. Diese Schmerzen
werden als zentrale Schmerzen bezeichnet. Ein bekanntes Beispiel stellt u.a. der
Thalamusschmerz nach Schadigung sensorischer Thalamuskerne dar (vgl. Schaible &
Schmidt, 2000, S. 247). Thalamusschmerzen treten nach Lasionen des ZNS auf, z.B.
bei einem Apoplex kontralateral zur Lokalisation der cerebralen Lasion auftretend, meist
im Bereich einer Extremitat (vgl. Muller-Mundt, 2001, S. 26: Thomm, 1998, S.23). Auch
die Phantomschmerzen nach Amputationen sind wahrscheinlich zentraler Natur (vgl.
Schaible & Schmidt, 2000, S. 247).

» Deafferenzierungsschmerz

Deafferenzierungsschmerzen werden den neuropathischen Schmerzen zugeordnet. Sie
gehen mit einem Verlust der sensorischen Verbindung mit dem ZNS einher. Dies
bedeutet eine partielle oder komplette Trennung der afferenten Nervenfasern. Zu den
Deafferenzierungsschmerzen wird u.a. der Phantom-schmerz nach Amputation gezahlt.
Durch Schadigung einer Nervenwurzel kommt es zur Erregung der Hinterhornzellen im
Ruckenmark, wie dies normalerweise beim Eintreffen aus der Peripherie geschieht.
Diese Impulse werden zum Gehirn weiter geleitet und I16sen Schmerzempfindungen aus.
Deafferenzierungsschmerzen stellen sich somit als eine Schmerzempfindung ohne
Afferenzen, d. h. ohne periphere Schmerzinformation dar, wobei das Gehirn regelrecht
einem  Tauschungsmandver unterliegt. Im  exemplarischen  Falle einer
Oberschenkelamputation wachsen an der Durchtrennungsstelle neue Nervenfasern, die
ein Knauel bilden, das sogenannte Neurom, welches Nervenimpulse aussendet, die
vom Gehirn als Schmerzreize gedeutet werden.

Der Charakter der neuropathischen Schmerzen wird in der Literatur als anfallsartig,
brennend oder einschie®end beschrieben. Deafferenzierungsschmerzen liegen u.a. bei
Bandscheibenprolaps, Trigeminusneuralgie, postzosterischer Neuralgie, nach Apoplex,
bei Phantomschmerz, operativen Eingriffen im ZNS sowie bei Tumorerkrankungen vor
(vgl. Thomm, 1998, S. 24 f.).

= Viszeraler oder somatischer Schmerz

Dieser Schmerztypus, der auch als Tiefenschmerz/somatischer Schmerz bezeichnet
wird, ist in mit einer Schadigung tieferliegender Gewebsstrukturen (Knochen, Gelenke,
Sehnen, Skelettmuskulatur) sowie innerer Organe im Bereich von Thorax und Abdomen
assoziiert und wird deshalb auch als Eingeweideschmerz bezeichnet. Seine Qualitat
wird meist als dumpf, tief und schlecht lokalisierbar bewertet, was sich durch die geringe
Anzahl von Nozizeptoren und der zentralen Reprasentanz (nur ca. 2,5% aller
Afferenzen) erklaren lasst. Zudem besteht hier das Phanomen, dass viszerale
Schmerzen im Brust- und Bauchraum auf andere Korperregionen ubertragen werden
kénnen. Sie werden empfindungsmaflig an einer anderen Stelle ,lokalisiert* als am
.eigentlichen” Ort ihrer Genese:

Dieses zusatzliche Phanomen bei Eingeweideschmerzen zeigt sich darin, dass die
nozizeptiven Reize an inneren Organen nicht nur am Entstehungsort, sondern auch in



weit entfernten Arealen der Hautoberflache — den sog. Dermatomen — als Schmerzen
oder Beruhrungsempfindlichkeit (Hyperaesthesie) wahrgenommen werden (vgl. Muller-
Mundt, 2001, S. 26 f.; Thomm, 1998, S. 25). Jedem inneren Organ ist ein spezielles
Hautareal zugeordnet (vgl. Zimmermann, 2000, S. 227). Es handelt sich hierbei um als
Head’sche Zonen bezeichnete Dermatome, deren Afferenzen aus dem gleichen
Ruckenmarkssegment wie das betroffene innere Organ versorgt werden. Als Beispiel
kann hier die Hautflache des linken Oberarmes bei Angina pectoris angefuhrt werden
(vgl. Madller-Mundt, 2001, S. 27; Thomm, 1998, S. 25). Viszerale Schmerzen treten
zudem u.a. bei Tumorerkrankungen, als Kapselschmerz (beispielsweise bei chronischer
Lebererkrankung oder Lebertumoren), Herzinfarkt, Dehnung von Hohlorganen (z.B.
Nieren- und Gallenkoliken) oder Ulcus auf (vgl. Thomm, 1998, S. 25 f.).

Teilweise lassen sich auch Schmerzen im Kopfbereich dem viszeralen Schmerz
zuordnen, wobei die einzelnen Klassifikationen diesbezuglich divergieren und
Kopfschmerzen haufig auch zum Nozizeptorschmerz gezahlt werden (vgl. Miller-Mundt,
2001, S. 26).

[1.3.5 Das Schmerzerleben beeinflussende Faktoren

Die Durchfiihrung eines adaquaten, individuell ausgerichteten pflegerischen
Schmerzmanagements setzt das Wissen um die Vielzahl von Faktoren voraus, die das
individuelle Schmerzempfinden beeinflussen kénnen:

Psychische Einfliisse

Aus psychologischen Forschungen ist heutzutage eine Vielzahl an Einflissen auf das
bewusste Schmerzerleben bekannt. So stellen u.a. Angst, Einsamkeit und Sorgen
schmerzverstarkende Faktoren dar, wobei Geflhle von Sicherheit und Zuwendung,
Autonomie, Hoffnung, Freude sowie Ablenkung u.a. schmerzlindernden Charakter
aufweisen (vgl. Bazlen, Kommerell, Menche & Schaffler, 1997, S. 529). Diese
Tatsachen lassen sich wiederum mit der Gate-Control-Theorie (s. Kap. 11.3.2) erklaren:
Zentrale Aktivitdten (Angst, Aufregung etc.) kénnen eine ,Offnung des Tores* ausldsen
und damit in einer Verstarkung des Schmerzerlebens resultieren, wohingegen kognitive
Aktivitaten (Ablenkung, Entspannung, Biofeedback, Imagination etc.) durch ,Torschluss®
die sensorische Ubertragung der Schmerzimpulse verhindern (vgl. Carr et al., 2002, S.
29, zitiert nach Melzack & Wall, 1982).

Individuelles Schmerzkonzept/eigenes Schmerzerleben

Die Einstellung des einzelnen Menschen zu Schmerzen wirkt sich sowohl auf die
subjektive Schmerzwahrnehmung als auch den individuell gestalteten Umgang mit
Schmerz aus. Im Folgenden werden einzelne Dimensionen des individuellen

Schmerzkonzeptes beleuchtet:

=  Schmerz als Schulderlebnis



Geben sich betroffene Patientinnen selbst die Schuld am Schmerz, so resultiert dies
meist in einer intensiveren Schmerzwahrnehmung (vgl. Bazlen et al., 1997, S. 529).

= Unverstandener Schmerz

Kann sich der Betroffene den Schmerz nicht erklaren — liegt beim Patienten ein
Wissensdefizit (vgl. Doenges, Geissler-Murr & Moorhouse, 2002, S. 880) bzgl. seines
Schmerzerlebens vor — und fuhrt oftmals zu unmafiger Zukunftsangst. Zudem sind die
betroffenen Personen kaum dazu fahig, Copingmethoden zu entwickeln, weil ihnen das
Verstandnis fur ihr Leiden fehlt (vgl. Bazlen et al., 1997, S. 529).

= Charakter und Schmerz

Die friher verbreitete These, dass diverse chronische Schmerzsyndrome eine
psychosomatische Erkrankung darstellen bzw. Uberzufallig oft mit bestimmten
Personlichkeitsmerkmalen oder psychischen Stdérungen einhergehen, lasst sich
empirisch nicht belegen. Stattdessen geht man heute davon aus, dass psychologische
Faktoren einen modulierenden Effekt auf die empfundene Schmerzintensitat sowie auf
die affektive und kognitive Reaktion haben und als Ausloser von Schmerzepisoden
wirken konnen (vgl. Winter-Barnstedt, 2001, S. 34, zitiert nach Fisher & Hanspal, 1998;
Katz & Melzack, 1990; Shermann, 1997). Beispielsweise halten Menschen oft
erhebliche Schmerzen aus, weil sie eine mdgliche Erkrankung nicht wahrhaben wollen.
So kann es dazu kommen, dass selbst Tumoren, welche ,normalerweise” erhebliche
Schmerzen bereiten wirden, von diesen Menschen nicht ,bemerkt werden.

= Kulturelle Schmerzkonzepte

Die verschiedenen Kulturen haben jeweils unterschiedliche Einstellungen zum Thema
~ochmerz und zum ,angemessenen Umgang“ mit der Schmerzerfahrung. Jeder
Mensch wird in seiner Entwicklung kulturell gepragt. So nimmt die Kultur, in der wir
leben, auch Einfluss auf unser individuelles Schmerzkonzept. Ob ein Mensch mehr oder
weniger empfindlich auf Schmerzreize reagiert oder ein spezielles Verhalten im
Zusammenhang mit Schmerz zeigt, kann unter anderem damit koharieren, wie die
Kultur des Betreffenden das Ausdricken emotionaler Reaktionen auf Krankheit und
Verletzungen wertet — positiv oder negativ (vgl. Calvillo & Flaskerud, 1998, S. 37). Um
den einzelnen Patienten und seinen Umgang mit Schmerz besser verstehen zu kénnen,
ist es somit fUr die Pflegeperson wichtig, diese kulturellen Schmerzkonzepte zu kennen.
Ein Schmerzkonzept unserer Gesellschaft stellt sich beispielsweise darin dar, dass
Schmerzen auf eine somatische Erkrankung hindeuten und die Behebung der
Beschwerden den Medizinern zugesprochen wird. Deutlich wird hier, dass die
psychische Dimension des Schmerzes verdrangt wird und — statt des multifaktoriellen
Schmerzverstandnisses — die somatische Komponente in den Vordergrund tritt (vgl.
Bazelen et al, 1997, S. 529). Schmerzkonzepte konnen — wie beschrieben -
interkulturell  variieren, konnen aber auch von Gesellschaftsschicht zu
Gesellschaftsschicht stark divergieren (vgl. Bazlen et al., 1997, S. 529).

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Ein weiteres in unserer Gesellschaft sehr verbreitetes kulturelles Konzept ist, dass
Jungen weniger schmerzempfindlich sind — und sein dirfen — als Madchen. Die offenen
Zugabe von Schmerzen wird haufig als ein Zeichen von Schwache ausgelegt (vgl.
ebenda). Jedoch weisen neuere pflegewissenschaftliche Erkenntnisse auf einen



voranschreitenden Wandel dieses Kulturkonzeptes hin. Als bemerkenswert zeichneten
sich diesbezlglich Untersuchungsergebnisse von Schumacher und Brahler (1999) ab:
Die Auspragung der in Ubereinstimmung mit anderen Studien zur Schmerzpravalenz
konstatierten Geschlechtsabhangigkeit war im Jahre 1994 — gegenuber 1975 —
insgesamt geringer ausgepragt. Eine entsprechende Tendenz, wenn auch keine
Nivellierung geschlechtsspezifischer Unterschiede, lasst sich, so Muller-Mundt (2005),
auch in anderen aktuellen Untersuchungen wiedererkennen. Dies lasst einen Wandel
schmerzbezogener Einstellungs- und geschlechtsspezifischer Sozialisationsmuster
vermuten, der es der mannlichen Bevolkerung heutzutage eher ,erlauben” kdnnte, ihre
Schmerzen o6ffentlich zu bekunden (vgl. Miller-Mundt, 2005, S. 21 f.).

Schmerz und Kinder

Einen besonderen Stellenwert im Schmerzmanagement stellen Kinder, vor allem Frih-
und Neugeborene dar. Noch in der jungsten Vergangenheit wurden diesen Menschen
ihre Schmerz-Management-Bedurfnisse aberkannt, mit der Begrindung, Neugeborene
und Sauglinge besalen keinerlei Schmerzempfinden aufgrund ihrer unreifen
Neuroanatomie — und —chemie. Erschreckenderweise handelte es sich bei dieser bis
vor ca. einem Jahrzehnt allgemeinglltigen  Hypothese um einen gravierenden
Trugschluss, denn Forschungsergebnisse haben diese Hypothese widerlegt. Heute geht
man — basierend auf soliden Beweisen - davon aus, dass Neugeborene
Verhaltensreaktionen, physiologische und hormonelle Reaktionen auf Schmerzen
zeigen und darlber hinaus ihre koérpereigenen Hemmsysteme noch nicht voll ausgereift
sind. Diese physiologischen Erwagungen legen nahe, dass sehr kleine und unreife
Neugeborene sogar Uber eine stark erhdhte Schmerzsensibilitat verfigen und
unterstreichen demnach die Forderung nach einem angemessenen
Schmerzmanagement bei kranken Fruh- und Neugeborenen (vgl. Carr et al., 2002, S.
177 f.; Denecke & Hunseler, 2000, S. 302). Tierstudien durch Fitzgerald et al. (1988)
sowie der Uberblick tiber die Mechanismen der Schmerzwahrnehmung von Anand und
Hickey (1987) weisen zudem darauf hin, dass die Fahigkeit zur Schmerzwahrnehmung
schon bei Foten in der spaten Schwangerschaft gut entwickelt ist (vgl. Coté, Morse &
James, 1998, S. 193).

Diese Entwicklung im Bereich des Schmerzmanagements bei Kindern resultierte in der
Tatsache, dass aktuell Schmerzassessmentinstrumente flir Neugeborene und Kinder
nur dinn gesat sind. Jedoch weisen derzeitige Entwicklungen darauf hin, dass diese
Situation zurzeit — jedoch sehr langsam - einen Wandel zu erfahren scheint und nach
und nach valide, forschungsbasierte Assessmentinstrumente fur diese Personengruppe
geschaffen werden. Mit diesen Instrumenten konnen nonverbale und teilweise auch
physiologische Schmerzreaktionen erhoben werden. So verwenden beispielsweise
Horgan et al. (1996) ein Bewertungssystem (LIDS = Liverpool Infant Distress Score) zur
Kategorisierung von Leiden: Es werden acht verschiedene Verhaltenskategorien mit
jeweils einem Score von 1 bis 5 verwendet. Dieses Assessmentinstrument erscheint
ziemlich ausgereift, stellt ich jedoch als zu lang und komplex fur den Klinikalltag dar (vgl.
Carr & Mann, 2002, S. 178 f.). Es lasst sich festhalten, dass nach wie vor ein Bedarf an
konstanter Beobachtung kranker Sauglinge durch erfahrene und sachkundige
Pflegefachkrafte besteht, die Verhaltensweisen (z.B. Schreien und Stirnrunzeln) der
Kinder, die auf Schmerzen schliel3en lassen, erkennen und diese Beobachtungen durch
physische Schmerzindikatoren (z.B. Anstieg der Herzfrequenz) bestatigen (vgl. Coté et
al., 1998, S. 193). Coté et al., die die Schmerzreaktionen bei Neugeborenen nach



Operationen untersuchten, betonen die Wichtigkeit weiterer Forschungen, um darauf
aufbauend ein Beobachtungsinstrument zu entwickeln, das die schnelle Einschatzung
der Schmerzen neugeborener Menschen gewahrleisten kann (vgl. Coté et al., 1998, S.
211).

Fir altere Kinder im Alter von vier bis funf Jahren existiert heutzutage bereits eine
Vielzahl an Schmerzerhebungsinstrumenten (vgl. Carr & Mann, S. 178 f.; Denecke &
Hunseler, 2000, S. 304). Diese Instrumente greifen auf die eigenen Angaben der jungen
Patienten zurick und verwenden dementsprechend eine kindliche Sprache. Zudem
konnen Kinder dieses Lebensalters ihre Schmerzintensitat mittels auf vier bis funf Stufen
begrenzter Skalen erfassen (vgl. Denecke & Hinseler, 2000, S. 305). Auch die
Verwendung von Gesichterskalen (Smiley-Analog-Skala, Oucher-Skala) kann bei bei
dieser Altersgruppe — und sogar schon ab dem dritten Lebensjahr — angebracht sein
(vgl. ebenda, S. 304 f.).

Schmerz und Alter (Miiller-Mundt, 2005, S. 22 f.)

Die friher allgemein geltende Hypothese, dass altere Menschen Uber ein reduziertes
Schmerzempfinden verfugen, hat sich als nichtig erwiesen. Der heutige
Wissenschaftsstandpunkt liegt darin, dass altere und alte Menschen gleichermalien
Schmerz empfinden wie junge Personen; es wird sogar davon ausgegangen, dass die
erstgenannte Personengruppe sogar starker von Schmerzen betroffen sein konnte als
jungere Erwachsene und Menschen mittleren Lebensalters (vgl. Muller-Mundt, 2005, S.
22 f., zitiert nach Basler, 2004 und Zisk, 2003). Jedoch neigen alte Menschen, die
,schon viel erlebt und erlitten“ haben, oft dazu, kein Aufheben Uber ihre Beschwerden zu
machen, wodurch sie sich mdglicherweise in Gefahr bringen (vgl. Bazlen et al., 1997, S.
529).

Studien haben gezeigt, dass die Pravalenz von Schmerzen bei Bewohnerlnnen von
Pflegeheimen als sehr hoch anzurechnen ist. So zitieren Carr & Mann (2002, S. 170)
Studienergebnisse, die von einer Schmerz-Pravalenz von 83% bei einer Stichprobe von
Bewohnerlnnen in Pflegeheimen und alteren Menschen in Tagesstatten berichten. Es
zeigt sich, dass auf dem Gebiet der Schmerzkontrolle innerhalb dieser stetig
wachsenden Bevdlkerungsgruppe nur minimale Forschung betrieben wird, obwohl ein
groller Forschungsbedarf besteht (vgl. Beebe et al.,, 1997, S. 413). Eine besondere
Problematik stellt das Schmerz-Assessment beim kognitiv beeintrachtigten alteren
Menschen dar (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 170 f). Zur Schmerzerfassung bei Menschen
mit Kommunikationsstorungen, vor allem dementen Patienten, kdnnen die gangigen
Assessmentinstrumente (z.B. Visuelle Analogskala), aufgrund von
Verstandnisschwierigkeiten der Betroffenen, oft nicht mehr eingesetzt werden. Laut
Kunz ergab ein Vergleich bekannter Schmerzassessmentinstrumente in der Anwendung
bei kognitiv kompetenten und beeintrachtigten alteren Heimbewohnern, dass sich die
Schmerzen von rund einem Viertel der Heimbewohner nicht mit herkdmmlichen
Instrumenten erfassen lieRen (vgl. Kunz, 2002, S. 14).

Zudem konnen kognitiv beeintrachtigte Menschen ihre Schmerzen oft nicht mehr
verbalisieren, wobei festzuhalten ist, dass ihre Verhaltensweisen haufig als
demenzbedingt und kaum als schmerzbedingt interpretiert werden. Beispielsweise
kénnen Verhaltensauffalligkeiten wie Unruhe, aggressives Verhalten, Schreien oder
Schlafstérungen primar duch die Demenzerkrankung bedingt sein, kdnnen aber auch
Ausdruck von Schmerzen sein (vgl. ebenda, S. 21). Diese Schwierigkeit, Uberhaupt zu
erkennen, dass demenzerkrankte Menschen an Schmerzen leiden, hat zur Folge, dass



— so haben es Studien bewiesen - kognitiv beeintrachtigte altere Menschen sehr oft kein
ausreichendes Schmerzmanagement erfahren. Darum mussen, wenn die Kooperation
des Patienten beim Schmerzassessment nicht mehr mdglich ist, andere Instrumente
verwendet werden (vgl. ebenda, S. 14). Es wird empfohlen, primar eine
Schmerzerfassung mit der VAS oder einem ahnlichen Instrument zu versuchen, im
Zweifelsfall jedoch spezielle Beobachtungsinstrumente zu verwenden (vgl. ebenda, S.
21). Kunz fihrt diesbezuglich zwei praxistaugliche Assessmentinstrumente an:
Doloplus® und ECPA (s. Abb. 11.3.5: Anhang). Beide sind Verhaltensbeobachtungs-
Instrumente und eignen sich zur Ersterfassung und zur Verlaufskontrolle im Abstand von
jeweils zwei bis drei Tagen. Sie werden von Pflegenden ausgefiillt, die den Betroffenen
in den letzten drei Tagen betreut haben (vgl. Kunz, 2000, S. 14). Beide Instrumente
lassen sich dem Geriatrie Journal (s. Kunz, 2000, S. 15 ff.) entnehmen. Reslmierend
lasst sich also festhalten, dass spontane Schmerzaullerungen bei dieser
Personengruppe selten vorkommen und die Pflegenden deshalb mdgliche Schmerzen
aktiv suchen mussen (vgl. ebenda, 2000, S. 21).

Zusatzlich zur systematischen Schmerzerfassung mittels der genannten Instrumente ist
es von groRer Wichtigkeit, eine genaue Anamneseerhebung mit den Angehdrigen
durchzufuhren. Dabei sollten folgende Fragen beantwortet werden:

= Litt der demenzerkrankte Mensch vor dem Auftreten der Erkrankung an einer
schmerzhaften Krankheit (z.B. Osteoporose, Migrane, Krebsleiden, degenerative
Veranderungen des Bewegungsapparates)?

= Erhielt der Betroffene zuvor regelmaRig Analgetika (vgl. ebenda)?

[1.3.6 Die pflegerische Schmerzeinschatzung und Dokumentation

Einen wichtigen Aspekt im Schmerzmanagement stellt die professionelle
Schmerzeinschatzung dar. Erst nach der Abklarung, um welche Schmerzart und —starke
es sich handelt, kdnnen aus einer Vielzahl pflegerischer und medizinischer
Interventionen angemessene therapeutische Mallnahmen ausgewahlt werden (vgl.
Drerup & Schrock, 1998, S. 174)! Grundlegend fir eine qualitativ hochwertige
Versorgung eines Patienten ist, dass die Schmerzeinschatzung mit Sorgfalt
vorgenommen wird. Nur so kann eine Beurteilung dartber erfolgen, welchen Fortschritt
der Betroffene macht und ob therapeutische Interventionen Auswirkungen auf das
Schmerzempfinden haben. Auch das Treffen einer medizinischen Diagnose ist
manchmal nur auf diesem Wege erreichbar (vgl. Harrison, 1998, S. 175, zitiert nach
Choiniere et al., 1990). Die Schmerzeinschatzung stellt einen ersten Schritt beim
Verstandnis und der Arbeit hinsichtlich der Pflegeziele des Patienten dar (vgl. Beebe et
al., 1997, S. 37).

In der aktuellen pflegerischen Praxis scheint das Schmerzassessment jedoch
beschrankt und oft ungenau zu sein. Pflegepersonen scheinen immer noch dazu zu
neigen, sich an ihr subjektives Urteil zu halten, wobei sie — anstatt formelle
Assessmentinstrumente zu verwenden - Verhaltensweisen und korperliche Zeichen zur
Schmerzerfassung heranziehen, welche jedoch irrefiihrend und ungenau sein kénnen
(vgl. Carr & Mann, 2002, S. 52). Teilweise bleibt das Schmerzassessment im
pflegerischen Berufsalltag sogar vollig aus: So berichten Beebe et al. (1997) von einer
Studie mit 353 Probanden (medizinische und chirurgische Schmerzpatienten in einem



Krankenhaus) durch Donovan et al. (1987), dass mehr als die Halfte der befragten
Patienten angab, von keinem Mitglied des interdisziplinaren therapeutischen Teams
nach ihren Schmerzen gefragt worden zu sein (vgl. Beebe et al., 1997, S. 37).

Im Prozess der Schmerzeinschatzung stellen die Pflegepersonen Informationen des
jeweiligen  Patienten zusammen, die ein Verstandnis der individuellen
Schmerzerfahrungen und dessen Auswirkungen auf das Leben des Betroffenen
ermoglichen. Die dabei erarbeiteten Informationen dienen im Verlauf des
Pflegeprozesses bei der Planung und Evaluation von Pflegestrategien als Richtlinie. Da
Schmerzen kein statisches Phanomen darstellen, ist das Schmerzassessment kein
einmaliger Prozess, sondern muss langerfristig vorgenommen werden (vgl. Beebe et al.,
1997, S. 37) und ist demnach ein kontinuierlicher Prozess (vgl. Margulies, Fellinger,
Kroner & Gaisser, 2002, S. 368).

Schmerzmessung
=  Schmerzassessment — Wozu?

Wie bereits erwahnt, stellt ein adaquates Schmerzassessment einen Ausgangspunkt fur
ein qualitativ hochwertiges und professionelles Schmerzmanagement dar. Es stellt sich
jedoch die Frage, wie man Schmerzen, welche ja ein subjektives Gefiihlserlebnis
darstellen, einer Messung unterziehen kann. Formelle Schmerzassessment-instrumente
erleichtern die Schmerzeinschatzung, da sie die Moglichkeit von Verzerrungen und
Fehlern reduzieren. Zudem helfen sie dabei, effizienter mit dem Patienten zu
kommunizieren (vgl. Drerup & Schrock, 1998, S. 174). Die Vorteile formeller Instrumente
liegen darin, dass

- Patienten durch sie die Gelegenheit erhalten, ihren Schmerz auszudricken

- sie zum Aufbau einer professionellen Patienten-Pflegeperson-Beziehung
beitragen

- dem Patienten eine aktive Rolle im Pflegeprozess zugetragen wird

- formelle Instrumente echtes Bekimmern und Interesse der Pflegenden an den
Schmerzen der Betroffenen bekunden

- sie der interdisziplinaren Kommunikation dienen

- sie das Risiko von Fehlern und Verzerrungen bei der Schmerzerfassung
reduzieren

- durch sie ein dokumentierter Nachweis fir Versagen und Wirksamkeit
medikamentdser und pflegerisch-therapeutischer Interventionen geboten wird

- jegliche Nebenwirkungen sowie eine Evaluation ihrer Behandlung dokumentiert
werden konnen (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 52 f.).

Schmerzassessment — Wann?

Die Beurteilung von Schmerzen ist — wie schon erwahnt — ein kontinuierlicher Prozess
und keine einmalige Handlung. Das Assessment sollte:

- zu Beginn der Schmerztherapie



- intermittierend wahrend der Behandlung — d.h. haufiger zu Beginn, bis sich der
gewunschte Erfolg eingestellt und sich stabilisiert hat - anschlie3end in grof3eren
Intervallen sowie

- bei jedem neuen Schmerzereignis erfolgen (vgl. Margulies et al., 2002, S. 368).

Schmerzassessment — Wie und womit?

Zur Schmerzeinschatzung gibt es unterschiedliche Ansatze, wovon einige auf einer
Uberwachung physiologischer Veranderungen, wie beispielsweise der Herzfrequenz
oder des Handschweilles, andere auf Verhaltensbeobachtung basieren. Eine weitere
Gruppe benutzt die verbalen Beschreibungen des Patienten (vgl. Harrison, 1998, S.
178).

= Verbale Kommunikation

Das verbale Schmerzassessment stellt sich als die beste und hauptsachlich verwendete
Form der Schmerzerfassung dar und bietet sich an, solange Alter und Zustand des
Schmerzpatienten es ermdglichen. Es sollte zum frihstmoglichen Zeitpunkt beginnen
(z.B. praoperativ), da eine frihzeitige Klarung der Patientenerwartungen an eine
Schmerzlinderung von Wert sein kann. An dieser Stelle muss jedoch angefligt werden,
dass die Patienten oftmals schon mit der Erwartungshaltung, der stationare
Krankenhausaufenthalt bringe ihnen Schmerzen, in einer Klinik aufgenommen werden.
Diese Erwartungen erflllen sich bedauerlicherweise haufig im Stationsalltag, wodurch
die Patienten bei Befragungen zur Versorgungszufriedenheit — trotz vorliegender
Schmerzen — Zufriedenheit dul3ern; sie haben ja das bekommen, was sie vorab erwartet
hatten: Schmerzen. Carr und Mann sehen die Kommunikation als einen entscheidenden
Faktor an, um diese prekare Situation zu verbessern. Ein Prozess in zwei Richtungen
wird empfohlen: Einerseits muss der Betroffene umfassende und angemessene
Informationen zur Schmerztherapie erhalten, andererseits muissen auch seine
Erwartungen an Schmerzreduktion erhoben werden. Zudem ist es wichtig, den
Schmerzpatienten Uber den Nutzen einer effizienten Schmerzbeherrschung zu
informieren und es ihm somit zu ermdglichen, effektiv in das Schmerzmanagement
einbezogen zu werden (Carr & Mann, 2002, S. 54).

= Sichtbare Schmerzanzeichen

Das Gros der Schmerzassessment-Instrumente kann nur bei Personen seinen Einsatz
finden, welche auf pflegerische Fragen verbal oder nonverbal reagieren konnen (vgl.
Drerup & Schrock, 1998, S.174). Bei einer erschwerten Kommunikation ist die
Beobachtung der nonverbalen AuBerungen sowie physiologischer Reaktionen die
einzige Alternative zur Schmerzerfassung. Zurzeit befinden sich Assessmentinstrumente
zur Unterstutzung der Beurteilung dieser nonverbalen Schmerzindikatoren in der
Entwicklungsphase (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 54 f.).

Bei der Schmerzerfassung bei Patienten, die aus welchen Grinden auch immer nicht in
der Lage zur verbalen Kommunikation sind, missen die Pflegenden auf sichtbare und
physische Zeichen von Schmerz fir die Schmerzeinschatzung und Evaluation der
pflegerischen Mallnahmen zurtickgreifen (vgl. Beebe et al., 1997, S. 42). Zudem ist zu
beachten, dass auch Menschen ohne verbale Kommunikationseinschatzung unter



Umstanden zu vermeiden versuchen, ihre Schmerzen dem Pflegepersonal
offenzulegen. Grinde fur dieses Verhalten kdénnen z.B. Beflrchtungen sein, den
Krankenhausaufenthalt durch Schmerzaullerungen zu verlangern oder die Betroffenen
leugnen die Schmerzen aus Angst vor dem, was sie bedeuten konnten. Auch in diesen
Fallen sollten dem/der Pflegenden Gesichtsausdruck und Korperhaltung als Hinweis fur
die Existenz von Schmerzen dienen, jedoch nicht als einzige Indikatoren verwendet
werden (vgl. ebenda). Beim Schmerzassessment bei Kleinkindern und kognitiv
beeintrachtigten Menschen stellt die nonverbale Darstellung des Schmerzes u.U. das
einzig Verfugbare zur Schmerzbewertung und —einschatzung dar und erhalt
dementsprechend eine hohe Relevanz beim Assessment (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 54
f.).

Sichtbare Zeichen fiir Schmerzen kénnen sein:

Kdrpersprache:

Abnorme Korperhaltung, sehr ruhiges Verhalten, eingeschrankte Bewegung,
veranderte Gangart beim Gehen, Hin- und Her-Schaukeln, Haltungsanderung beim
Laufen, Nesteln, unruhiges Verhalten

Mimik:
Reduzierter oder verstarkter Blickkontakt, Grimassieren, Tranen, Anspannung,
angstlicher Blick, Zusammenbeil’en der Zahne, zusammengekniffene Augen

Stimme:
Veranderte Tonlage, Weinen, Seufzen, Stdéhnen, spontane Gerausche,
Beeintrachtigung der Sprache, Fluchen, ,abgehackte“ Sprechweise und Ausrufe

Emotionen:
Wut, Traurigkeit, besorgtes Aussehen, Stimmungswechsel

Distanz:
Apathie, Stillwerden, unkommunikatives Auftreten, In-sich-Gekehrtsein

Sonstiges:
Reduziertes oder fehlendes Interesse am Essen, an der Umgebung, Stérungen im
Schlaf- Wachrhythmus (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 55)

Physische Schmerz-Indikatoren:

Veranderungen dieser Anzeichen konnen dazu dienen, Patientenangaben zum
Schmerz zu unterstitzen, sollten aber — aul3er bei Bewusstlosigkeit — nicht die einzige
Messgrolie darstellen:

Korperlich:
Bei chronischen Schmerzzustanden, GroRenveranderung der Gliedmaflen durch
Muskelatrophie, neurologische Anomalien, Veranderungen von Farbe und



Temperatur, Hautmarmorierung im Bereich einer betroffenen Extremitat,
Muskelspasmen

Physiologisch:
Transpiration, Ubelkeit, Blasse, relative Blutdruck-, Puls- und Atemveranderungen
(nach oben oder unten) (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 56).

= Faktoren der Pflegenden, die das Schmerzassessment beeintrédchtigen

Seit langem ist bekannt, dass Schmerz eine schwer nachweisbare, individuelle
Erfahrung darstellt. Daraus ergibt sich die Problematik, dass Pflegekrafte bei der
Einschatzung von Schmerzen eines Patienten, dessen Schmerzreaktion auch subjektiv
beurteilen (vgl. Harrison, 1998, S. 175). Es ist von Wichtigkeit, dass sich Pflegende
dariber im Klaren sein sollten, wie ihre individuellen Wahrnehmungen und
Wertvorstellungen die Evaluation der Schmerzreaktion einer anderen Person
beeinflussen kdnnen (vgl. Carr & Mann, 2002, S. 57).

» Faktoren der Patienten, die das Schmerzassessment beeintrdchtigen

Die Wahrnehmung von Schmerzen wird — wie bereits naher erlautert - durch
verschiedene Faktoren, z.B. Alter, kulturellen Hintergrund, friihere Schmerzerfahrungen
etc., beeinflusst. Pflegende muissen sich dieser Einflussfaktoren bewusst sein und das
Schmerzassessment vorurteilsfrei und unvoreingenommen vornehmen. Zudem ist es fur
die Pflegefachkraft von grof3er Wichtigkeit, sich dariber im Klaren zu sein, dass ein
Schmerzverhalten nicht immer den Schmerzgrad des betroffenen Menschen reflektiert.
Dieses erfordert eine Feststellung, ob die Einschatzung des Patienten glaubwirdig ist
oder ob es einen Anhalt dafur gibt, dass der Betroffene keine exakten Informationen
Uber seine Schmerzen gegeben hat oder geben konnte (vgl. Harrison, 1998, S. 179 f.).
U.a. aus diesem Grunde ist ein professionelles patientenadaptiertes
Schmerzassessment sehr wichtig.

Die Dokumentation

Ein Dokumentationssystem fir Schmerzen ist beim Management des Schmerzes von
grolker Bedeutung. Eine prazise Schmerzbeschreibung gibt Hinweise auf mogliche
Ursachen und ist in bezug auf die Evaluation der Effektivitat schmerzdiagnostischer und
—therapeutischer Verfahren sowie zur interdisziplinaren Kommunikation im Klinikalltag
unerlasslich (vgl. Bazlen et al., 1997, S. 530 f.; Thomm, 1998, S. 30 f.).

Die Erfassung der aktuellen Schmerzen bzgl. ihrer Lokalisation und Ausbreitung ist
wichtig fur die Beurteilung. Gelegentlich bietet es sich an, dass der Betroffene allein
oder zusammen mit der Pflegefachkraft anhand eines Korperschemas die
Schmerzpunkte einzeichnen kann.

Schmerzanamnese

Wenn sich ein Patient in eine schmerztherapeutische Behandlung begibt, so muss zu
Anfang eine prazise Schmerzanamnese erhoben werden. Jeder Patient erhalt einen
standardisierten Schmerzfragebogen (z.B. der Deutschen Gesellschaft zum Studium



des Schmerzes), mit dessen Hilfe neben personlichen Daten auch Informationen bzgl.
Erkrankungen, Vorbehandlungen, Aufklarungsstand, hauslicher, familiarer und
beruflicher  Situation, aktueller Stimmungslage, Schmerzen und sonstiger
Krankheitsbeschwerden, der  vorausgegangenen Schmerzbehandlung und
Symptomkontrolle und deren Effektivitat erhoben werden. Das Ausflullen des Bogens
sollte — wenn moglich — vom Betroffenen selbst vorgenommen werden. Ist der
Schmerzpatient nicht dazu in der Lage, erhdlt er Unterstitzung seitens des
Pflegepersonals oder der Angehdrigen.

Bei der Schmerzanamnese helfen verschiedene Kardinalfragen:

a) Wo tut es weh?

b) Wann tut es weh?

c) Wie ist der Schmerz? (vgl. Thomm, 1998, S. 31)

d) Warum tritt der Schmerz auf? (vgl. Juchli, 1991, S. 528)

e) Was tritt zusatzlich zu den Schmerzen auf?

f) Was kann den Schmerz beeinflussen? (vgl. Thomm, 1998, S. 31)

Zu a) Wo tut es weh?

Schmerzlokalisation und —ausbreitung kdnnen Auskunft Gber die
Schmerzgenese geben (vgl. ebenda).

Lokalisation: streng lokal (z.B. Narben, Wunde), diffus (z.B. Gliederschmerzen bei
Grippe) oder ausstrahlend (z.B. in den linken Arm bei Herzinfarkt)

Ort: Oberflachen- oder Tiefenschmerz (z.B. Kopfschmerz), Viszeraler Schmerz
(z.B. Kolik) (vgl. Juchli, 1991, S. 527; Maletzki & Stegmayer-Petry, 1995, S. 150)

Vorteile beim Nutzen eines Korperschemas:

- Patienten kdnnen auch Schmerzpunkte einzeichnen, die sie zuvor nicht
genannt haben.

- Verbale Schwierigkeiten kdnnen Uberbruckt werden.

- Die Schmerzausdehnung kann durch Pflegefachkrafte und Arzte genauer
erfasst und mit dem Betroffenen verbalisiert werden.

Zu b) Wann tut es weh?

Dauer und Verlauf:

- Kurz oder konstant (z.B. bei einem Tumor),
- In Intervallen (z.B. bei Koliken)

Zeitpunkt und Auswirkung:




- Initialschmerz tritt gleichzeitig mit Verletzung auf

- verzogert und andauernd bei Gewebeschadigung (z.B. Entziindungen,
Sonnenbrand)

- Begleitschmerz infolge segmentaler Ausstrahlung (z.B. Armschmerz bei
Herzinfarkt) oder Muskelverspannung (vgl. Bazelen, 1997, S. 530; Juchli,
1991, S. 527)

- Praprandial (z.B. Duodenalgeschwdur), nach Anstrengung (z.B.
Herzerkrankungen), nach Aufregung (z.B. Gastritis), postprandial (z.B. bei
Magengeschwiuren, Erkrankungen der Verdauungsorgane),
witterungsabhangig (z.B. bei Arthrose)

Zu c) Wie ist der Schmerz?

Intensitat:

- Akut oder schleichend,
- Qualitatscharakter (stark oder schwach; ertraglich, tberwaltigend,
unertraglich?)

Empfindung:

Stechend (z.B. bei Pleurareizung, Pneumonie), bohrend (z.B. bei Tumoren),
klopfend (z.B. bei eitriger Entziindung), brennend (z.B. bei Hautabschirfungen),
ziehend (z.B. bei Rlckenschmerzen), zuckend, hammernd, flatternd,
durchbohrend, einschieBend, beilend, schneidend, wehenartig (z.B. bei
Menstruationsbeschwerdeb, krampfartig (z.B. bei Nierenkolik), beklemmend (z.B.
bei Angina pectoris), Phantomschmerz (vgl. Bazelen, 1997, S. 530; Juchli, &
1991, S. 527; Maletzki & Stegmayer-Petry, 1995, S. 150)7?

Wahrnehmung:

- Geflihlslage,
- Einstellung zum Phanomen ,Schmerz® (vgl. Juchli, 1991, S. 527)

Zu d) Warum tritt der Schmerz auf?
Die Frage ,Warum?“ zielt ab auf die Erfassung des Zusammenhanges mit
exogenen Faktoren und anderen Symptomen (Erkrankungen) bzw. Krisen
(vgl. Juchli, 1991, S. 528).

Zu e) Was tritt zusatzlich zu den Schmerzen auf/Auswirkungen?
Mit dieser Fragestellung werden Informationen Uber mdgliche

Auswirkungen des Schmerzes auf das alltagliche Leben des Betroffenen
sowie seiner Angehorigen erhoben (vgl. Juchli, 1994).



Z.B. Rétung und Schwellung bei Entzindungen (vgl. Bazelen, 1997, S. 530),
Blockierung von Bedurfnissen (z.B. Schlaf, Erndhrung), soziale Isolation (z.B.
Ablehnung von Besuch), eingeschrankte Wahrnehmung und Konzentration,
vegetative Reaktionen (Tachypnoe, Schweil’ausbruch, Tachykardie) (vgl.
Maletzki & Stegmayer-Petry, 1995, S. 150).

Zu f) Was kann den Schmerz beeinflussen?

Schmerzauslésende oder -verschlimmernde Faktoren, die jedoch haufig
Ubersehen werden: Beispiele:

- Korperpflege

- kérperliche Aktivitaten (inkl. Kauen, Schlucken oder Husten)

- diverse Speisen (z.B. blahende Nahrung)

- Fazes (= Obstipation)

- evtl. verschiedene Wetterlagen (vgl. Margulies et al., 2002, S. 371) z.B.
bei Phantomschmerz (vgl. Fritzsche, 2001, S. 18; Winter-Barnstedt, 2001,
S. 21 ff.).

Was lindert die Schmerzen?

Hat der Patient bereits zu Hause erfolgreich Methoden zur Schmerzlinderung
angewandt? Diese kénnen u.U. problemlos in die Pflegeplanung integriert
werden! Beispielsweise kann die Gewohnheit, Musik zu héren, leicht eingesetzt
werden, um die Effektivitat einer Analgesie zur Nacht zu steigern. (vgl. Beebe et
al., 1997, S. 43).

=  Schmerzassessmentskalen

VRS (verbal rating scale)

Einfach zu verwendende Skalen zur Erfassung der Schmerzintensitat sind die als VRS
bezeichneten eindimensionalen, verbal deskriptiven Skalen. Darin werden
schmerzbeschreibende Adjektive in Stufen zunehmender Intensitat des Schmerzes
verwendet:

Kein — leichter — maRiger — sehr starker — starkster vorstellbarer Schmerz
Die Adjektive kdnnen auch einen affektiven Charakter aufweisen z.B. unertraglich,
zermurbend, storend, ermudend. Jedoch ist es wichtig, diese nicht mit den
schmerzintensitatsbeschreibenden Adjektiven zu vermischen.

Vorteile der VRS:

Gute Verstandlichkeit
Geringer Zeitaufwand



- VRS kdnnen darum auch bei Schwerkranken eingesetzt werden und fur die
tagliche Routinetiberwachung durch die Pflegefachkrafte Verwendung finden
(Arzte Zeitung, 2001; vgl. Thomm, 1998, S. 35)

Visuelle Analogskala (VAS):

Die VAS ermoglicht es dem Patienten, seine Schmerzintensitat auf einer zehn
Zentimeter langen Linie zu markieren. Dabei tragt ein Linienende die Bezeichnung ,kein
Schmerz®, das andere ,starkster vorstellbarer Schmerz®. AnschlieRend erfolgt die
Auswertung der Schmerzintensitat durch Abmessung der angegebenen Streckenlange
in Millimetern. Die Skala kann folgenden Quellen entnommen werden: Carr & Mann,
2002, S. 61; Margulies et al., 2002, S. 371.

Numerische Analogskala

Mithilfe dieses Instrumentes ordnet der Schmerzkranke seine Schmerzintensitat einer
Zahl zwischen 0-10 oder 10-100 zu, wobei die Begriffe ,kein Schmerz® und ,starkster
vorstellbarer Schmerz® als ,Ankerworte“ dienen (vgl. Thomm, 1998, S. 35).

Gesichterskalen (z.B. Smileyskala, Oucher-Skala)

Gesichterskalen kénnen — wie bereits erwahnt — ab dem dritten Lebensjahr zur
Schmerzerfassung bei Kindern eingesetzt werden. Skalen kénnen u.a. folgenden
Quellen entnommen werden: Bazelen et al.,, 1997, S. 531; Henkel, 2000, S. 637;
Margulies et al., 2002, S. 371; Smiley macht klar, wie stark der Schmerz ist, 2001.

Skalen fiir demenzerkrankte Menschen
Evtl. VRS, VAS oder Smileyskala bei beginnender Demenz, in fortgeschrittenem
Stadium: Doloplus®, ECPA (bereits beschrieben!)

» Protokoll der Schmerzeinschétzung

Die Verlaufseinschatzung bietet eine fortlaufende Evaluation der Schmerzen und eignet
sich sowohl zur Beurteilung von Sicherheit und Effektivitat von Analgetika, als auch fur
nicht-pharmakologische Methoden der Schmerzkontrolle. Das Protokoll ermdglicht eine
schnelle Dokumentation von Reaktionen des Patienten auf therapeutische (pflegerische
und medizinische) Interventionen sowie einen schnellen Uberblick Uber die
Informationen fur eine fortlaufende Beurteilung (vgl. Beebe et al., 1997, S. 46). Das
Protokoll in Beebe et al. (1997, S. 49) darf fur die klinische Praxis vervielfaltigt werden!
Weitere Quelle: Kern, 1992, S. 235.

= Schmerztageblicher

Als ein weiteres Hilfsmittel bei chronischen Schmerzen wird ein Tagebuch zur
Selbstbeobachtung und Verhaltensanalyse empfohlen. Dieses soll auf’erdem die
bewusste Wahrnehmung schulen, Interdependenzen zwischen Alltagssituationen und
Schmerz transparent zu machen und dem Patienten die Notwendigkeit und Wirkung der
Medikation verdeutlichen (vgl. Bazelen et al., 1997, S. 531). Exemplarisch kann ein
Tagebuch folgenden Quellen entnommen werden:

Bazelen et al., 1997, S. 530; Beebe et al., 1997, S. 52.



1.4  Qualifikationen

In Anlehnung an Knigge-Demal et al. (2002) lassen sich — im Rahmen der Lerneinheit —
folgende Qualifikationen aus den einzelnen Lernfeldern anbahnen:

Qualifikationen zum Lernfeld 1: Einfuhrung in das Berufsfeld:
Die Lernenden werden:

= Berufliche Pflege als gesellschaftlichen und individuellen Auftrag verstehen, der der
Integritat (Unversehrtheit) von Menschen verpflichtet ist (A, B, C),

= Berufliche Tatigkeitsspielrdume im Kontext unterschiedlicher Handlungsfelder
entdecken und nutzen (F).

= Ein wissenschaftlich begrindetes und professionelles Berufsverstandnis entwickeln

(E).

Qualifikationen zum Lernfeld 2: Pflegeprozess:
Die Lernenden werden:

= Die Kommunikation mit dem Patienten an dessen Gesundheit, Wohlbefinden, Alter
und Entwicklung ausrichten (A, C)

= Emotionale und kognitive Prasenz sowie Empathie gegenuber der subjektiven
Wirklichkeit des Patienten zeigen (A, C)

= Die Wirksamkeit von Pflege gemeinsam mit dem Patienten anhand ausgewiesener
Kriterien evaluieren und die Qualitat pflegerischer Arbeit Uber die Dokumentation und
Berichterstattung nachweisen (C)

Qualifikationen zum Lernfeld 3: Mitwirkung und Kooperation:
Die Lernenden werden:

= Im interprofessionellen Team den beruflichen Auftrag der Pflegeberufe erflllen (D)

Inhaltliche Begrindung der soeben dargestellten Qualifikationen:

Zur AuslUbung eines professionellen pflegerischen Schmerzmanagements ist es wichtig,
uber ein fundiertes, wissenschaftlich begrindetes Fachwissen bzgl. des Phanomens
~>chmerz” zu verfliigen. Nur so ist es fur die Pflegeperson leistbar, die Pflegediagnose
~schmerz“ zu erfassen und daran ausgerichtet individuelle, am subjektiven
Schmerzerleben des Betroffenen orientierte und situationskonforme
Pflegeinterventionen zu planen, durchzufiihren und zu evaluieren. Die Inhalte dieser
Lerneinheit zielen auf diese Perspektive ab, da sie dazu dienen, die Lernenden auf die



Gestaltung zuklnftiger Pflegesituationen vorzubereiten und Handlungskompetenzen
anzubahnen, die die Auszubildenden zu einem professionellen Umgang mit
schmerzbelasteten Menschen befahigen. Die Schulerlnnen sollen sich der grolien
gesellschaftlichen sowie patientenspezifischen Verantwortung des pflegerischen
Schmerzmanagements und seiner Bedeutung im interprofessionellen Team bewusst
werden.

[1.4.1 Teilqualifikationen

Zusatzlich zu den aufgefiihrten Leitzielen und Qualifikationen werden in diesem Modul
Teilqualifikationen aufgefiihrt. Dieses beruht darauf, dass sich die beschriebenen
Leitziele und Qualifikationen — nach Ansicht des Autors — zum gegenwartigen Zeitpunkt
der Ausbildung nur anbahnen lassen. Deshalb sieht es der Autor als hilfreich an,
Teilqualifikationen zu formulieren, dessen Erwerb sich bei den Lernenden bis zum Ende
der Lerneinheit vollzogen haben sollte:

= Die Schulerlnnen kbnnen den Schmerz definieren

= Die Lernenden kennen die Pathogenese des Schmerzes, dessen Leitung,
Verarbeitung und korpereigene Hemmmechanismen

= Die Schulerlnnen kénnen zwischen akutem und chronischem Schmerz differenzieren
und kennen verschiedene Schmerzarten

= Die Lernenden kennen den Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege
und seine Bedeutung fur den klinischen Alltag

= Die Auszubildenden kénnen ihr individuelles Schmerzkonzept reflektieren

= Die Lernenden kennen den Zusammenhang von Schmerz mit kulturell-
gesellschaftlichen, alters- und gesellschaftsabhangigen, psychischen und sozialen
Faktoren

= Die Auszubildenden kennen verbale, nonverbale sowie physische
Schmerzindikatoren

= Die Schulerlnnen verfugen uber Wissen zur pflegerischen Schmerzeinschatzung und
Dokumentation

= Kennen die Bedeutung der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen flr ein
adaquates und individuell orientiertes Schmerzmanagement

1.5 Didaktische Uberlegungen

Die Pflege von schmerzbelasteten Menschen stellt in seiner Komplexitat ein aullerst
weitreichendes Thema dar. So werden angehende und examinierte Pflegefachkrafte in
allen Bereichen pflegerischen Handelns mit schmerzbelasteten Patienten/Bewohnern
konfrontiert und mussen ihr pflegerisches Handeln situationsspezifisch adaptieren (vgl.
Thema ,Schmerz” beim 6. Suddeutschen Pflegetag, 2004). Wichtig ist diesbezuglich —
wie bereits mehrfach angesprochen - die Vermittlung eines fundierten Fachwissens zur
Genese des Schmerzes, um mit dessen Hilfe Pflegeprobleme sowie pflegerische
Handlungsentscheidungen logisch erklaren zu konnen. Deshalb mussen Inhalte genau
am Bedarf der Lernenden ausgerichtet werden. Der Autor hat das Modul demnach an
der Fragestellung ,Was brauchen Auszubildende, um professionell im Pflegealltag



Schmerzmanagement betreiben zu kbnnen?“ konzipiert: Neurologische Erklarungen zur
Schmerzpathogenese aus diversen Studien und wissenschaftlichen Lehrbuchern stellen
sich haufig als zu spezifisch oder auch kompliziert dar und mussen auf den speziellen
Bedarf der Auszubildenden heruntergebrochen bzw. diesbezuglich angepasst werden.
Eine Literaturanalyse der Fachliteratur (Lehrbicher und Fachzeitschriften) in der Pflege
von Muller-Mundt et al. (2000) ergab zudem eine deutliche Diskrepanz zwischen dem
Stellenwert, der dem Thema ,Schmerz® in der Ausbildung und im ,Lehrbuchwissen®
bisher eingeraumt worden ist und dem Informationsinteresse und Handlungsdruck in der
Pflegepraxis (vgl. Muller-Mundt, Brinkhoff & Schaeffer, 2000, S. 329ff.). Aus diesem
Grunde sind diverse aktuelle, v.a. pflegewissenschaftliche sowie medizinische
Erkenntnisse, in das Modul eingeflossen.

Ein weiterer Aspekt, der im Unterricht Beachtung finden muss, ist, dass die
Auszubildenden bereits Uber kognitive Ressourcen zum Thema ,Schmerz® - einerseits
aus dem Unterricht an allgemeinbildenden Schulen und ggf. aus einer bereits
absolvierten beruflichen Ausbildung verfugen. Andererseits liegen Wissensressourcen
aus vorausgegangenen Lerneinheiten der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung
vor (s. Kap. 1.2). Diesbezuglich setzt der Autor vorhandendes (Fach-)Wissen als
gegeben voraus, das jedoch — in Bezug auf Knigge-Demal & Lamers (2003) — u.a.
mittels einer Lernstandsermittlung zu Beginn der Lerneinheit erhoben werden sollte.

Zur Vermittlung der Unterrichtsinhalte zum Schmerzassessment bei Kindern ist der
Autor zum Entschluss gekommen, dieses Thema zwar aufzugreifen, jedoch nicht
umfassend zu bearbeiten. Er begrindet dies damit, dass die Schmerzerfassung bei
Sauglingen und Kleinkindern eine hohe Komplexitat aufweist (s. Kap. 11.3.5), sodass
eine Integration dieser Unterrichtsinhalte in diese Lerneinheit eine umfassende und an
den Bedurfnissen der Kinder orientierte Wissensvermittlung nicht gewahrleistet. Deshalb
empfiehlt er eine intensive Fokussierung dieses Unterrichtsbereiches in der
Differenzierungsphase im  dritten  Ausbildungsjahr der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege. Deutlich hervorzuheben ist jedoch, dass den Lernenden
Grundwissen zum Schmerzmanagement bei Sauglingen und Kleinkindern schon in der
gegenwartigen Lerneinheit vermittelt wird.

Eine quantitative Reduktion erfolgt anhand der im Kap. I[l.1 vorgenommenen
Eingrenzung des Handlungsfeldes auf die Institution Krankenhaus. Grundlagen zum
Umgang mit Schmerz in allen Handlungsfeldern der Pflege werden in dieser Lerneinheit
zwar vermittelt und dienen auch dort als Basiswissen im Pflegealltag, jedoch erfolgt eine
Fokussierung pflegerischer Aufgaben unter Orientierung am Patientenklientel eines
Allgemeinkrankenhauses. So verzichtet das Modul Dbeispielsweise darauf,
Schmerzmanagement in der ambulanten Pflege, Rehabilitation oder auf
Palliativstationen konkret zu thematisieren. Die Grunde dafur liegen in der bereits
erwahnten Breite des Themenkomplexes ,Schmerz®, welche fur den Unterricht u.a. aus
zeitlichen Grunden reduziert werden muss. So liefert das vorliegende Modul Grundlagen
zu Klassifikationssystemen des Schmerzes, greift jedoch keine einzelnen
Schmerzerkrankungen explizit heraus.

Bei der Auswahl der Unterrichtsmethodik wurden die im Kap. Il beschriebenen
Lernvoraussetzungen der Schulerlnnen hinzugezogen. Das folgende Kapitel
,Grobplanung im Uberblick“ greift diese Schiiler-Ressourcen in den Begriindungen fir
die gewahlten Methoden auf!



1.6

Modulplanung im Uberblick

Grobplanung des Unterrichtsverlaufs

Die geplante Stundenzahl des Moduls umfasst zehn Unterrichtsstunden und resultiert
aus der bereits in Kap. 1.1 dargestellten Problematik, welche an dieser Stelle keiner
erneuten Thematisierung bedarf.

1.

— 2. Unterrichtsstunde:

Mittels eines Bilderbuffets werden die Schulerlnnen mit dem Lerngegenstand ,Schmerz*
konfrontiert.

Bendtigte Materialien:

2 - 3 Bilder pro Schulerin

Die Bilder sollten moglichst ,neutral“ gehalten werden: Es eignet sich eine Mischung
aus Fotos von Personen, Landschaften, Gegenstanden, Ereignissen, o.a., welche
ausgeschnitten und anschlieRend auf DIN A4-Bdgen geklebt werden (so kdnnen sie
immer wieder verwendet werden; evtl. Klarsichthullen)

Tische werden mittig im Klassenraum zusammengeschoben, die Stihle am Rand
des Raumes plaziert, so dass man um die Tische herumgehen kann

Die Bilder liegen verteilt auf den Tischen

Durchfuhrung:

1.

2.

Die Lernenden werden gebeten, sich sich die Bilder, wahrend sie um die Tische
herumlaufen, unter dem Aspekt ,Schmerz® zu betrachten.

Jeder Auszubildende erhalt den Auftrag, sich ein Bild, bei dem fur ihn SEIN Bezug
zum Thema ,Schmerz” besonders deutlich ist — ohne es wegzunehmen

- auszusuchen und es sich zu merken. Nicht nur kognitive, auch emotionale

oder unreflektiert-assoziative Zugriffe sind erlaubt!

Hat sich der Lernende flr ein Bild entschieden, tritt er zuriick und macht Platz am
,Buffet”

Nachdem alle Auszubildenden fertig sind, werden sie aufgefordert, ihr Bild den
anderen zu zeigen und die Wahl zu begrinden. Die Reihenfolge ist frei, jedoch ist
jeder zur Prasentation verpflichtet.

Aufgabe des Lehrers: Registrierung der angesprochenen Aspekte, ohne den
Prozess zu unterbrechen/stéren. Deshalb ist ein begleitender Tafelanschrieb NICHT
zu empfehlen!

Nun muss mit der Lerngruppe versucht werden, die verdeutlichten personlichen
Einstellungen und Vorerfahrungen im Blick zu behalten. Erste erkennbare
Strukturierungen, aber auch offene Fragestellungen sind zu fixieren; Theoriedefizite
und mogliche Praxisbezlige werden markiert. Alles wird so gebundelt, dass sich die
weitere gemeinsame Unterrichtsarbeit sinnvoll daraus ableiten lasst. Dies ist der
eigentliche Stundenschwerpunkt und hier liegt damit auch das Kernanliegen der



Stunde. Es reicht nicht aus, die Methode nach den Wahlentscheidungen
abzubrechen!

Zeit: Ca. 50 Minuten
Didaktische Funktionen der Methode ,Bilderbuffet":

Starkung des Selbstvertrauens durch Prasentation

Teilnehmer aktivieren

Steigerung der Motivation der Auszubildenden

Allgemeine Vorkenntnisse/Lernvoraussetzungen werden ersichtlich
Aktivierung von Vorerfahrungen (kognitiv, affektiv etc.)

Lernziele bzgl. der Methode ,Bilderbuffet:

» Fo6rderung kommunikativer Fahigkeiten
= Teamfahigkeit fordern
= Etc. (vgl. Pitz, 1998, S. 85f.)

Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Den Lernenden wird der Zugang zu einem Thema auch emotional erschlossen und
veranschaulicht.

= Den Schulerlnnen wird der eigene ,Standort” bzgl. des Themas ,Schmerz*
bewusster (als das bei einer rein verbalen Methode der Fall ware)

= Die Lernenden erkennen die Komplexitat und ggf. auch neue Aspekte des Themas
~>chmerz"®.

= Die Schulerlnnen prasentieren ihre Eingangsvoraussetzungen.

= Die Auszubildenden lernen die Eingangsvoraussetzungen (Einstellungen,
Vorerfahrungen, etc.) der anderen Gruppenmitglieder kennen.

Die geblndelten Ergebnisse verbleiben im Klassenraum, bleiben so fur alle sichtbar und
kénnen in den weiteren Unterrichtsstunden zum Thema b.B. hinzugezogen werden.

Im Anschluss liest der Lehrer den Auszubildenden ,Besinnungs-Fragen® zur
Selbstreflexion des individuellen  Schmerzkonzeptes bei leiser meditativer
Hintergrundmusik vor.

Bendtigte Materialien:

.Besinnungs-Fragen®
= Kassettenrekorder/CD-Player + meditative Musik

Durchflihrung:



= Der Lehrer informiert die Schulerlnnen, dass er nun einen Text zur Besinnung
bezlglich des eigenen Schmerzverhaltens vorlesen werde. Er fordert die Lernenden
auf, sich zu entspannen, ,einfach“ nur zuzuhéren und die Fragen ,fur sich selbst® zu
beantworten.

= Nun liest die Lehrperson die Fragen in langsamem Tempo vor.

= Die Fragen bestehen aus sechs Hauptfragen, denen weitere ,Unter-Fragen”
untergliedert sind. Nachdem jeweils eine Hauptfrage ins Plenum gestellt worden ist,
wird vom Lehrer eine Pause Uber mehrere Sekunden eingelegt. Dann erst wird die
nachste Frage vorgelesen.

= Folgt einer ,Unter-Frage“ eine Hauptfrage, so ist die Lesepause dazwischen um
einige Sekunden zu verlangern.

= Die Fragen werden fir die Lernenden kopiert und im Anschluss verteilt.

Folgende ,Besinnungs-Fragen® kdnnen verwendet werden:

Mein eigenes Schmerzverhalten

Uberprifen Sie Ihr eigenes Schmerzverhalten: iberlegen Sie:

+ Wie wird im Stationsalltag mit Schmerz umgegangen?
+ Wie gehe ich mit meinem eigenen Schmerz um?
- Wie reagiere ich?
- Was sage ich?
- Wieviel sage ich?
« Wie groB ist meine Fahigkeit, Schmerz zu ertragen (Schmerztoleranz)?
- Wieviel halte ich aus?
- Wie lange halte ich aus?
+ Wie bin ich sozialisiert (erzogen) worden?
- Wie gingen meine Eltern mit Schmerzen um?

- Wie reagierten sie auf meine Schmerzaullerungen/Schmerzaulierungen
meiner Geschwister?

- Wie wurden meine Erwartungen erfllt?

- Wer hat meine Erwartungen erfiillt?



+ Welche Schmerzerfahrungen habe ich gemacht?
- Wie war meine Kindheit?
- Wie waren meine Erlebnisse mit Schmerzen wahrend meiner Schulzeit?
- Wie sind meine beruflichen Erfahrungen zum Umgang mit Schmerz?
+ Wie ist mein Verhalten gegeniiber Schmerzpatientinnen?
- Wie reagiere ich auf Schmerzaul3erungen?
- Was beeinflusst mein Verhalten?
- Wie gehe ich/das Team mit Schmerzmedikamenten um?

- Wie gehe ich/das Team mit der Planung und Verabreichung von
Medikamenten um?

- Wie gehen die einzelnen Berufsgruppen im Krankenhaus mit Schmerz-
medikamenten um?

Zeit: Ca. 10 Minuten

Didaktische Funktionen der Methode ,Besinnungs-Fragen” sind u.a.:

= Anregen zur Selbstreflexion/Eigenreflexion tben
= Aktivierung affektiver Lernvoraussetzungen
= Sensibilisierung fur die Thematik

Lernziele bzgl. der Methode ,Besinnungs-Fragen® sind u.a.:

= Kompetenz des konzentrierten Zuhorens fordern
= Starkung der Empathiefahigkeit

Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Die Lernenden werden sich des individuellen Schmerzkonzeptes bewusst.

= Die Auszubildenden werden sich einzelner das Schmerzerleben beeinflussender
Faktoren bewusst.

= Sie Uberdenken die aktuelle Handhabung des Schmerzmanagements im Klinikalltag.

= Sie werden sich der Subjektivitat und Individualitdt des Schmerzerlebens bewusst.

Im Anschluss erhalten die Schilerinnen einen Arbeitsauftrag in Gruppenarbeit zum
Thema ,Faktoren, die das Schmerzerleben beeinflussen“. Zusatzlich zur Aktionsform
»Gruppenarbeit® wird als Unterrichtsmethode zur Ergebnissicherung die Metaplantechnik
eingesetzt.




Durchflhrung:

Die Schulerlnnen werden gebeten, sich in Kleingruppen (ca. drei Personen) zusammen
zu finden. Jedes Mitglied einer Gruppe erhalt eine identische Kopie, wobei sich die
Bdgen der verschiedenen Gruppen voneinander unterscheiden. Pro Gruppe sind zwei
Fallbeispiele auf den Kopien abgedruckt, die das Schmerzerleben unterschiedlicher
Menschen darstellen sowie Faktoren, die auf dieses Einfluss nehmen.

Der Lehrer gibt einen inhaltsorientierten Arbeitsauftrag, indem er die Auszubildenden
bittet, sich den Text mit der Fragestellung durchzulesen, welche einzelnen Faktoren die
Schmerzwahrnehmung der unterschiedlichen Personen in den Fallbeispielen
beeinflussen. (Der Auftrag ist auf jeder Kopie visualisiert.). Zudem informiert der Dozent
die Schulerlnnen Uber das methodische Vorgehen: Die Auszubildenden sollen die
genannten Faktoren in Gruppenarbeit herausarbeiten, jeweils EINEN Faktor auf einer
Metaplankarte in grof3er Schrift fixieren und die erarbeiteten Resultate anschlielend
gruppenweise dem Plenum prasentieren. Moglichst jedes Gruppenmitglied soll sich an
der Ergebnisprédsentation beteiligen: Dabei stellen die Gruppen der Reihe nach die
erarbeiteten Stichpunkte dem Plenum kurz vor und heften wahrenddessen (bzw.
anschlieRend) die beschrifteten Metaplankarten an eine Pinnwand, Tafel oder freie
Wandflache. Jeder Vortragende versucht, sein Stichwort den bereits angepinnten Karten
thematisch zuzuordnen.

AnschlieBRend werden die so entstandenen Cluster — unter Einbezug aller
Teilnehmerlnnen — uberarbeitet. Im Anschluss daran diskutiert der Moderator das
Ergebnis mit den Teilnehmerinnen und fasst es (z.B. auf einer Flip-Chart oder auf
Packpapier) zusammen. Die Lernenden schreiben sich dies zur Ergebnissicherung mit.
Der Papierbogen wird im Klassenraum flr alle sichtbar aufgehangt, um einerseits im
Verlauf der Lerneinheit b.B. wiederum auf die Ergebnisse zurickgreifen zu kdnnen und
andererseits die Schulerlnnen im Schulalltag bzgl. des Themas zu sensibilisieren.

Zeit: Ca. 30 Minuten
Bendtigte Materialien:

= Kopien mit Fallbeispielen

= Mehrere Metaplankarten (einheitliche Farben!) pro Gruppe (Entscheidung der Anzahl
liegt beim Lehrer und hangt von den gewahlten/erdachten Fallbeispielen ab)

= Filzstifte

Didaktische Funktionen der Methoden ,Metaplantechnik” (1), Gruppenarbeit (2) &
Présentation (3):

Aktive Beteiligung aller Gruppenmitglieder fordern (1, 2 +3)
Gemeinsames Lernen und Arbeiten anbahnen (1 + 2)
Einen Themenbereich vorstrukturieren (1)
Arbeitsergebnisse zusammenfassen und ordnen (1)
Starkung des Selbstvertrauens durch Prasentation (3)
Teilnehmer aktivieren (1, 2 + 3)

Uben freier Rede (2 + 3)

Soziales Lernen fordern (2)

Etc.



Lernziele bzgl. der Methoden ,Metaplantechnik” (1), Gruppenarbeit (2) & Présentation
(3):

Forderung kommunikativer Fahigkeiten (2 + 3)
Forderung psychomotorischer Lernvoraussetzungen (1)
Steigerung der Motivation der Auszubildenden (1, 2 + 3)
Gemeinsames Bearbeiten einer Aufgabenstellung (2)
Zusammengehorigkeitsgefuhl starken (2)

Forderung (relativ) selbstandigen Arbeitens (2)
Komplexe Inhalte und Probleme strukturieren (1)
Forderung gemeinsamen Problemldsens (2)

Starkung der Kooperationsfahigkeit (2)

Forderung der Fahigkeit, Aufgaben und Probleme in Gruppen zu bearbeiten (2)
Etc.

Lernziele bzgl. des Inhaltes :

= Die Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit der Lernenden wird gestarkt.

= Sie lernen psychische, individuelle, soziale, kulturelle (inklusive geschlechts-
spezifischer, entwicklungs-/altersspezifischer) Einflussfaktoren auf das
Schmerzerleben, kennen.

= Den Schilerlnnen wird das Verstandnis fur die Multidimensionalitat des Schmerzes
angebahnt.

= Die Lernenden wissen um den Schmerz als subjektive und teils bedrohliche
Erfahrung.

(vgl. Abs et al., 1998, S. 39f., 54 f.; Meyer, 1987, S. 237 ff.)
2. — 4. Unterrichtsstunde:

Die Schulerlnnen erhalten den Arbeitsauftrag, in Gruppenarbeit eine Definition fiir das
Phdnomen ,Schmerz” zu entwickeln.

Durchflhrung:

Die Lernenden werden gebeten, sich erneut in den beim letzten Mal erwahlten
Kleingruppen zusammen zu finden. Sie sollen sich — unter Berucksichtigung der in der
letzten Unterrichtsstunde gewonnenen Ergebnisse — eine Definition von Schmerz
Uberlegen. Der Lehrer bietet den Lernenden an, dazu auch die fur alle sichtbare Flip-
Chart der letzten Stunde oder/und die ,Besinnungs-Fragen® zu nutzen. Die Definition
soll auf eine Overheadfolie geschrieben und spater durch ein Gruppenmitglied im
Plenum prasentiert werden.

Die Folien werden nach der Ergebnisprédsentation gesammelt und von der Lehrperson
fur alle Kursteilnehmer kopiert.

Zeit: Ca. 15 Minuten



Bendtigte Materialien:

= Wasserfeste Folienstifte
=  QOverhead-Folien
= Overhead-Projektor

Didaktische Funktionen der Methoden ,Overhead-Folie® (1), .Gruppenarbeit” (2) &
.Prasentation” (3):

Aktive Beteiligung aller Gruppenmitglieder férdern (2)
Gemeinsames Lernen und Arbeiten (2)

Soziales Lernen férdern (2)

Teilnehmer aktivieren (2+3)

Uben freier Rede (3)

Steigerung der Motivation der Auszubildenden (1, 2 + 3)
Arbeitsergebnisse zusammenfassen und ordnen (1+2)
Starkung des Selbstvertrauens durch Prasentation (3)
Wertschatzung der Schulerarbeit durch Kopie der OHP-Folien (1)
Zusammengehorigkeitsgefuhl starken (2)

Visualisierung der Ergebnisse (1) etc.

Lernziele bzgl. der Methoden ,Overhead-Folie* (1), ,Gruppenarbeit* (2) & ,Prédsentation”

(3):

Forderung kommunikativer Fahigkeiten (2 + 3)

Forderung (relativ) selbstandigen Arbeitens (2)

Forderung gemeinsamen Problemldsens (2)

Starkung der Kooperationsfahigkeit/Teamfahigkeit (2)

Forderung der Fahigkeit, Aufgaben und Probleme in Gruppen zu bearbeiten (2)
Gemeinsames Bearbeiten einer Aufgabenstellung anbahnen (2) etc. (vgl. Abs et al.,
1998, S. 39f., 54 f.; Meyer, 1987, S. 237 ff.)

Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Die Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit der Lernenden wird gestarkt.

= Den Schilerinnen wird das Verstandnis fir die Multidimensionalitat sowie
Subjektivitdt des Schmerzes angebahnt.

= Die Teilnehmer kdénnen ,Schmerz” definieren.

Der Dozent stellt direkt im Anschluss im Frontalunterricht die weltweit sehr anerkannte
Definition von Schmerz laut IASP (International Association for the Study of Pain) vor
und schreibt diese an die Tafel. Dabei wird im Lehrer-Schiiler-Gesprédch diese Definition
naher beleuchtet/erdrtert. Die Lernenden schreiben das Tafelbild ab.

Zeit: Ca. 15 Minuten



Bendtigte Materialien:
= Tafel & Kreide

Didaktische Funktion der Methoden Lehrer-Schiiler-Gespréch (1) & Tafel (2):

= Visualisierung komplizierter Sachverhalte (2)
» Fo6rderung kommunikativer Fahigkeiten (1)
= Schulung psychomotorischer Lernvoraussetzungen (2)

Lernziele bzgl. der Methoden Lehrer-Schiiler-Gesprédch (1) & Tafel (2):

= Die Schulerlnnen lernen, aktiv zuzuhéren (1).
= Die Lernenden erweitern ihre kommunikativen Fahigkeiten (1)
(vgl. Meyer, 1987, S. 194ff.; 217ff.)

Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Den Schulerlnnen wird ein multifaktorielles Schmerzverstandnis angebahnt.

= Die Lernenden wissen, dass Schmerz eine subjektive Empfindung ist.

= Sie kdnnen den Schmerz definieren.

Die Lernenden erhalten nun einen Text, der die aktuelle Situation schmerzbelasteter
Menschen im Krankenhaus — inklusive Angaben zur Schmerzprédvalenz — verdeutlicht
sowie das héufig unprofessionelle pflegerische Schmerzmanagement im Krankenhaus
darstellt. In Einzelarbeit soll der Text unter der Fragestellung ,Welche Griinde kénnte es
flir das teils unprofessionelle pflegerische Schmerzmanagement geben?“ gelesen
werden. Vorab muss sich der Lehrer erkundigen, ob die Schulerlnnen die Frage
verstanden haben. Anschliefend erfolgt ein Mindmapping in Anlehnung an das
Gelesene.

Zeit: Ca. 40 Min. (abhangig von der Textlange)
Bendotigte Materialien:

=  Textkopien
= Tafel & Kreide

Durchfuhrung:

Die Lehrperson verteilt die Kopien und fordert die Kursteilnehmerinnen auf, den Text in
Einzelarbeit unter der Pramisse zu lesen, die genannte Fragestellung dabei gedanklich
Zu ergrunden.

Nach Beendigung des Lesens schreibt der Lehrer die Worte ,unprofessionelles
pflegerisches Schmerzmanagement® in die Mitte der Tafel. Zu diesem Oberbegriff
suchen nun die Schilerinnen weitere Begriffe, die zentrale Grinde fur die Problematik
darstellen konnten. Der Lehrer zeichnet vom Ausgangsbegriff verschiedene ,Aste“ ab,
auf die die von den Lernenden genannten Begriffe geschrieben werden. Bei Bedarf
kann jeder Ast weiter verzweigt werden. Jedoch sollte danach keine weitere Verastelung



mehr erfolgen, um die Ubersichtlichkeit zu wahren. Sollten jedoch Aspekte gefunden
werden, die einer weiteren Untergliederung bedurfen, ist diesbeziglich ein zusatzliches
Mindmapping erforderlich.

Didaktische Funktionen der Sozialform/Methode ,Einzelarbeit* (1) & ,Mindmapping“ (2):

= Aufforderung aller Schulerinnen zur Mitarbeit

» Forderung der Selbstandigkeit und des Selbstvertrauens (vgl. Henning &
Schannewitzky, 1994, S. 49) (1)

Forderung logischer Denkprozesse (1 + 2)

Aktivierung selbstverantwortlichen Handelns (1)

Selbstgesteuertes Lernen (1)

Entwicklung von Gedachtnishilfen (2)

Lernziele bzgl. der Sozialform/Methode ,Einzelarbeit* (1) & ,Mindmapping“ (2):

= Die Lernenden kénnen Zusammenhange erarbeiten (2).
= Sie kdnnen komplexe Sachverhalte strukturieren (2).

Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Die Schulerlnnen wissen um die Wichtigkeit pflegerischen Schmerz-managements.

= Die Lernenden kennen Grinde fur das teils unprofessionelle pflegerische
Schmerzmanagement.

= Die Auszubildenden sind in der Lage, Ansatzpunkte zur Verbesserung pflegerischen
Schmerzmanagements aufzudecken.

= Die Lernenden erkennen die Relevanz pflegerischen Fachwissens zum
pflegerischen Umgang mit schmerzbelasteten Menschen.

= Die Schulerlnnen entwickeln/starken ihre Empathiefahigkeit gegentber Menschen
mit Schmerzaulerungen.

= Die Teilnehmerlnnen wissen um den individuellen Pflegebedarf der
schmerzbelasteten Patienten zur Sicherung der Lebensqualitat der Betroffenen.

Nun leitet der Dozent zum Thema Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege
Uber. Da die Lernenden bereits zu Beginn der Ausbildung in der Lerneinheit 1.3 der
Ausbildungsrichtlinie far die staatlich anerkannten Kranken- und
Kinderkrankenpflegeschulen in NRW den ,Expertenstandard Dekubitus® (und evtl. auch
den Expertenstandard zur Sturzprophylaxe) kennengelernt haben, braucht der Begriff
.Expertenstandard“ wahrscheinlich nicht naher erlautert werden. Die Wissensvermittiung
wird mittels eines Lehrervortrages im Frontalunterricht vorgenommen.

Zeit: Ca. 20 Minuten



Durchflhrung:

Der Lehrer stellt den Expertenstandard im Plenum vor. Er knlUpft an die im Vorfeld
herausgearbeiteten Grunde fur die aktuelle Situation pflegerischen Umgangs mit
Schmerz an und begriindet so das Zustandekommen des Standards. Zudem beschreibt
er die auf dem Instrument abgedruckte Begrindung. Er prasentiert den Lernenden nun
mittels des Overheadprojektors den im Januar 2004 vom deutschen Netzwerk fur
Qualitatsmanagement in der Pflege (DNQP) erstellten Standard, weist auf die
Verbindlichkeit des Instrumentes hin und stellt die wichtigsten Punkte heraus. Punkte,
welche durch dieses Modul nicht abgedeckt werden (z.B. schmerztherapeutische
Pflegeinterventionen, Beratung, Umgang mit Betdubungsmitteln etc.), werden kurz
vorgestellt und es wird gleichzeitig ein Ausblick auf das spater nachfolgende Modul (s.
Kap. I.1) gegeben. Wahrenddessen liegt jedem Teilnehmer eine Kopie des Standards
vor.

Bendtigte Materialien:

= Overhead-Projektor sowie (farblich gestalteter) Folienabzug des Expertenstandards
= Fotokopien fir die Schilerlnnen

Didaktische Funktionen der Sozialform ,Frontalunterricht/Lehrervortrag” (1) & Methode
,Overheadfolien“ (2):

= Visualisierung komplizierter Sachverhalte (2)
= Bietet Orientierungsgrundlage (1+2)
= Vermittlung strukturierter Informationen (1+2) (vgl. Meyer, 1987, S. 182 f.)

Lernziele zu den Funktionen der Sozialform ,Frontalunterricht/Lehrervortrag” (1) &
Methode ,Overheadfolien” (2):

» Foérderung der Kompetenz, aktiv zuzuhdren (1)
Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Die Schulerlnnen wissen um ihre grof3e Verantwortung im Umgang mit betroffenen
Menschen.

= Die Kursteilnehmerlnnen erkennen die gro3e Relevanz der Lerneinheit.

= Die Auszubildenden kennen Ansatzpunkte pflegerischen Schmerzmanagements.

= Die Lernenden erkennen, dass vor allem der Erwerb pflegerischen Fachwissens eine
professionelle Pflege von schmerzbelasteten Menschen gewahrleisten kann.

= Die Teilnehmerlnnen wissen um die Notwendigkeit der interprofessionellen
Kooperation und Kommunikation im Schmerzmanagement.

= Die Lernenden wissen um das Recht jedes Menschen auf Schmerzfreiheit bzw.
Schmerzreduktion.



5. — 6. Unterrichtsstunde:

Um den Lernstand der Schilerinnen bzgl. anatomischer und physiologischer Kenntnisse
zur Schmerzentstehung und —leitung zu erfassen und diese nutzen zu kdnnen, wird das
Struktur-Lege-Verfahren eingesetzt. Die Schulerlnnen verfugen — wie im Kap. 1.2
dargestellt — Uber Lernvoraussetzungen zu den naturwissenschaftlichen
Zusammenhangen der Schmerzgenese, die jedoch aufgrund teils unterschiedlicher
Bildungsqualifikationen, differieren. Die Struktur-Lege-Technik wird bewusst an dieser
Stelle der Lerneinheit verwendet, da durch diese Methode ein Ubergang zur
naturwissenschaftlichen Perspektive des Schmerzerlebens vorgenommen wird, wobei
direkt an Vorwissen der Lernenden angeknulpft werden soll.

Zeit: Ca. 30 Minuten
Durchflhrung:

Die Lehrperson legt verschiedene Karten auf den Boden (grof3en Tisch), auf die sie in
der Unterrichtsvorbereitung zentrale anatomische Begriffe zur Schmerzaufnahme und
der peripheren Weiterleitung sowie zentralnervésen Weiterleitung und Verarbeitung
geschrieben hat (bis max. 30 Stlck). Die Kursteilnehmer sollen nun die Kartchen in eine
Struktur bringen. Es empfiehlt sich, gro3ere Gruppen zu bilden (z.B. acht Personen pro
Gruppe), wobei jede Gruppe einen kompletten Kartensatz erhalten muss. Der Lehrer
fordert die Lernenden auf, nun die Karten in eine Struktur zu bringen, die erkennen
lasst, wie die Begriffe einander zugeordnet sind - angefangen bei der
Schmerzaufnahme bis hin zum cerebralen Kortex (GroBhirnrinde). Am Ende der
Methode wird eine Prédsentations- und Vergleichsphase im Plenum durchgefuhrt, die
direkt in eine Frontalunterrichtsphase Ubergeht.

Bendotigte Materialien:

= Vorbereitete Kartchen
» FuBboden bzw. grolde Tischflache

Didaktische Funktion der Struktur-Lege-Technik:

Strukturierung vorhandenen Wissens

Vermittlung komplexer Sachverhalte mit relativ einfachen Mitteln
Zusammenhange werden logisch erstellt/erfasst
Teilnehmeraktivierung/aktive Beteiligung aller Gruppenmitglieder
Spielerische Motivation

Gemeinsames Lernen und Arbeiten anbahnen

Lernziele bzgl. der Methode:

Forderung kommunikativer Fahigkeiten
Teamfahigkeit

Gemeinsames Bearbeiten einer Aufgabenstellung
Soziales Lernen fordern



Forderung gemeinsamen Problemldsens

Starkung der Kooperationsfahigkeit

Forderung der Fahigkeit, Aufgaben und Probleme in Gruppen zu bearbeiten
Etc. (vgl. Richter, 2002, S. 32f.; Strukturlegetechnik, n.d.)

(Die didaktischen Funktionen sowie Lernziele von Gruppenarbeit sind den obigen
Ausflhrungen zu entnehmen.)

Lernziele bzgl. des Inhaltes:
= Die Schiulerlnnen reaktivieren Vorwissen bzgl. der Schmerzpathogenese.

= Die Auszubildenden erkennen die Komplexitat der neurologischen Zusammenhange
der Schmerzgenese.

Zu diesem Zeitpunkt leitet der Dozent — wie angekundigt — zum Frontalunterricht Uber.

Zeit: 60 Minuten
Durchflhrung:

Dabei bezieht er sich auf die bei der Struktur-Lege-Technik erarbeiteten
Zusammenhange und fordert gezielt die Schulerlinnen zum Schuler-Lehrer-Gesprach
auf, wenn er naturwissenschaftliche Fakten thematisieren modchte, die von den
Lernenden im Vorfeld (Struktur-Lege-Verfahren) mittels ihres Vorwissens richtig
dargestellt worden sind. Im Verlauf der Stunde verwendet der Lehrer eine Teilfertig-
Folie, die von ihm - im Sinne einer Live-Folie - wahrend des Stundenverlaufs mittels
Folienbeschriftung vervollstandigt wird. Die Schulerlnnen erhalten zu Stundenbeginn
eine Kopie der Teilfertig-Folie, auf der ein Flussdiagramm (Schaubild) abgedruckt ist,
welches vorgefertigte Kastchen sowie Folgepfeile enthalt. Jeder Kasten stellt —
angelehnt an die Struktur-Lege-Technik - eine zentrale Struktur bei der
Schmerzpathogenese dar und bietet zudem Platz fir zusatzliche Anmerkungen. Die
Schilerlnnen vervollstandigen die Folie im Stundenverlauf, indem Sie die schriftlichen
Erganzungen des Lehrers abschreiben und sich b.B. zusatzliche Aspekte auf dem
Bogen notieren.

Zur besseren Verdeutlichung seiner Ausfuhrungen sollte der Dozent zusatzlich
naturwissenschaftliche Folien und/oder Abbildungen in naturwissenschaftlichen
Lehrbiichern verwenden. (Anmerkung: Da die Vermittlung naturwissenschaftlicher
Grundlagen mehr als 60 Minuten in Anspruch nimmt, schlief3t die folgende
Unterrichtsstunde thematisch und methodisch an).

Bendtigte Materialien:

naturwissenschaftliche Abbildungen (Folien, Bicher)
Teilfertig-Folie sowie Kopien derselben flur die Schilerinnen
wasserfester Folienstift

Overhead-Projektor



Didaktische Funktionen der Methode , Teifertig-Folie*

Teilnehmerlnnen aktivieren

Aktive Beteiligung aller Gruppenmitglieder fordern
Steigerung der Motivation der Auszubildenden
Anknupfung an bereits Erlerntes

Visualisierung der Thematik

Systematisierung von Denkprozessen wird unterstutzt
Zusammenhange werden sichtbar

Lernziele bzgl. der Methode:

= Die Schulerlnnen kénnen logische Zusammenhange entwickeln.

Didaktische Funktionen/Lernziele des Frontalunterrichts sowie der Folien (bzw.

Lehrbuchabbildungen) wurden bereits dargestellt und kdbnnen an diese Stelle transferiert

werden.

Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Die Lernenden kennen anatomische und physiologische Strukturen der
Schmerzentstehung.

= Die Auszubildenden wissen um die Komplexitdt der neurologischen
Zusammenhange des Schmerzes.

7. — 8. Unterrichtsstunde:

Die Vermittlung naturwissenschaftlicher Grundlagen wird mittels derselben Methodik
auch in dieser Unterrichtsstunde fortgefuhrt (Zeit: Ca. 15 Min.).

Es folgt eine flieRende Uberleitung zum Thema ,kérpereigene Schmerzhemmung®

Die Schulerlnnen erhalten einen ,Llickentext‘ zur Gate-Control-Theorie. Die fehlenden
Begriffe sind am FulRe des Blattes ungeordnet abgedruckt.

Zeit: Ca. 15 Minuten

Durchfuhrung:

Die Lernenden sollen den Text lesen und die Begriffe in die Textlicken einordnen.
Anschlie3end wird der Text im Plenum besprochen, wobei die Schulerlnnen der Reihe
nach die Ergebnisse den Mitschulerinnen prasentieren. Jedes Kursmitglied stellt einen
Satz vor, den er mittels Lickenschlusses vervollstandigt hat. Im Anschluss fragt der
Lehrer nach Verstandnisschwierigkeiten.

Bendotigte Materialien:

= Ldckentext (+ Schulerkopien)



Didaktische Funktionen der Methode ,Liickentext":

Motivationssteigerung
Selbstandigkeit fordern
Psychomotorische Aktivierung
Forderung logischer Denkprozesse

Lernziele zur Methode:

= Die Lernenden setzen sich intensiv mit den einzelnen Begriffen auseinander.
= Sie erkennen und vervollstandigen Zusammenhange.

Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Die Schulerlnnen wissen um die Grundlagen der kdrpereigenen Schmerz-hemmung.
= Die Lernenden kennen die Gate-Control-Theorie und schmerzhemmende und —
fordernde Faktoren.

Mittels einer ,Overlay-Folie® wird den Schilerinnen Wissen Uber verschiedene
Schmerzarten vermittelt. Die Folie enthalt - ahnlich der eben beschriebenen ,Teilfertig-
Folie“ - ein Schaubild mit vorgefertigten leeren Kastchen und Folgepfeilen.

Zeit: Ca. 45 Minuten
Bendtigte Materialien:

,2Overlay-Folie*
= Overhead-Projektor, Folienstift
= Schulerkopien

Durchflihrung:

Die Lehrperson vervollstandigt die Folie im Stundenverlauf, indem sie nach und nach
vorgefertigte Folien Ubereinander legt, bis am Ende alle Kastchen im Schaubild
beschriftet sind. Die Teilnehmerlnnen erganzen entsprechend auf den vom Inhalt
identischen Arbeitsblattern. Der Lehrer wahlt fur diese Methode den Frontalunterricht mit
Lehrer-Schiiler-Gespréchen.

Didaktische Funktionen sowie Lernziele in Bezug zur ,Overlay-Folie“ sind denen der
~1eilfertig-Folie“ identisch. Die didaktischen Aufgaben sowie Lernziele der genannten
Sozialformen wurden bereits oben beschrieben.

Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Die Schulerlnnen kennen Klassifizierungssysteme des Schmerzes.
= Sie wissen um die Gefahr der Schmerzchronifizierung.



Das Ende der Stunde wird dem Thema ,Schmerzerfassung und Dokumentation®
gewidmet. Die Lehrperson wahlt dazu als Unterrichtsmethode zuerst die Diskussion aus.
Auf die dabei notwendige Regelung des Einhaltens von Gesprachsregeln braucht der
Lehrer nicht tiefer eingehen, wenn diese — in Anlehnung an die Ausbildungsrichtlinie
NRW — im ersten Ausbildungsjahr in der Lerneinheit 1.19 (s. Ministerium fur Gesundheit,
Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen, 2003, S. 37) gelehrt
worden ist.

Zeit: Ca. 15 Minuten
Bendtigte Materialien: /
Durchflhrung:

Der Lehrer legt zu Beginn das zu diskutierende Thema ,Umgang mit Schmerzerfassung
und -dokumentation auf der Station“ fest. Er hat die Aufgabe, die Diskussion zu
moderieren und muss die Regeln eines Moderators beachten. Zudem fasst er zum Ende
resumierend den Verlauf und die Ergebnisse der Diskussion mundlich zusammen.

Didaktische Funktionen der Methode:

Meinungen, Standpunkte, Argumente frei au3ern, ermitteln, klaren
Eine Sache unter verschiedenen Aspekten beleuchten

Einstieg in einen neuen Themenbereich

Interesse am Thema wecken

Motivationssteigerung

Praxistransfer

Anregung zur Selbstreflexion

Etc.

Lernziele bzgl. der Methode ,Diskussion*:

Meinungen, Argumente und Standpunkte adaquat vertreten kdnnen
Forderung der Konfliktfahigkeit

Konsensfahigkeit

Auf Gesagtes eingehen kdnnen

Forderung von Interaktion und Kommunikation

Etc. (vgl. Abs, 1998, S. 24f.)

Lernziele bezogen auf den Inhalt:

= Die Lernenden werden bzgl. der pflegerischen Schmerzerfassung und -
dokumentation im Stationsalltag sensibilisiert.



9. — 10. Unterrichtsstunde:

Die Unterrichtsstunde wird mittels ,Brainwriting” eingeleitet.
Zeit: 15 Minuten

Bendotigte Materialien:

= Tafel/Flipchart/Overheadfolie/Packpapier
Durchflhrung:

Der Lehrer nennt das Thema: ,Schmerzindikatoren“ und gibt eine kurze Ubersetzung
dazu. Er schreibt das Thema in die Mitte der Tafel (Flipchart, Overheadfolie, etc.). Ein
Protokollant halt die Ideen in Stichworten fest. Jeder Schuler soll einen muindlichen
Beitrag leisten. Nach den Regeln des Brainwritings (Brainstormings) ist jede
Schuleraussage erwulnscht; die Schulerbeitrage werden nicht kritisiert; Quantitat geht
vor Qualitat. Im Anschluss an diese Unterrichtsmethode kommt es — unter Einbezug der
Ergebnisse des Brainwritings - im Lehrer-Schuiler-Gesprach zur gezielten Ausarbeitung
der ,Schmerzindikatoren“. Die Ergebnisse werden also im Stundenverlauf weiter
verarbeitet (vgl. Abs et al., 1998, S. 20f.).

Didaktische Funktionen der Methode ,Brainwriting“:

» Foérderung der Kommunikation im Plenum

= Aktivierung aller Kursteilnehmerinnen

= Starkung des eigenen Selbstvertrauens/Vertrauen in die eigene Kompetenz
aufbauen

Reaktivierung von Vorwissen

In ein Thema einsteigen

Sensibilisierung fur einen Themenbereich

Steigerung der Motivation/Interesse wecken

Etc.

Lernziele bzgl. des Brainwritings:
= Eigene Ideen zum Thema entdecken (vgl. Abs et al., 1998, S. 20f.)
Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Die Lernenden erfassen die Komplexitat des Themas.

» Forderung kommunikativer Fahigkeiten.

= Die Schulerlnnen kennen unterschiedliche Indikatoren von Schmerz

= Sie sind dartber informiert, dass Kommunikationsprobleme Schmerz-indikatoren
verschleiern konnen.



Im Anschluss leitet der Lehrende zum Thema ,Méglichkeiten der Schmerzerfassung”
Uber, indem er die Frage nach der Definition von ,Schmerzassessmentverfahren® ins
Plenum stellt.

Zeit: Ca. 10 Minuten

Benotigte Materialien: /

Durchfihrung:

Im Lehrer-Schiiler-Gesprdch wird der Begriff zu erklaren versucht. Zur

Ergebnissicherung diktiert der Lehrer den Schilerlnnen anschlieBend die genaue
Definition.

Didaktische Funktionen des ,Lehrer-Schiiler-Gesprdches” (1) & des ,Diktates” (2):

Forderung kommunikativer Fahigkeiten (1)

Bietet Orientierungsgrundlage (2)

Vermittlung strukturierter Informationen (2)

Forderung der Kompetenz, aktiv zuzuhdren (2)
Schulung psychomotorischer Lernvoraussetzungen (2)

Lernziele bzgl. des ,Lehrer-Schiiler-Gesprdches® (1) & des ,Diktates” (2):

= Die Schulerlnnen lernen, aktiv zuzuhéren (2).
= Die Lernenden erweitern ihre kommunikativen Fahigkeiten (1)
(vgl. Meyer, 1987)

Nun erhalten die Lernenden einen ,Arbeitsauftrag in Gruppenarbeit’ zum Thema
~Schmerzassessmentverfahren®.

Zeit: Ca. 60 Minuten (Arbeitsauftrag & Prasentation)

Bendtigte Materialien:

= Gruppentische

= Arbeitsauftrag auf Folie (zur vorherigen Besprechung)

= Schulerkopien mit Arbeitsauftrag

= Verschiedene Folien, auf denen Instrumente zur Schmerzerfassung abgedruckt sind:
VRS (verbal rating scale), VAS (Visuelle Analogskala), Numerische Analogskala,
Gesichterskalen (z.B. Smileyskala, Oucherskala), Kérperschemata, Tagesprotokolle
fur jeden Gruppentisch

= Overhead-Folien

= Wasserfeste Folienstifte (jeweils mehrere Farben) pro Tisch

= Schere



Durchflhrung:

Die Schulerlnnen finden sich in Kleingruppen (ca. funf Personen) an Gruppentischen
zusammen. Auf jedem Tisch befinden sich die unter ,Materialien® aufgelisteten
Gegenstande. Der Arbeitsauftrag ist im Folgenden abgedruckt und beschreibt die
weitere Durchfluhrung:

Arbeitsauftrag fur den Kurs.................... Datum:.................
Thema: ,Schmerzassessmentverfahren/Moglichkeiten der Schmerzerfassung*
Liebe(r) Gruppenteilnehmer(in),

stellen Sie sich bitte folgende Situation vor:

Sie sind auf der Station Y lhres Krankenhauses eingesetzt.

Bei der letzten Teambesprechung wurde beschlossen, einen Bogen zur
Schmerzerfassung zu erstellen.

Sie sollen nun diesen Bogen, der spater auf der Station bei der Aufnahme des Patienten
seinen Einsatz finden soll, in Gruppenarbeit entwickeln.

Der Einschatzungsbogen soll auch non-verbale Anzeichen von Schmerz erfassen.

Bitte prasentieren Sie im Anschluss an lhre Gruppenarbeit |hre Ergebnisse in der
Groligruppe. Kommen Sie dazu bitte gemeinsam nach vorne, wobei jeder von lhnen
einen Prasentationspart ibernehmen soll.

Fragen aus dem Plenum bezuglich Ihrer Gruppenarbeit kdnnen allen Teilnehmerlnnen
Ihrer Kleingruppe gestellt werden.

Zur Ausarbeitung stehen lhnen 30 Minuten und zur anschlieenden Prasentation pro
Gruppe funf Minuten zur Verfugung.

Als Medien verwenden Sie bitte Folien flr den Overheadprojektor.

Es stehen lhnen verschiedene Skalen/Abbildungen zur Verfligung, die Sie mit in den
Bogen integrieren kdénnen. Ob und welche Sie verwenden, steht lhnen frei. Die
Materialien finden Sie alle auf Ihrem Gruppentisch.

Die Arbeitsergebnisse aller Gruppen werden vervielfaltigt und am nachsten Tag an alle

Kursteilnehmerlnnen verteilt. Darum mochte ich Sie bitten, leserlich und Ubersichtlich zu
schreiben.

Viel Spal} , kreative Ideen und ein gutes Gelingen!




Didaktische Funktionen der Methoden ,Gruppenarbeit in Form eines Arbeitskreises® (1)
& ,Présentation” (2):

Aktive Beteiligung aller Gruppenmitglieder fordern (1+2)
Gemeinsames Lernen und Arbeiten (1)

Soziales Lernen fordern (1)

Teilnehmer aktivieren (1+2)

Uben freier Rede (2)

Aktives und ganzheitliches Lernen aktivieren (1)
Forderung psycho-motorischer Lernvoraussetzungen (1)
Kreativitat (1+2)

Steigerung der Motivation der Auszubildenden (1+2)
Arbeitsergebnisse zusammenfassen und ordnen (1)
Starkung des Selbstvertrauens durch Prasentation (2)
Wertschatzung der Schiulerarbeit durch Kopie der Gruppenergebnisse (1+2)
Zusammengehorigkeitsgefuhl starken (1)

Visualisierung der Ergebnisse (1+2)

Etc.

Lernziele bzgl. der Methoden ,Gruppenarbeit in Form eines Arbeitskreises* (1) &
.Prasentation” (2):

Forderung kommunikativer Fahigkeiten (1)

Forderung selbstandigen Arbeitens (1)

Forderung gemeinsamen Problemldsens (1)

Starkung der Kooperationsfahigkeit/Teamfahigkeit (1)

Forderung der Fahigkeit, Aufgaben und Probleme in Gruppen zu bearbeiten (1)
Gemeinsames Bearbeiten einer Aufgabenstellung anbahnen (1)
Selbstentwickelte Darstellungen erlautern konnen (1+2)

Arbeitsergebnisse anderer Gruppen verstehen kénnen (2)

Etc.

Lernziele bzgl. des Inhaltes:

= Die Schulerlnnen wissen um ihre grof3e Verantwortung im Umgang mit betroffenen
Menschen.

= Die Interaktions- und Kommunikationsfahigkeit der Lernenden wird gestarkt.

= Die Lernenden wissen um die Mdglichkeiten der Schmerzerfassung, -dokumentation
und —kontrolle.

= Die Schulerlnnen wissen um die Funktion der Schmerzmessung zur Evaluation
pflegerischer Interventionen.

Die Kursteilnehmerlnnen erhalten am darauffolgenden Tag zur Ergebnissicherung und
thematischen Vervollstandigung die Kopien der einzelnen Gruppenarbeiten, Abzige
detaillierter Unterlagen bezuglich der wichtigsten Assessmentinstrumente sowie zweier
Auszlge aus Fachzeitschriften/Blichern zum Schmerzassessment bei
demenzerkrankten Menschen sowie zur Schmerzerfassung bei Sauglingen und
Kleinkindern.



Quellen fur diverse Assessmentinstrumente:

Bazelen et al., 1997, S. 531; Carr & Mann, 2002; Henkel, 2000, S. 637; Kunz, 2002;
Kern, 1992; Koch, 1998; Margulies et al., 2002, S. 371; Smiley macht klar, wie stark der
Schmerz ist, 2001.

(Die vollstandigen Quellenangaben sind dem Literaturverzeichnis zu entnehmen; eine
Zuordnung der Quellen zur Art des Instrumentes erfolgt ansatzweise im Kap. 11.3.6)

Zum Ende der Unterrichtsstunde kann der Dozent den Lernenden jeweils ein
Schmerztagebuch, eine Schmerzassessmentskala (Kombination aus visueller und
numerischer Analogskala) und ggf. Broschiren aushandigen. Diese Instrumente lassen
sich kostenlos bestellen:

Quellen fur Unterrichtsmaterialien (Beispiele):

= Broschiren/Ratgeber:

http://www.stada.de/gesundheitundmehr/Servicesundmehr/broschueren/home.asp

http://www.durogesic.de/requestmaterial/index.jhtml?type=patient

http://www.schmerzmessen.de/infomaterial.shtml

= Schmerztagebuch:

http://www.stada.de/gesundheitundmehr/Servicesundmehr/broschueren/home.asp

http://www.schmerzmessen.de/infomaterial.shtml

E-Mail: info@schmerzliga.de

=  Schmerzskala:

http://www.schmerzmessen.de/infomaterial.shtml

E-Mail: info@schmerzliga.de

= Zur allgemeinen Materialrecherche:

http://www.pfizer-
pain.de/patienten/rat hilfe/infomaterial.ntm?sid=Q8e2asPit5AAAGWOJHSs




1.7 Uberlegungen zur Lernzielkontrolle (Eingangs- und Abschlussassessment)

Um den vor Beginn der geplanten Lerneinheit bestehende(n) Lernstand/ Vorwissen zu
konstatieren, sollte zu Anfang der Unterrichtsreihe als Eingangsassessment eine
Lernstandsermittiung vorgenommen werden (vgl. Knigge-Demal & Lamers, 2003). Sie
dient einerseits — wie bereits beschrieben — der Aktivierung von bestehendem
Vorwissen, andererseits ist sie von grol3er Wichtigkeit, um spater den Lernfortschritt der
Schulerlnnen evaluieren zu koénnen. Der Autor des vorliegenden Moduls hat als
Eingangsassessment das ,Bilderbuffet gewahlt (s. Kap. I1.5). Mittels dieser Methode
kénnen bestehende Lernvoraussetzungen erfasst werden, wobei jedoch anzumerken
ist, dass damit nur ein Ausschnitt an Vorwissen der Lernenden konstatiert werden kann.
Der Autor hat aus diesem Grunde ein weiteres Assessment in der Lerneinheit direkt vor
der Vermittlung  schmerzspezifischen naturwissenschaftlichen Fachwissens
implementiert. Mittels der Struktur-Lege-Technik wird so der aktuelle Lernstand explizit
zu diesem Wissensbereich erhoben und bietet der Lehrperson u.a. die Mdglichkeit,
diese vorhandenen Lernvoraussetzungen fir die gemeinsame Erarbeitung des
Lehrstoffes im Anschluss zu nutzen.

Als allgemeine Lernzielkontrolle fur diese Lerneinheit soll die Netzwerk-Methode nach
Wahl, D. (1991) angewandt werden. Hierbei erhalt jede(r) Schilerin ein Kartchen, auf
dem ein(e) zentrale(r) Begriff/Frage zu behandelten Themen geschrieben steht. Ein
beliebiger Kursteilnehmer beginnt mit der Erklarung ,seines” Begriffes/Beantwortung
,seiner Frage und legt sein Kartchen sichtbar hin. Es schliet sich nun ein Lernender
an, der meint, sein Begriff/seine Frage passe dazu usw. (vgl. Wahl, 1991).

Der Zeitpunkt fur dieses Assessment ist fur den Anfang des nachfolgenden Moduls
eingeplant, welches therapeutisches und gesetzliches Fachwissen zum Thema
»~ochmerz® vermitteln soll. Das Instrument dient der Lernerfolgsuberprufung und fungiert
gleichzeitig auch als Eingangsassessment fur die geplante nachfolgende
Unterrichtseinheit. Da die letztere auf der Lerneinheit basiert, zu welcher das
vorliegende Modul verfasst worden ist, soll nach beendigter Vermittlung des gesamten
Themenkomplexes zum Thema ,Schmerz® - also am Ende der anschliellenden
Unterrichtseinheit — eine Klausur als Lernzielkontrolle fir beide Lerneinheiten erfolgen.
Sowohl bei der Durchfihrung der Netzwerk-Methode als auch bei der
Klausurauswertung sollte ein Lernzuwachs bei den Auszubildenden zu verzeichnen
sein.

1.8 Uberlegungen zur Evaluation

Unter Kap. 11.4.1 wurde bereits dargestellt, dass sich, nach Auffassung des Autors, die
beschriebenen Qualifikationen zum Schmerzmanagement nur anbahnen lassen. Dies
lasst sich u.a. damit begrunden, dass im Vordergrund didaktischen Handelns nicht das
Vermitteln abfragbaren Wissens stehen sollte, sondern das Anbahnen von
Handlungswissen (vgl. Richter, 2002, S.22). Menschliche Handlungsfahigkeit, die sich
laut Reetz & Seyd an drei Dimensionen (sacheinsichtigem Verhalten und Handeln,
sozialeinsichtigem sowie werteinsichtigem Verhalten) orientiert (vgl. Knigge-Demal,
1998, zitiert nach Reetz & Seyd,1995, S. 175), wird zwar im Unterricht angestrebt, doch
ist es nicht mdglich, die Ziele handlungsorientierten Unterrichtes allein mittels



statistischer Uberpriifungen (Klassenarbeiten, Tests usw.) voll zu evaluieren.
Stattdessen sollte dies vorzugsweise mit Hilfe von Lernerfolgsuberprifungen, die den
Lernprozess begleiten - demnach durch prozessorientierte MaRnahmen - erfolgen (vgl.
Richter, 2002, S.22).

In Anlehnung an diese Sachverhalte ist der Autor des Moduls zu der Uberzeugung
gekommen, dass eine Evaluation bzgl. eines Qualifikationserwerbs (bzw. einer
Anbahnung desselben) erst zu einem spateren Termin erfolgen kann. Der Autor des
Moduls greift im Folgenden exemplarisch zwei Mdglichkeiten auf, die zur Uberpriifung
dienen konnten, ob beim Auszubildenden ein Transfer theoretischen Fachwissens in
Richtung des Erwerbs von Handlungswissen stattgefunden hat: So bietet es sich
beispielsweise an, die externe Evaluation im Umfeld der praktischen Ausbildung (z.B. im
Rahmen der Praxisanleitung, praktischer Zwischenprufung, spatestens aber im Examen
) durchzufiihren. Auch koénnte eine Performanzprifung mit Simulationspatienten ihre
Verwendung finden.
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Multidimensionales Schmerzassessment bei demenzerkrankten Menschen

Demenzerkrankter Patient mit Gedachtnisstérungen, verminderter Urteilsfahigkeit,
Apraxie, reduziertem abstraktem Denken, Kommunikationsstérungen
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Abb. 11.3.5: Multidimensionales Schmerzassessment bei demenzerkrankten Menschen
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