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5.4.3 Selbständige Aktivitäten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 183
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27 Prägnanztypen des Demenzsyndroms . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 178
28 Informationsgehalt der Einzelitems des BESD-Skalenbereiches Atmung. . 231
29 Informationsgehalt der Einzelitems des BESD-/CNPI-Bereiches Lautäuße-
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achtung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 254
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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Möglichkeiten, aufder Grundlage beobachteten
Verhaltens zu einer Einschätzung der Schmerzbelastung von Pflegeheimbewohnern zu
gelangen, die sich aufgrund ihrer demenzbedingten Kommunikationsbeeinträchtigungen
nicht mehr eindeutig verbal zu ihrem Schmerzerleben äußern können. Damit soll eine
gegenwärtig bestehende Lücke bei der Sicherung einer optimalen Versorgung dieser be-
sonders vulnerablen Klientel geschlossen werden, die in einem aktuellen Praxishandbuch
zum Schmerzmanagement für Pflegeberufe wie folgt beschrieben ist:

Das vorliegende Wissen lässt vermuten, dass das Schmerz-Assessment Pfle-
gender beschränkt und oft auch ungenau ist [. . . ]. Pflegendeneigen noch im-
mer dazu, sich an ihr eigenes Urteil zu halten, und verlassensich lieber auf
körperliche Zeichen und Verhaltensweisen, die irreführend und ungenau sein
können. Formelle Schmerz-Assessment-Instrumente erleichtern eine effizien-
te Kommunikation und das Assessment, indem sie die Möglichkeit von Feh-
lern oder Verzerrungen (Bias) verringern. (Carr & Mann, 2002 , S. 52)

Diese Arbeit prüft, inwiefern strukturierte Verfahren des beobachtungsgestützten Schmerz-
assessments diesem Anspruch tatsächlich gerecht werden.

Das hohe Lebensalter scheint mit einem beträchtlichen Ausmaß erlebter Schmerzen
verbunden zu sein (AGS, 2002). Dies scheint im besonderen Maße auch für ältere Men-
schen zuzutreffen, die aufgrund körperlicher oder kognitiver Beeinträchtigungen die eine
selbstständige Lebensführung unmöglich machen, in Einrichtungen der stationären Al-
tenpflege versorgt werden (Marzinski, 1991; Proctor & Hirdes, 2001). Im Vergleich zu
kognitiv gesunden altersgleichen Personen klagen an einerDemenz erkrankte Menschen
signifikant seltener über Schmerzen (Cook et al., 1999; Feldt, 2000; Huffman et al., 2000;
Mäntyselkä et al., 2004; Marzinski, 1991; Proctor & Hirdes, 2001; Shega et al., 2004).
Die Prävalenz selbstberichteter Schmerzen scheint dabeimit stärkerer kognitiver Beein-
trächtigung abzunehmen (Parmelee et al., 1997; Shega et al., 2004). Eine Reihe von klini-
schen Studien wies darüber hinaus darauf hin, dass demenzkranke Menschen im Vergleich
zu kognitiv gesunden Personen gleichen Alters deutlich weniger Schmerzmedikation er-
halten, obwohl sie vergleichbar häufig mit schmerzrelevanten Erkrankungen belastet sind
(Closs, Barr & Briggs, 2004; Horgas & Tsai, 1998; Kaasalainen et al., 1998; Mäntyselkä et
al., 2004; Scherder, 2000; Scherder & Bouma, 1997; Wolf-Klein et al., 1988). Die Befund-
lage zu demenzbedingten Veränderungen im Schmerzerlebenselbst sind gegenwärtig noch
uneinheitlich. Allerdings kann angenommen werden, dass die sensorisch-diskriminativen
Anteile der Schmerzempfindung auch in fortgeschrittenen Stadien der Demenz noch weit-
gehend erhalten sind (Kunz, 2006; Scherder, Sergeant & Swaab, 2003). Die nicht selten
bis in das späte Krankheitsstadium hinein erhaltene Fähigkeit demenzkranker Menschen,
Auskunft über ihr Schmerzerleben zu geben wird gegenwärtig sicherlich noch nicht hinrei-
chend systematisch genutzt. Die überwiegende Mehrheit von Menschen in späten Stadien
der Demenzerkrankung kann jedoch keine verbale Auskunft mehr zu erlebten Schmer-
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zen geben, weswegen für diese Population die schmerzbezogene Verhaltensbeobachtung
mitunter die einzige Möglichkeit der Schmerzerfassung darstellt. Das Schmerzmanage-
ment bei Menschen mit Demenz stellt damit aber insbesonderedie stationäre Versorgung
vor große Herausforderungen, da hier der Anteil mittelschwer bis schwer beeinträchtigter
Bewohner ungefähr zwei Drittel beträgt (Weyerer, Schäufele & Hendlmeier, 2005).

In den letzten Jahrzehnten wurden annähernd zwei Dutzend Instrumente vorgeschla-
gen, die sich auf die Beobachtung schmerzbezogenen Verhaltens stützen (Hadjistavropou-
los et al., 2007; Herr et al., 2006; Schofield et al., 2005; Smith, 2005; Stolee et al., 2005;
van Herk et al., 2007; Zwakhalen, Hamers, Abu-Saad & Berger,2006). Eine angemes-
sene Beurteilung der psychometrischen Güte dieser Verfahren scheitert gegenwärtig zum
einen an der unzureichenden empirischen Datenlage, zum anderen aber auch am gewähl-
ten testtheoretischen Zugang. Die ausschließliche Orientierung an den sehr restriktiven
Konzepten und Methoden der klassischen Testtheorie verstellt den Blick auf die in Frage
stehenden potenziell schmerzbezogenen Verhaltensweisenund den Kontext der Messung
(z.B. Aktivierung). Die Empfehlungen aktueller̈Ubersichtsarbeiten müssen damit nicht
nur vorläufig, sondern auch vergleichsweise undifferenziert bleiben.

Die vorliegende Arbeit hat sich darum zum Ziel gesetzt, diese Lücke durch die verglei-
chende Analyse von zwei im anglo-amerikanischen Raum weitverbreiteten Verhaltens-
inventaren, die in einer deutschen Version bei einer substanziellen Stichprobe demenz-
kranker Menschen eingesetzt wurden, zu schließen. Dabei werden die Potenziale neue-
rer Verfahren aus den methodischen Traditionen der Item-Response-Theorie und Latent
Variable Modellen genutzt, um einen maximalen Auflösungsgrad der psychometrischen
Überprüfung zu leisten und verschiedene Grade der Aktiviertheit der Probanden als einen
für die schmerzbezogene Verhaltensbeobachtung unverzichtbaren Kontextfaktor berück-
sichtigen zu können.

Die Erkenntnisse dieser Arbeit sollen dazu beitragen, zuk¨unftig Schmerzen anhand
von Verhaltensweisen einschätzen zu können, deren Indikationscharakteristiken mit Blick
auf die Kernmerkmale der spezifischen Zielgruppe demenzkranker Menschen und die si-
tuative Rahmung der Schmerzbeobachtung detailliert beschrieben sind.

Aufbau der Arbeit

Im einleitenden theoretischen Teil dieser Arbeit sollen zunächst die Kernmerkmale
der Demenz als gewissermaßen kleinster gemeinsamer Nennerder insgesamt außeror-
dentlich heterogenen Population älterer demenziell erkrankter Menschen herausgearbei-
tet werden. Für jedes Instrument, das sich zum Ziel setzt, die Schmerzbelastung dieser
hoch vulnerablen Gruppe abzubilden, muss zumindest gefordert werden, dass diese Kern-
merkmale angemessen berücksichtigt sind. Für einen Teilder großen Unterschiedlichkeit
im klinischen Erscheinungsbild bzw. der Symptomatik der Demenz können verschiede-
ne Grunderkrankungen oderÄtiologien verantwortlich gemacht werden. Wo aber eine
systematische spezifische Beeinträchtigung durch eine bestimmte Demenzätiologie be-
schrieben werden kann, bieten sich auch für die Schmerzmessung Chancen – über eine
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globale Beeinträchtigung der Gedächtnis- und Denkleistung hinaus – die Effekte dieser
enger umrissenen krankhaften Prozesse auf das Schmerzerleben selbst, nicht zuletzt aber
auch deren Folgen für die Möglichkeit zur Schmerzmessungzu adressieren. Die Dar-
stellung der heterogenen Krankheitsbilder, die gegenwärtig unter dem Sammelbegriff der
Demenzen gefasst werden, orientiert sich dabei weniger stark an einer detailreichen fall-
bezogenen klinischen Beschreibung möglicher Symptome, sondern versucht dem Leser
über den engen Bezug zu den Forschungskriterien der Internationalen Klassifikation psy-
chischer Störungen (ICD-10; Dilling et al., 1997) eine schnelle Orientierung mit Blick auf
die wesentlichsten̈Atiologien und Leitsymptome zu ermöglichen.

Dem schließt sich ein für die Zwecke der vorliegenden Arbeit ebenso kursorisch ge-
haltenerÜberblick zu grundlegenden neurologischen Strukturen undMechanismen der
Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung an. Die am Schmerzgeschehen beteiligten zen-
tralen und peripheren Anteile des nozizeptiven Systems, aber auch (psychologische) Pro-
zesse der Schmerzverarbeitung und -modulation sind bei demenzkranken Menschen nicht
allein durch die demenzielle Erkrankung bestimmt, sondernunterliegen darüber hinaus
selbstverständlich auch einer Veränderung durch normale Altersprozesse. Um die Spezi-
fika des Schmerzerlebens demenzkranker Menschen deutlicher herausstellen zu können,
werden darum zunächst die verfügbaren klinischen und neurologischen Befunde zu einer
im Alter veränderten Schmerzbelastung kurz dargestellt,bevor der gegenwärtige Stand der
lebhaften Diskussion um eine gesteigerte oder verminderteSchmerzbelastung bei (ver-
schiedenen Formen der) Demenz umrissen wird. Es versteht sich von selbst, dass für
einen stärker medizinisch orientierten Schmerzforscherbeim hier geleisteten̈Uberblick
an einigen Stellen Wünsche nach einer tiefergehenden Darstellung unbeantwortet bleiben
müssen.

Im zweiten Teil werden zentrale Herausforderungen beim Schmerzassessment durch
die Beobachtung potenziell schmerzbezogener Verhaltensweisen demenzkranker Men-
schen identifiziert und strukturiert. Dabei wird auch das non-verbale Ausdrucksverhalten
als ein Bestandteil einer unterschiedlich bewusst ablaufenden, und gegebenenfalls unter-
schiedlich stark reziprok charakterisierten Kommunikation von Schmerzen begriffen, und
somit stärker als bisher auch an die – über weite Strecken der Demenzerkrankung hin-
weg erhaltene – Selbstauskunft angeschlossen. Zunächst wird diskutiert, wie der überaus
umfangreiche und heterogene Pool von Verhaltensweisen, die mittlerweile als potenziel-
ler Schmerzausdruck vorgeschlagen wurden, sinnvoll geordnet werden kann. Anschlies-
send wird ein komprimierter̈Uberblick über die wesentlichsten Befunde zu Aspekten der
Reliabilität, Praktikabilität und Validität von insgesamt mehr als zwei Dutzend für die
Schmerzmessung bei Demenz vorgeschlagenen Verhaltensinventaren aus dem größten-
teils anglo-amerikanischen Sprachraum gegeben. Dabei werden sowohl die konzeptuellen
als auch die methodischen die Grenzen herausgearbeitet, die eine systematische Weiter-
entwicklung der Assessmentinstrumente selbst, aber auch derenÜberprüfung und Beur-
teilung gegenwärtig zu behindern scheinen. Dabei wird deutlich, dass insbesondere die
Kontextmerkmale der Schmerzbeobachtung zur Zeit keine angemessene Berücksichti-
gung finden. Der Umstand, dass die vorgeschlagenen Verfahren kaum über ihre Initi-
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altestung hinaus Bestand haben und kontinuierlich modifiziert oder untereinander neu
kombiniert werden, kann als Ausdruck dieses konzeptionellen Versäumnisses gelten. Ei-
ne angemessenere Berücksichtigung der mit Blick auf die beobachteten Situationen oder
demenzkranken Menschen tatsächlich vorzufindenden Heterogenität wird wohl auch da-
durch erschwert, dass die Methoden zur Entwicklung undÜberprüfung von Verfahren
zum Schmerzassessment nahezu ausschließlich der Logik derklassischen Testtheorie fol-
gen, die für eine Berücksichtigung verschiedener Facetten einer Messung konzeptionell
nur wenige Möglichkeiten bereithält. In der Folge blieben beispielsweise Fragen zur Aus-
sagekraft einzelner Verhaltensweisen als Schmerzindikator, zum Einfluss von Bewegung
und Aktivität auf die Schmerzbeobachtung, oder zur Angemessenheit der Instrumente bei
Menschen mit verschiedenen Schweregraden oderÄtiologien ihrer demenziellen Beein-
trächtigungen weitestgehend unbeantwortet. Die zentralen Anforderungen, die sich für
eine zukünftige Schmerzforschung daraus ableiten, bestehen zum einen in der̈Uberwin-
dung der Testorientierung zugunsten einer stärkeren Orientierung an konkreten Verhal-
tensweisen, und zum zweiten in einer systematischeren Ber¨ucksichtigung des praktischen
Anwendungskontextes der vorgeschlagenen Verfahren.

Um jedoch nicht allein den Forschungsbedarf aufzudecken, sondern darüber hinaus
auch Möglichkeiten für eine bessere Bearbeitung der aufscheinenden Probleme einer ver-
haltensgestützten Schmerzmessung aufzuzeigen, wird demLeser mit dem sich anschlies-
senden Kapitel 4 einëUbersicht der Annahmen, Voraussetzungen und Potenziale ver-
schiedener klassischer und probabilistischer testtheoretischer Konzeptionen und der auf
dieser Grundlage entwickelten statistischen Verfahren angeboten. Dabei werden insbe-
sondere die Merkmale von Latent Variable Modellen und Item-Response-Modellen be-
schrieben und deren spezifische Eignung zur Entwicklung undBeurteilung von Instru-
menten zur Schmerzbeobachtung herausgearbeitet. Besonderes Augenmerk liegt dabei auf
den Möglichkeiten, die Funktionsweise einzelner konkreter Verhaltensweisen im Kontext
der Schmerzmessung zu bestimmen, mehrere konkurrierende Verfahren hinsichtlich ihres
Aussagebereiches und ihrer Präzision miteinander zu kontrastieren sowie den Einfluss si-
tuativer Umstände auf die Güte der Schmerzmessung abzuschätzen und diëAquivalenz ei-
ner Schmerzmessung über verschiedene Beobachtungssituationen, Personengruppen, oder
Zeitpunkte hinweg sicherzustellen. Selbstverständlichkann diese Zusammenschau ak-
tuell verfügbarer Methoden aus zwei testtheoretischen Traditionen, die sich über weite
Strecken unabhängig voneinander – und vom Anwendungsfeldder verhaltensgestützten
Schmerzmessung weitestgehend unbemerkt – entwickelt haben, keinerlei Anspruch auf
Vollständigkeit erheben. Bei der Vorstellung der wesentlichen Konzepte der verschie-
denen Strömungen wird darum die notwendige formale Darstellung so wenig technisch
wie möglich gehalten und wann immer möglich auch grafisch veranschaulicht. Ich hoffe,
damit insgesamt ein Abstraktionsniveau zu erreichen, das insbesondere den Bedürfnis-
sen derjenigen Personen entgegenkommt, die vor einem (pflege-)wissenschaftlichen Hin-
tergrund Verfahren zur Schmerzmessung bei demenzkranken Menschen entwickeln und
prüfen.

Im empirischen Teil dieser Arbeit werden die wichtigsten der zuvor identifizierten
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Problemlagen der Schmerzerfassung bei Demenz aufgegriffen, und im Rückgriff auf die
beschriebenen aktuellen Analyseansätze bearbeitet. Dazu werden Daten aus einem größe-
ren Forschungsprojekt zur Lebensqualität DemenzkrankerMenschen herangezogen. Der
Hauptaugenmerk liegt dabei auf der Analyse des schmerzbezogenen Verhaltensausdruckes
von annähernd zweihundert demenzkranken Pflegeheimbewohnern, die auf der Grundla-
ge zweier international gut rezipierter Verhaltensinventare gewonnen werden konnten. Um
für die Überprüfung der psychometrischen Eigenschaften einen maximalen Auflösungs-
grad zu erreichen, wurden die in beiden Verfahren beschriebenen schmerzbezogenen Ver-
haltensweisen dabei als dichotome Verhaltensindikatorenin einer Ruhe- und einer Akti-
vitätssituation zur Beobachtung vorgegeben.

Der doppelten Zielsetzung der vorliegenden Arbeit entsprechend wird auch bei der
Darstellung der empirischen Ergebnisse besonderer Wert darauf gelegt, neben den inhalt-
lichen Erkenntnissen zur verhaltensgestützten Schmerzbeobachtung bei der untersuch-
ten Stichprobe demenzkranker Menschen auch den jeweiligenMehrwert der verwende-
ten Methoden deutlich zu machen. Die Analysestrategie wurde darum so gewählt, dass
in aufeinander aufbauenden Bearbeitungsschritten sowohldie Überprüfung messtheore-
tischer Annahmen durch die Spezifizierung eines Latent-Variable-Messmodells veran-
schaulicht, als auch die Vorteile einer weiterführendenÜberprüfung inhaltlich konzeptio-
neller Annahmen im Rahmen eines Latent-Variable-Strukturmodells verdeutlicht werden
konnten. Neben den damit aufgezeigten prinzipiellen Vorz¨ugen von Strukturgleichungs-
modellen kann anhand der erweiterten Generalisierbarkeitder test- und stichprobenun-
abhängig geschätzten Itemparameter jedoch auch der Mehrwert methodischer Anleihen
aus dem Bereich der Item-Response-Theorie konkret nachvollzogen werden.

Abschließend werden die erarbeiteten Erkenntnisse zu den gegenwärtigen konzeptio-
nellen Herausforderung der Entwicklung von Verhaltensinventaren zur Schmerzmessung
bei Demenz, den erwarteten und eingelösten Potenzialen aktuellerer methodischer Analy-
sestrategien und zur psychometrischen Güte der hier detailliert überprüften Verhaltensin-
ventare CNPI und BESD hinsichtlich ihres Geltungsanspruches und ihrer Implikationen
für die Praxis kritisch diskutiert.

2 Schmerzbelastung bei demenziellen Erkrankungen

Einige der Merkmale, die eine Schmerzerfassung in der Population demenzkranker Men-
schen vor besondere Herausforderungen stellen lassen sichstärker der Demenzsympto-
matik selbst, andere dagegen eher den im höheren Lebensalter häufig kumulierten ge-
sundheitlichen Problemlagen, oder auch nur normalen Alterungsprozessen zuschreiben.
Um diese Faktoren soweit als möglich zu entflechten, werdenin den folgenden Kapiteln
wesentlicheÄtiologien und Symptome demenzieller Prozesse und die theoretischen Vor-
stellungen sowie empirischen Befunde zu Veränderungen imSchmerzerleben bei Hochalt-
rigen und schließlich bei demenzkranken Menschen getrenntvoneinander dargestellt. Auf-
grund der methodischen Schwerpunktsetzung der vorliegenden Arbeit können die hierbei
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referierten Forschungsergebnisse selbstverständlich keine Vollständigkeit beanspruchen,
sondern sollen dem Leser vielmehr einen Eindruck von der klinischen Heterogenität des
Demenzsyndroms und der die aktuelle demenzbezogene Schmerzforschung bestimmen-
den Modellbildung vermitteln.

2.1 Demenzielle Erkrankungen

Unter der Bezeichnung Demenz werden im alltäglichen Sprachgebrauch eine Reihe ver-
schiedener Kompetenzverluste vor allem in den kognitiven Leistungsbereichen Gedächt-
nis und Denkvermögen, daneben aber auch hinsichtlich der Affektkontrolle, des Antriebs-
oder des Sozialverhaltens verstanden. In den nachfolgenden Abschnitten werden die we-
sentlichen Definitionskriterien für ein demenzielles Syndrom vorgestellt und Möglichkei-
ten der Abgrenzung von einer leichten kognitiven Beeinträchtigung (Mild Cognitive Im-
pairment MCI) und Verwirrtheitszuständen (Delir) diskutiert. Eine Vielzahl körperlicher
und psychischer Veränderungsprozesse kann für die Ausbildung eines Demenzsyndroms
verantwortlich gemacht werden. Im Rahmen dieser Arbeit sollen die wichtigsten neuro-
degenerativen, entzündlichen, ischämischen und psychogenenÄtiologien der Demenzer-
krankung kurz charakterisiert werden.

2.1.1 Definition des Demenzsyndroms

Gemäß der Internationalen Klassifikation psychischer St¨orungen (ICD-10-GM Version;
WHO, 2009) ist Demenz ein Syndrom, als Folge einer meist chronischen oder fortschrei-
tenden Krankheit des Gehirns mit Störung vieler höherer kortikaler Funktionen, einschließ-
lich Gedächtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache und
Urteilsvermögen. Das Bewusstsein ist nicht getrübt. Diekognitiven Beeinträchtigungen
werden gewöhnlich von Veränderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens
oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf. Dieses Syndrom
kommt bei Alzheimer-Krankheit, zerebrovaskulären Störungen und bei anderen Zustands-
bildern vor, die primär oder sekundär das Gehirn betreffen (WHO, 2009; Onlineressource:
http//www.dimdi.de).

Für die Vergabe der Diagnose Demenz (F00-F03) sind die folgenden Kriterien als
notwendig beschrieben (vgl. Dilling et al., 1997; Förstl,2009):

G1 Nachweis aller folgenden Bedingungen:

1. Abnahme des Gedächtnisses, am deutlichsten beim Lernenneuer Informa-
tion (verbales und non-verbales Material).

2. Abnahme anderer kognitiver Fähigkeiten (z.B. Verminderung der Urteilsfähig-
keit, des Denkvermögens und der Informationsverarbeitung).

Sowohl für die Gedächtnisleistungen, wie auch für die anderen kognitiven Fähig-
keiten werden jeweils drei Schweregrade beschrieben, die sich neben der Schwere
der Symptomatik auch an den verbliebenen Möglichkeiten einer selbständigen Le-
bensführung orientieren. Die Kategorie der leichten Beeinträchtigung mit erhaltener
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Selbständigkeit in den Alltagsvollzügen wird dabei jeweils als Schwellenwert defi-
niert, d.h. für eine Diagnose muss eine deutliche Beeintr¨achtigung der Alltagsbewälti-
gung in mindestens einem dieser Funktionsbereiche gegebensein. Der Gesamtschwe-
regrad der Demenz ergibt sich aus der jeweils höheren Beeinträchtigungsstufe beider
Leistungsbereiche.

G2 Um G1 eindeutig nachweisen zu können, muss die Wahrnehmungder Umgebung
ausreichend lange erhalten geblieben sein (Ausschluss eines akuten Verwirrt-
heitszustandes bzw. Delirs).

G3 Die Verminderung der Affektkontrolle, des Antriebs oder des Sozialverhaltens
manifestiert sich in mindestens einem der Merkmale emotionaler Labilität, Reiz-
barkeit, Apathie oder Vergröberung des Sozialverhaltens.

G4 Dauer der unter G1 genannten Leistungs- und Funktionsbeeinträchtigungen für
mindestens sechs Monate.

2.1.1.1 Abgrenzung zum Delir

Der Ausschluss einer vorübergehenden Leistungsbeeintr¨achtigung im Sinne eines aku-
ten Verwirrtheitszustandes (Delir) für die Diagnose einer Demenz wird sowohl explizit, als
auch indirekt über das 6-monatige Zeitkriterium gefordert.

Im Gegensatz zur Demenz entwickelt sich ein Verwirrtheitszustand (ICD-10: F05)
gewöhnlich innerhalb eines vergleichsweise kurzen Zeitraums (wenige Stunden oder Ta-
ge). Kernsymptome des Delirs sind Bewusstseinseintrübung, kognitive Beeinträchtigung,
ein rascher Beginn und fluktuierender Verlauf, sowie die Verursachung durch einen spe-
zifischen medizinischen Krankheitsfaktor. Die Dauer des Verwirrtheitszustandes kann bis
zu mehreren Monaten betragen.

2.1.1.2 Abgrenzung zur leichten kognitiven Beeintr̈achtigung

Vom Vollbild einer Demenz wurden in den letzten Jahren verstärkt mildere Formen
von insbesondere Kurzzeitgedächtnis-, Aufmerksamkeits- und Auffassungsstörungen oh-
ne auffällige Beeinträchtigungen der psychosozialen Kompetenz abgegrenzt.

Im Gegensatz zur leichten kognitivenStörung(F06.7), für die laut ICD-10-Klassifi-
kation eine eindeutig bestimmbare organische Ursache und die prinzipielle Reversibilität
gefordert wird, sind für die Diagnosestellung einer leichten kognitivenBeeinträchtigung
(F06.8) spezifische organische Ursachen und psychische St¨orungen (z.B. Depression) aus-
zuschließen. Eine Reversibilität wird für die leichte kognitive Beeinträchtigung (LKB)
nicht gefordert.

Die LKB gewinnt als mögliches Vorläuferstadium einer sich später entwickelnden De-
menz besondere diagnostische Bedeutung. Tatsächlich istdas Risiko, nach fünf Jahren ei-
ne manifeste Demenz zu entwickeln mit bis zu 50 Prozent sehr hoch (Bickel & Cooper,
1994; Gauthier, 2006).
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Andererseits wird die LKB auch als Ausdruck einer nichtprogredienten gutartigen
Altersvergesslichkeit (benign senescent forgetfulness,BSF, Kral, 1962) oder altersassozi-
ierter Gedächtnis- bzw. allgemein kognitiver Beeinrächtigungen diskutiert. Insbesondere
mit Blick auf die in den bisherigen Verlaufsstudien einheitlich gefundenen hohen Kon-
versionsraten wird dennoch zu einer regelmäßigen Testungalle 6-12 Monate geraten, um
Veränderungen in Richtung auf eine manifeste Demenz möglichst frühzeitig zu erkennen
(Zaudig, 2009).

2.1.1.3 Epidemiologie

Gegenwärtig leiden zwischen 6 und 8 Prozent der über 65-J¨ahrigen in den westlichen
Ländern unter einer mittelgradig oder schwer ausgeprägten Demenz. Die Prävalenz fragli-
cher oder leichter Demenzstadien wird in dieser Altenpopulation auf nochmals denselben
Prozentsatz geschätzt. In Deutschland leiden gegenwärtig über eine Million Menschen an
einer Demenz (Bickel, 2001; Förstl, 2009). In Anbetracht der absehbaren demographi-
schen Entwicklungen kann bis zum Jahr 2050 in den westlichenIndustrienationen von
einem Bevölkerungsanteil über 80-jähriger Personen von nahezu 10 Prozent ausgegangen
werden (UN, 2006). Die Prävalenzraten demenzieller Erkrankungen steigen mit dem Le-
bensalter expotenziell an (Förstl, 2009). So waren in einer kanadischen Studie nach Gra-
ham und Kollegen (1997) in der Altersgruppe der 65 bis 74-Jährigen ungefähr 3 Prozent,
bei den 75 bis 84-Jährigen ca. 11 Prozent und ungefähr 35 Prozent der über 84-Jähri-
gen an einer Demenz erkrankt. Die Gesamtzahl der bis 2050 an einer manifesten Demenz
Erkrankten wird in den Entwicklungsnationen auf 30 Millionen Menschen geschätzt (Wi-
mo et al., 2003). Weltweit muss mit bis zu 114 Millionen Demenzkranken im Jahr 2050
gerechnet werden.

Diejenigen Krankheiten, die am häufigsten als alleinige Ursache eines Demenzsyn-
droms berichtet werden, sind die Alzheimer-Krankheit (ca.zwei Drittel bzw. gegenwärtig
ca. 65 000 Erkrankte in Deutschland; Bickel, 2000) und zerebrovaskuläre Erkrankungen
(vaskuläre Demenzen; 10-30%; Haberl & Schreiber, 2009). Wahrscheinlicher als eine uni-
kausale Verursachung sind jedoch Kombinationen verschiedener Grunderkrankungen, vor
allem neurodegenerativer und zerebrovaskulärer Prozesse (mixed dementia). Es wird an-
genommen, dass zwischen 70 und 90 Prozent aller an einer manifesten Demenz Erkrank-
ten (ggfs. zusätzlich zu weiteren Demenzursachen) Alzheimerveränderungen aufweisen
(Förstl, Kurz & Hartmann, 2009).

Sowohl der Zeitpunkt der Ersterkrankung als auch der weitere Verlauf und die Le-
benserwartung sind wesentlich durch die verschiedenartigen psychischen und/oder so-
matischen Grunderkrankungen bestimmt. Demenzerkrankungen in mittleren Lebensaltern
sind vergleichsweise selten und häufig an familiäre Erbkrankheiten oder Gendefekte (z.B.
Pick-Komplex, Chorea Huntington, Trisomie 21) gekoppelt.Das Erkrankungsrisiko für
eine (präsenile) AD vor dem 65. Lebensjahr ist vergleichsweise gering. Sowohl die al-
tersbezogene Prävalenz eines Demenzsyndromes im Allgemeinen, als auch der AD im
Besonderen steigt mit dem Lebensalter jedoch expotenziellan (Bickel et al., 2006).
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Mit wenigen Ausnahmen (z.B. Demenzsyndrom der Depression oder bei Substanz-
missbrauch) handelt es sich bei der Demenz um eine progredient fortschreitende Erkran-
kung, die zur vollkommenen Disintegration geistiger und k¨orperlicher Steuerungsmecha-
nismen und schließlich zum Tode führt. Wiederum in Abhängigkeit von der spezifischen
Ätiologie können sowohl kontinuierlich schleichende (z.B. Alzheimer Demenz), als auch
diskontinuierlich stufenförmige (vaskuläre Demenzen)oder sehr rapide Verläufe (z.B. De-
menz bei Prionerkrankung) beobachtet werden.

Die durchschnittliche Lebenserwartung beträgt bei der Alzheimer Demenz nach der
klinischen Diagnosestellung weitere 5-8 Jahre (Kurz & Greschniok, 1994), bei der Creutz-
feld-Jakob-Demenz dagegen lediglich 3-12 Monate (Kretzschmar & Förstl, 2009). Je nach
Ausmaß und Lokalisation der zerebrovaskulären Schädigung sind die Prognosen für die
Überlebenszeit bei vaskulären Demenzen unterschiedlich, liegen durchschnittlich aber un-
ter derjenigen für AD (Haberl & Schreiber, 2009).

2.1.2 Ätiologien und Differentialdiagnostik

Im ICD-10-GM-System werden inhaltlich die drei übergeordneten Krankheitskategori-
en Demenz bei Alzheimer-Krankheit (F00), Vaskuläre Demenz (F01) und Demenz bei
anderenorts klassifizierten Krankheiten (F02) unterschieden, wobei in letztere Katego-
rie eine ganze Reihe vergleichsweise prominenter Demenztypen mit sehr unterschied-
lichen Ätiologien fallen. Aus diesem Grunde werden spezifische Gruppen von Demen-
zen, die durch Veränderungen der Basalganglien (Parkinson plus, Lewy-Körper-Demenz,
Chorea-Huntington), spezifische bakterielle oder virale Infektionen (Prionkrankheit, z.B.
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) oder einen Niedergang umgrenzter Hirnareale i.S. atrophi-
scher Veränderungen (Pick-Komplex) bedingt sind, exemplarisch herausgegriffen.

2.1.2.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit

Die Demenz vom Alzheimer-Typ (auch präsenile/senile Demenz, primär degenerati-
ve Demenz, Alzheimer Demenz AD) kann nur neuropathologischdurch das Vorliegen
von Alzheimer-Plaques, Neurofibrillen und Neuronenverlust diagnostiziert werden. Ent-
sprechende Veränderungen zerebraler Strukturen lassen sich in geringerem Maße auch
bei anderen Demenzformen und sogar bei alten Menschen ohne manifestes Demenzsyn-
drom finden. Es muss davon ausgegangen werden, dass Alzheimer-Veränderungen an ei-
nem Großteil demenzieller Erkrankungen verschiedensterÄtiologie zumindest mitbetei-
ligt sind.

Neurobiologische Korrelate

Eine wichtige Rolle im degenerativen Prozess der Alzheimer-Krankheit spielt das vor
allem intraneuronal toxischeβ-Amyloid, das durch die ungünstige Spaltung des Membran-
und Amyloidvorläuferproteins (APP) entsteht. Eine vermehrte Freisetzung des aus 42
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Aminosäuren bestehenden Grundbausteins der Alzheimer-Plaques bei bestimmten Gen-
defekten (Apolipoprotein-E4-Allel ApoE4 auf Chromosom 19, autosomal-dominante Mu-
tationen der Präsenilin-Gene auf den Chromosomen 14 und 1)erscheint gesichert. Neben
der Agglomeration zu extrazellulären Plaques lagert sichβ-Amyloid auch perivaskulär ab
(kongophile Angiopathie) und begünstigt damit Marklagerveränderungen (Leukoaraiose).

Alzheimer-Plaquesbestehen zum großen Teil aus extrazellulär aggregiertemβ-Amy-
loid, Apolipoprotein E und Präsenilin. Bereits Jahrzehnte vor der eigentlichen Manifesta-
tion einer Demenz können Plaques als vergleichsweise diffuse Ablagerungen nachgewie-
sen werden.̈Uber den Krankheitsverlauf hinweg nimmt die Dichte und das Volumen der
Plaques zu und in den Plaques finden sich vermehrt Ausläufervon degenerativ veränderten
Neuronen (dystrophe Neuriten).

Den Grundbaustein der stärker lokalisiertenNeurofibrillenstellt hyperphosphorylier-
tes Tau-Protein, ein pathologisch verändertes mikrotubulläres Transporteiweiß, dar. Neu-
rofibrillen (auch paired helical filaments PHF) treten nichtnur bei AD, sondern auch bei
weiteren (z.B. zerebrovaskulären) Erkrankungen auf. Dasregelhafte Muster der Ausbrei-
tung von Neurofibrillen über den Krankheitsverlauf hinwegkann in sechs Stadien unter-
teilt werden, wobei messbare klinische Defizite erst in den beiden letzten Ausbreitungs-
stadien nachweisbar sind, wenn die Ablagerungen über den (trans)entorhinalen Kortex
und das limbische System hinaus auch die Assoziationsareale der Großhirnrinde betreffen
(Braak & Braak, 1994).

Die beschriebenen strukturellen Hirnveränderungen äußern sich funktionell durch ei-
ne De-Afferenzierung bzw. Efferenzierung des limbischen Systems, einer nachhaltigen
Schädigung der neokortikalen Feed-forward- und Feed-back-Systeme zwischen niedri-
gen und höheren Assoziationsarealen und einer cholinergen Denervation des Neokortex
durch den Niedergang cholinerger Zellverbände des basalen Vorderhirns (v.a. Nucleus ba-
salis Meynert). Da Acetylcholin wesentlich an der Steuerung der Aufmerksamkeit, einer
geordneten neokortikalen Verarbeitung und dem Abspeichern und Abruf von Gedächtnis-
inhalten beteiligt ist, sind diese kognitiven Funktionen durch die degenerativen Verände-
rungen des basalen Vorderhirns und das daraus resultierende cholinerge Defizit besonders
betroffen.

Die Möglichkeiten, den Diagnoseverdacht AD mit bildgebenden Verfahren (krania-
le Computertomographie cCT, Magnetresonanztomographie MRT) zu sichern erscheinen
begrenzt, weshalb diese im Wesentlichen differenzialdiagnostisch zum Ausschluss mögli-
cher alternativer̈Atiologien der Demenz (z.B. zerebrovaskuläre oder raumfordernde Pro-
zesse) beitragen kann. Als AD-typischer struktureller Befund gilt eine Hippokampusa-
trophie bzw. eine Temporalhornaufweitung, wie bereits angemerkt sind aber auch ausge-
dehnte Marklagerveränderungen mit einer AD vereinbar.

Da es sich bei der Diagnose Demenz bei Alzheimer Krankheit (F00) um eine vorläufi-
ge Ausschlussdiagnose handelt, fordert das ICD-10 neben dem Vorliegen aller notwen-
digen Kriterien für die Diagnose eines Demenzsyndroms weiterhin, dass in der Ana-
mnese, bei der körperlichen Untersuchung oder aufgrund spezieller Untersuchungen kei-
ne Hinweise auf eine andere Ursache der Demenz (z.B. zerebrovaskuläre Erkrankung,
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HIV, Normaldruck-Hydrozephalus, Parkinson oder Huntington), eine Systemerkrankung
(z.B. Hypothyreose, Vitamin-B12- oder Folsäuremangel, Hyperkalzämie) oder auf einen
Alkohol- oder Substanzmissbrauch zu finden sind.

Für die Diagnosestellung können nach ICD-10 Alzheimer-Demenzen mit frühem Be-
ginn (d.h. vor dem 65. Lebensjahr; präsenile AD) und solchemit Beginn ab dem 65.
Lebensjahr (senile AD) unterschieden werden. Inhaltlich werden mit dem Verlauf des ko-
gnitiven Abbaus und der Gewichtung von Gedächtnis- zu sonstigen kognitiven Fähig-
keitseinbußen zwei weitere Symptomaspekte genannt, anhand derer die beiden AD-Typen
differenziert werden können (s. nachfolgendeÜbersicht).

F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit frühem Beginn

1. Die Kriterien für die Demenz bei Alzheimer-Krankheit (F00) müssen erfüllt
sein und der Krankheitsbeginn liegt vor dem 65. Lebensjahr.

2. Außerdem muss mindestens eine der folgenden Bedingungenerfüllt sein:

(a) Nachweis eines relativ plötzlichen Beginns und einer raschen Progredienz

(b) Zusätzlich zur Gedächtnisstörung eine amnestischeoder sensorische Apha-
sie, Agraphie, Alexie, Akalkulie oder Apraxie (als Hinweisauf das Vor-
liegen einer temporalen, parietalen und/oder frontalen Beteiligung).

F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit sp̈atem Beginn

1. Die Kriterien für die Demenz bei Alzheimer-Krankheit (F00) müssen erfüllt
sein und der Krankheitsbeginn liegt bei 65 Jahren oder darüber.

2. Außerdem muss mindestens eine der folgenden Bedingungenerfüllt sein:

(a) Nachweis eines sehr langsamen Beginns und einer allmählichen Progredi-
enz (die Geschwindigkeit der letzteren wird nur retrospektiv nach einem
Verlauf von drei oder mehr Jahren deutlich)

(b) Vorherrschen der Gedächtnisstörung (G1.1) gegenüber der intellektuellen
Beeinträchtigung (G1.2) (siehe allgemeine Kriterien für Demenz).

Es muss angenommen werden, dass die beschriebene Altersgrenze von 65 Jahren für
die meisten Betroffenen eine passende Zuordnungshilfe darstellt, jedoch auch in jüngeren
Jahren AD vom senilen Typus und auch im Senium entsprechend eine AD mit präseniler
Symptomatik auftreten kann. Um diese Passung oder Nichtpassung zu adressieren, besteht
zudem die Möglichkeit zur Kodierung einer gemischten oderatypischen AD (F00.2).

Klinische Einschätzung

In der klinischen Einschätzung des Schweregradesder chronisch progredienten AD
werden gewöhnlich ein leichtes, mittelschweres und schweres Demenzstadium unterschie-
den. Mitunter kann bei entsprechend detaillierter neurokognitiver Testung bereits Jahre vor
der Manifestation eines Demenzsyndroms mit den zu fordernden deutlichen Beeinträchti-
gungen in Alltagsgestaltung und selbständiger Lebensführung einsubklinisches Vorstadi-
um festgestellt werden. Durch die Nutzung von Gedächtnishilfen oder anderer Strategien
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oder auch nur die Vermeidung kognitiv anspruchsvoller Aufgaben bis hin zum sozialen
Rückzug kann die Früherkennung demenzieller Symptome der AD jedoch regelmäßig er-
schwert sein.

Leichtes Stadium.Die beginnende AD ist vor allem durch Schwierigkeiten mit dem
Lernen und Erinnern gekennzeichnet. Während das Ultrakurzzeit-, das Kurzzeit- und das
Altgedächtnis vergleichsweise gut erhalten sind, erscheint das Neugedächtnis besonders
stark betroffen. Die Sprache erscheint stockend, weniger reichhaltig (abnehmendes Voka-
bular) und wenig präzise. In kognitiven Tests sind Wortfindungsstörungen und eine Re-
duktion der freien Wortwiedergabe zu identifizieren. Sowohl die Orientierung (v.a. zum
Ort hin) als auch die konstruktive Praxie (Zeichenaufgaben) sind beeinträchtigt. Zu diesen
kognitiven Demenzsymptomen treten häufiger auch nicht-kognitive Störungen, wie vor al-
lem depressive Episoden (wohl zum Teil auch als Reaktion aufdie Kompetenzverluste und
deren Auswirkungen). Vielen demenzkranken Menschen gelingt trotz der merkbaren Be-
einträchtigungen im Alltagsleben die weitgehende Aufrechterhaltung einer selbständigen
Lebensführung. Insbesondere komplexe Alltagsverrichtungen wie Behördengänge oder
Geldgeschäfte, die hohe Anforderungen an das planende Handeln und die Organisations-
und Urteilsfähigkeiten stellen, müssen jedoch häufig durch Angehörige oder nahestehende
Personen unterstützt werden.

Mittelschweres Stadium.Durchschnittlich 3 Jahre nach der Diagnosestellung zeigen
sich deutlich reduzierte Gedächtnis- und Denkleistungen, die eine selbständige Lebens-
führung nahezu unmöglich machen. Das Neugedächtnis istin dieser mittleren Erkran-
kungsphase schwerwiegend beeinträchtigt, und das logische Denken, Planen und Handeln
massiv gestört. Die Betroffenen sind leicht ablenkbar undverkennen häufig Umgebungs-
reize, wobei bis zu 20 Prozent der mittelschwer Erkranken vorwiegend optische Halluzi-
nationen ausbilden. Der sprachliche Ausdruck ist zunehmend lückenhaft mit einer deutli-
chen Häufung von Wortfindungsstörungen und Paraphrasien. Zu den kognitiven Einbußen
gesellen sich nun häufiger auch Störungen der emotionalenKontrolle und Bewegungs-
drang (Unruhe, Umherwandern). Die Krankheitseinsicht derBetroffenen geht zunehmend
verloren und insgesamt erscheint eine umfassende Supervision und Betreuung notwendig.

Schweres Stadium.Das finale Erkrankungsstadium wird im Mittel ungefähr 6 Jahre
nach Diagnosestellung erreicht. In allen Bereichen kognitiver Funktion sind die Bein-
trächtigungen stark ausgeprägt. So sind beispielsweiseauch gut überlernte frühe Erin-
nerungen kaum mehr verfügbar und die Sprache im Allgemeinen auf einfache Phrasen
oder einzelne Wörter beschränkt. Vermehrt treten nun auch körperliche Symptome in den
Vordergrund, wie beispielsweise massive Störungen der zirkadianen Rhythmik, Inkon-
tinenz, Bewegungsstereotypien oder neurologische Störungen (Myoklonie, epileptische
Anfälle, parkinsonoider Rigor). Ein großer Teil der schwer demenzkranken Menschen
wird schließlich bettlägrig. Die häufigsten Todesursachen sind Lungenentzündung, Herz-
infarkt und Sepsis. Insgesamt kann nach der Stellung der Diagnose AD mit einer voraus-
sichtlichen Lebenserwartung von weiteren fünf bis acht Jahren gerechnet werden (Kurz &
Greschniok, 1994).
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2.1.2.2 Vaskul̈are Demenzen

Unter demÜberbegriff vaskuläre Demenz kann eine mit Blick auf das klinische Zu-
standsbild recht heterogene Gruppe von Demenzen verstanden werden, deren gemeinsame
Verursachung in zerebralen Durchblutungsstörungen liegt.

Für die Diagnose einer vaskulär bedingten Demenz muss, über die zur Feststellung
eines demenziellen Syndroms notwendigen Symptome hinaus,durch Anamnese, klini-
sche Urteilsbildung oder bildgebende Verfahren eine zerebrovaskuläre Erkrankung nach-
gewiesen werden, die mit der Demenzsyndromatik in einem hinreichend engen zeitlichen
Zusammenhang (3 Monate) steht (Haberl & Schreiber, 2009).

Die Definition einer vaskulären Demenz nach dem ICD-10 hebtdemgegenüber stärker
auf die ungleichgewichtige Beeinträchtigung verschiedener kognitiver Funktionsbereiche
ab und fordert die klinische Feststellung spezifischer funktionaler Ausfälle aufgrund einer
fokalen Hirnschädigung.

F01 vaskul̈are Demenz

1. Die allgemeinen Kriterien für eine Demenz (G1.-G4.) müssen erfüllt sein.

2. Ungleiche Verteilung der Defizite höherer kognitiver Funktionen, von denen ei-
nige betroffen, andere relativ verschont sind. So kann das Gedächtnis eindeutig
eingeschränkt sein, während das Denken, Urteilen und dieInformationsverar-
beitung nur mäßig beeinträchtigt sind.

3. Nachweis einer fokalen Hirnschädigung, die durch ein oder mehrere der fol-
genden Merkmale angezeigt wird:

(a) einseitige spastische Hemiparese der Gliedmaßen

(b) einseitig gesteigerte Muskeleigenreflexe

(c) positiver Babinskireflex

(d) Pseudobulbärparalyse

4. Eindeutiger Nachweis einer zerebrovaskulären Krankheit aus der Anamnese,
aufgrund von Untersuchungen oder besonderen Tests, die für die Demenz ver-
antwortlich gemacht werden kann (z.B. Insultanamnese, Nachweis einer zere-
bralen Infarzierung).

Klinisch äußert sich eine vaskuläre Demenz durch ein vergleichsweise plötzliches
Auftreten von kognitiven Störungen in zeitlichem Zusammenhang mit einer zerebrovas-
kulären Erkrankung, sowie einen fluktuierenden, schubweisen Verlauf. Bereits zu Beginn
der Erkrankung lassen sich ein auffällig kleinschrittiges, engbasiges, mitunter schlurfen-
des oder auch spastisches Gangbild und eine erhöhte Sturzgefährdung feststellen. Dane-
ben kommt es häufig zu einer Miktionsstörung im Sinne häufigeren Kontinenzdranges. Da
die Trias Demenz, Gangstörung, Blaseninkontinenz daneben auch für einen Normaldruck-
Hydrozephalus charakteristisch ist, bleibt die klinischeUnterscheidung hier häufig un-
scharf. Auf fokalneurologische Zeichen, die sich je nach Lokalität der Ischämie unter-
schiedlich darstellen können, wurde im Rahmen der ICD-10-Klassifikation bereits hin-
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gewiesen. Typische pyramidale Zeichen sind beispielsweise Hemiparese und/oder zentra-
le Faszialisparese mit positivem Babinski-Zeichen. Extrapyramidale Symptome umfassen
Tonussteigerung und Akinese. Darüber hinaus kommt es häufig auch zum pseudobulbären
Syndrom mit Sprech- und Schluckstörungen und affektiver Labilität mit pathologischem
Lachen oder Weinen. Einbußen in der Affektivität (v.a. depressiv gefärbte Grundstim-
mung und Gleichgültigkeit) und dem Antriebsverhalten (R¨uckzug und Teilnahmslosig-
keit) kennzeichnen das ebenfalls häufige Frontalhirnsyndrom.

Eine gängige, wenn auch nicht einheitlich vertretene Subdifferenzierung vaskulärer
Demenzen unterscheidet Infarkte im Versorgungsgebiet großer Hirnarterien (territoriale
Infarkte) von Mikroangiopathien kleinerer (Arteriolen) und kleinster (Kapillaren) Hirn-
gefäße (lakunäre Infarkte). Beide Formen der vaskulären Schädigung können daneben
isoliert auftreten und an entsprechend ungünstigen Stellen ein demenzielles Syndrom be-
dingen, oder aber als aggregierte multiple Infarkte auch stärker multilokal wirken. Für
das klinische Zustandsbild erscheint darüber hinaus eineUnterscheidung der betroffenen
kortikalen oder subkortikalen Strukturen bedeutsam. Kortikale vaskuläre Demenzen, die
sich häufig aufgrund von atherothrombotischen oder kardiogen-embolischen Infarkten er-
geben sind durch plötzlich auftretende Lähmungen, Sensibilitätsstörungen und aphasische
Symptome bestimmt. Subkortikale Infarkte gehen häufig einher mit isolierten Pyramiden-
bahnzeichen wie Haltungs- und Tonusanomalien, einem Pseudobulbärhirnsyndrom oder
einem Frontalhirnsyndrom.

2.1.2.3 Demenz bei weiteren Krankheitsbildern

Auch wenn der Großteil der von einem demenziellen Syndrom Betroffenen Verände-
rungen vom Alzheimer-Typ, eine zerebrovaskuläre Erkrankung oder eine Kombination
dieser Erkrankungskomplexe aufweist, sollen im folgendeneinige der wichtigsten neuro-
degenerativen, entzündlichen, ischämischen und psychogenenÄtiologien der Demenzer-
krankung zumindest angerissen werden.

Demenz bei Basalganglienerkrankung

Zu den prominentesten neurologischen Krankheitsbildern,die u.a. die Basalgangli-
en betreffen, gehören Morbus Parkinson und Chorea Huntington, wenngleich eine gan-
ze Reihe weiterer Krankheiten primär oder sekundär einenNiedergang frontosubkortika-
ler Strukturen mitbedingen. Erkrankungen der Basalganglien beeinträchtigen die Funkti-
onsfähigkeit mehrerer motorisch und nicht-motorisch relevanter frontosubkortikaler Schalt-
kreise. Zu den kognitiven und anderen psychischen Symptomen gehören die Störung
exekutiver Funktionen, des Arbeitsgedächtnisses und komplexer motorischer Programme
(dorsolateraler präfrontaler Schaltkreis), Störungenin der Affektsteuerung, Antwortun-
terdrückung und Selbstkontrolle mit den Folgen Persönlichkeitsveränderung und unange-
messenem Verhalten (lateraler orbitofrontaler Schaltkreis) und Apathie, Antriebsminde-
rung, akinetischer Mutismus sowie Zwangsverhalten bei einer Reihe verschiedener Bewe-
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gungsstörungen (anteriorer zingulärer mediofrontal-limbischer Schaltkreis). Gewöhnlich
fehlen Symptome der Aphasie, Apraxie, Agnosie und Amnesie,sodass einzelne Schritte
einer komplexen Aufgabe gelöst werden können, eine Integration der Einzelkomponenten
jedoch nicht möglich ist.

In einem aktuellen̈Ubersichtskapitel unterscheidet Weindl (2009) symptomatisch zwi-
schen überwiegend hypokinetischen (z.B. Morbus Parkinson) und hyperkinetischen Be-
wegungsstörungen (z.B. Chorea Huntington). Im folgendensind die ICD-10-Diagnosekri-
terien für diese beiden prominenten Vertreter subkortikal gelagerter Demenzen aufgeführt.

Demenz bei Prionkrankheit

Die Creutzfeld-Jakob-Demenz (CJD) ist eine durch infekti¨ose Eiweißpartikel (protein-
aceous infectious agents, Prionen) verursachte spongiforme (vakuoläre) Hirnveränderung
mit Neuronenverlusten. Neben der in den meisten Fällen (90%) spontan entstehenden
(sporadischen bzw. idiopathischen) CJD kommen jedoch auchhereditäre (beispielswei-
se eine familiäre Form der CJD (10-15%), das seltene Gerstmann-Sträussler-Scheinker-
Syndrom oder die noch seltenere tödliche familiäre Insomnie) oder erworbene Prionener-
krankungen (v.a. die vermutlich durch BSE verursachteneue Varianteder CJD) vor.

Die klinische Diagnose einer CJD wird insbesondere durch eine rasche Progredienz
der Beeinträchtigungen (weniger als zwei Jahre Dauer), pyramidale und extrapyramida-
le Zeichen, Myoklonus, Sehstörungen oder andere Kleinhirnstörungen und in späteren
Stadien durch akinetischen Mutismus und apallisches Syndrom nahegelegt. Durch appa-
rative (typisches Muster der EEG-Ableitung i.S. periodischer Sharp-Wave-Komplexe) und
laborchemische (positiver 14-3-3-Liquorbefund) Untersuchungen kann der Verdacht auf
eine CJD bestätigt bzw. die Diagnose gesichert werden.

Demenz bei fokalen Hirnathrophien

Eine vergleichsweise häufig (bis zu 20% aller Demenzen) zu beobachtende Gruppe
demenzieller Erkrankungen wird als Pick-Komplex bezeichnet. Bei dieser häufig auch als
frontotemporale Lobärdegeneration (FTLD) bezeichnetenDemenzform werden keiner-
lei Hinweise auf eine Alzheimer-Krankheit, vaskuläre Demenz oder Verursachung durch
Prionen gefunden. In Abhängigkeit von der Lokalisation des degenerativen Prozesses wer-
den die drei prototypischen Syndrome frontotemporale Demenz (FTD), progrediente un-
flüssige Aphasie (PA) und semantische Demenz (SD) unterschieden (vgl. Danek, Wekerle
& Neumann, 2009).

Bei derfrontotemporalen Demenz(auch Frontallappendemenz) stehen Veränderungen
der Persönlichkeit und Störungen der Sozialbeziehungenim Vordergrund. Die gestörte
Fähigkeit, Affektivität und (soziales) Verhalten angemessen zu steuern äußert sich in be-
ruflicher und sozialer Unzuverlässigkeit, Missachtung von Normen bis hin zu kriminellem
Verhalten, Taktlosigkeit und verändertem Sexualverhalten. Daneben sind auch Apathie
und sozialer Rückzug, oder aber Unruhe, Hyperaktivität und Bewegungsdrang charak-
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teristisch. Dagegen bleiben die Sinnesfunktionen, die räumlich-konstruktive Praxie und
das Gedächtnis weitgehend unbeeinträchtigt. Diese recht heterogenen Symptome können
häufig einem pseudoneurasthenischen (Apathie, Rückzug)oder einem pseudopsychopa-
thischen (enthemmten) Typus zugeordnet werden.

Die progrediente unfl̈ussige Aphasieist in ihrem gesamten Verlauf durch eine Störung
der Sprachproduktion mit Agrammatismus (Telegrammstil),phonematischen Paraphrasi-
en (Lautfehlern) oder Störungen der Wortfindung und Benennung gekennzeichnet. Andere
kognitive Funktionsbereiche sind dagegen kaum betroffen.

Bei dersemantischen Demenzist der Abruf des Bedeutungsgehaltes eines Wortes oder
Gegenstandes beeinträchtigt. Der Sinn von Worten beispielsweise kann nicht erklärt wer-
den, oder Bedeutungszuschreibungen bleiben auf einer vergleichsweise oberflächlichen
Ebene verhaftet (Oberflächendyslexie). Diese Störung zeigt sich auch in einer der Spon-
tansprache entsprechenden Schreibweise (Oberflächendysgraphie). Schließlich kann ein
gestörtes Wissen um Sinn und Zweck von Objekten (assoziative Agnosie) auch zu feh-
lerhafter, gegebenenfalls selbst- und fremdgefährdender Benutzung von Gegenständen
führen. Auch bei der semantischen Demenz bleiben weitere kognitive Funktionsbereiche
(v.a. parietale und okzipitale Funktionen wie räumlich-konstruktive Praxie) weitestgehend
erhalten.

Die vorgenannte inhaltliche Differenzierung verschiedener Syndromtypen fokaler Hirn-
athrophie wird durch die ICD-10-Kriterien zur Klassifizierung eines Demenzsyndroms bei
Pick-Krankheit nicht explizit angesprochen.

Nicht zuletzt wegen der vergleichsweise eng umrissenen Defizitbereiche und der bei
allen drei Leitsyndromen nur nachgeordneten Rolle des Ged¨achtnisverlustes soll hier dar-
auf hingewiesen werden, dass für die Kodierung einer Demenz bei Pick-Krankheit nach
ICD-10 (F02.0) selbstverständlich alle notwendigen Kriterien eines Demenzsyndroms ge-
geben sein müssen.

Demenz bei Depression

Kognitive Leistungseinbußen i.S. eines Demenzsyndroms k¨onnen auch im Kontext
einer schweren Depression auftreten. Dabei sind vor allem ein Nachlassen des Interes-
ses, eine kognitive Verlangsamung oder auffällige Umständlichkeit zentrale Symptome.
Wesentliche Unterschiede zwischen dieser prinzipiell reversiblen demenziellen Sympto-
matik und derjenigen bei organisch begründeten Demenzen sind das gewöhnlich akute
Auftreten der Beeinträchtigungen, die spezifisch auf Leistungen in neuropsychologischen
Tests beschränkt bleiben und durch die Betroffenen explizit bzw. expressiv beklagt wer-
den. Gewöhnlich kann die zugrunde liegende Störung des Affektes nachgewiesen werden.
Die selbständige Lebensführung (z.B. Hygiene oder Orientierung) erscheint dagegen ver-
gleichsweise gut erhalten. Apparative bzw. bildgebende Verfahren zeigen keine Hinweise
auf eine organische Ursache der Beeinträchtigungen.

Auch wenn für die kognitiven Folgeerscheinungen schwererDepressionen häufig der
Begriff depressive Pseudodemenzverwendet wird, sind die demenziellen Symptome nicht



2.1 Demenzielle Erkrankungen 17

lediglich eingebildet oder vorgetäuscht. Mit der Besserung der affektiven Lage der Betrof-
fenen geht gewöhnlich auch eine Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit einher.

Das gemeinsame Auftreten demenzieller und affektiver Krankheitssymptome kann
darüberhinaus auch eine ursächlich nicht zusammenhängende Komorbidität darstellen,
da Depressionen zu den häufigsten psychischen Erkrankungen im höheren Lebensalter
zählen. Insbesondere in frühen Stadien der Demenzerkrankung kann eine depressive Sym-
ptomatik schließlich auch reaktiv als Folge der erlebten demenzbedingten Kompetenzver-
luste entstehen.

2.1.3 Behandlung und Versorgung demenzkranker Menschen

Therapie.Eine ursächliche Behandlung der Demenz ist gegenwärtig nicht verfügbar. Sym-
ptomatische medikamentöse, psychosoziale und psychotherapeutische Therapieansätze
adressieren sowohl die kognitiven Leistungseinbußen als auch die affektiv-behavioralen
Begleitsymptome der Demenz (Hirsch, 2001). Psychopharmakologisch erscheint im Kon-
text der Alzheimer-Demenz durch die rechtzeitige Gabe von Antidementiva (z.B. Acetyl-
cholinesterasehemmern) eine Verzögerung des kognitivenLeistungsabbaus um bis zu 24
Monate möglich (Förstl et al., 2009). Auch bei Patienten mit vaskulärer Demenz erwiesen
sich Acetylcholinesteraseinhibitoren als wirksam (Roman, 2005). Psychopathologische
Symptome können mit entsprechenden Psychopharmaka behandelt werden (Giacobine,
2000; Greig et al., 2005). Die Befunde zur Effektivität undNebenwirkungen von Neuro-
leptika, (trizyklischen) Antidepressiva und Benzodiazepinen deuten jedoch darauf hin, das
nicht-medikamentösen Therapieversuchen auf jeden Fall Vorrang vor psychopharmakolo-
gischer Intervention eingeräumt, und falls nötig auf nebenwirkungsärmere Substanzgrup-
pen zurückgegriffen werden sollte. Allerdings erscheinen demenzkranke Heimbewohner
gegenwärtig mit antidepressiven Medikamenten eher unterversorgt zu sein, obwohl für
die Substanzgruppe der neueren selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRIs)
sowohl eine gute Wirksamkeit als auch Verträglichkeit beschrieben werden konnte (s. zu-
sammenfassend Schröder, 2006).

Versorgung.Gegenwärtig werden immernoch ungefähr 75 Prozent aller Demenzkran-
ken familiär versorgt (Bruder, 2009). Im späteren Verlauf der Erkrankung jedoch wird der
Großteil der Demenzkranken stationär weiterversorgt (Bickel, 1996).Über einen Zeitraum
von zwölf Monaten hinweg wurden in Abhängigkeit der untersuchten Population Einwei-
sungsraten zwischen 20 und 33 Prozent berichtet. Für längere Zeiträume (bis 5 Jahre) stieg
die Institutionalisierungsrate deutlich auf bis zu 50 Prozent an (Luppa et al., 2008). Die
Dauer zwischen Diagnosestellung und Heimunterbringung wurde in einer bundesweit re-
präsentativen Längsschnittstudie kürzlich auf ca. 35 Monate geschätzt (Luck et al., 2008).

Die Entscheidung für den Wechsel in die stationäre Versorgung wird im Kontext des
von Andersen vorgestellten Modells der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen durch so-
ziokulturelle Hintergrundvariablen (Soziodemographie,Beziehungsqualität zwischen Pfle-
genden und Betroffenen), konkrete Pflegebedarfe und Bedürfnislagen der Demenzkran-
ken und Pflegenden (z.B. Schweregrad der Erkrankung), sowiepersönliche (z.B. Bewälti-
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gungsstrategien) und soziale bzw. gesellschaftliche Ressourcen und Unterstützungsange-
bote mitbestimmt angenommen (Andersen, 1995). Einen aktuellen Überblick der empiri-
schen Studien zu Prädiktoren der Heimaufnahme geben Luppaund Kollegen (Luck et al.,
2008; Luppa et al., 2008). Insbesondere nicht-kognitive Demenzsymptome wie Aggressi-
vität, Wahnvorstellungen oder Depressionen werden von den pflegenden Angehörigen als
besonders belastend empfunden und erhöhen das Risiko einer Heimeinweisung (Bruder,
2009; Coehlo, Hooker & Bowman, 2007; Luppa et al., 2008).

Der Anteil von mittelschwer bis schwer demenziell beeintr¨achtigten Personen in Al-
tenpflegeheimen beträgt gegenwärtig ungefähr zwei Drittel (Weyerer, Schäufele & Hendl-
meier, 2005). In Anbetracht der vorauszusehenden demographischen Entwicklung ist da-
von auszugehen, dass die Gruppe der demenzkranken Heimbewohner das Aufgabenfeld
der stationären Pflege zukünftig in noch stärkerem Maße bestimmen wird.

2.2 Schmerzbelastung demenzkranker Menschen

In diesem Unterkapitel wird der Wissenstand zur Schmerzbelastung demenzkranker Men-
schen dargestellt. Zunächst werden die wichtigsten neurobiologischen Grundlagen des
Phänomens Schmerz kurz erläutert und verschiedene Möglichkeiten der Definition des
Schmerzes vorgestellt. Da Demenzen alterskorrelierte Erkrankungen darstellen, werden
dann zunächst Veränderungen im Schmerzerleben beschrieben, die im Kontext des norma-
len, nicht-pathologischen Alterns, erwartet werden können. Von diesen schmerzbezogenen
Mechanismen normalen Alterns werden danach solche Veränderungen im Schmerzerle-
ben und Schmerzausdruck abgegrenzt, die spezifisch mit neurodegenerativen Prozessen
im Rahmen der demenziellen Erkrankung verschiedenerÄtiologie assoziiert sind.

2.2.1 Definition Schmerz

Bei der Definition von Schmerzen steht das subjektive Erleben zumeist im Vordergrund.
So definieren beispielsweise McCaffery und Beebe (1994; S.15) Schmerz als

”
stets so,

wie die empfindende Person sagt, dass er ist, und vorhanden, wann immer sie sagt, dass er
vorhanden ist“.

Die Notwendigkeit einer differenzierten Introspektions-und Kommunikationsfähig-
keit der betroffenen Person für das Assessment von Schmerzen ist dabei offensichtlich.
Ebenso offensichtlich ist die notwendige grundsätzlicheBereitschaft, die erhaltene Selbst-
auskunft als verlässlich und valide anzuerkennen. Erscheinen Kommunikations- und Ein-
sichtsfähigkeit der Betroffenen, wie beispielsweise im Verlauf der Demenz, nun jedoch zu-
nehmend eingeschränkt, oder muss angenommen werden, dassdie Selbstauskunft zugun-
sten eigener Vorteilsnahme unaufrichtig ist, richtet sichder Blick nicht selten auf poten-
zielle krankheits- oder situativ bedingte Schmerzursachen zur vermeintlichen Bestätigung
oder Entkräftung unklarer Schmerzäußerungen (vgl. Hadjistavropoulos, Craig & Fuchs-
Lacelle, 2004, p. 93).
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Die durch den Verweis auf den individuellen Charakter des Schmerzerlebens impli-
zierte Dichotomiesubjektiv vs. objektiverscheint problematisch, da Subjektivität häufig
mit Unzuverlässigkeit und Unwissenschaftlichkeit assoziiert wird. Solange nicht aner-
kannt wird, dass die objektive Erfassung subjektiver Phänomene in erster Linie die Un-
abhängigkeit des Messwertes von Merkmalen des Versuchsleiters bzw. Fragenden ver-
langt, stellt diese Dichotomie einen Hemmschuh für die Entwicklung und Akzeptanz von
Schmerzassessments dar. Die Herausforderungen, die sich mit der sozialen Eingebunden-
heit einer Schmerzmessung ergeben können, werden ausführlich in Kapitel 3.4.6 disku-
tiert.

Manche Schmerzdefinitionen verweisen warnend auf die nur schwer bestimmbare As-
soziation zwischen der Schmerzempfindung und vom Betroffenen unabhängig feststellba-
ren (objektivierbaren) Noxen:

Schmerz ist eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung in Ver-
bindung mit einer tatsächlichen oder möglichen Gewebsschädigung oder be-
schrieben in Begriffen einer solchen Schädigung. (IASP, 1994)

Personengruppen, die sich nicht (mehr) verbal zu ihrem Schmerzerleben äußern können
laufen jedoch auch nach dieser Definition Gefahr, zu selten als schmerzbelastet diagnosti-
ziert zu werden (Anand & Craig, 1996; Craig & Hadjistavropoulos, 2004). Die Unfähig-
keit, Schmerzen verbal zu kommunizieren bedeutet keinesfalls, dass ein Individuum keine
Schmerzen verspürt und einer angemessenen Schmerzbehandlung bedarf. Die implizierte
Dichotomisierung des zugrundeliegenden Kontinuums der Kommunikationsfähigkeit in
auskunftsfähig oder -unfähig und die Fokussierung auf den Ausdrucksbereich der verba-
len Kommunikation müssen als Schwächen dieser Definitionberücksichtigt werden (Ha-
djistavroupolous, von Baeyer & Craig, 2001).

Auch somatisch orientierte Arbeiten zu Schmerz und Schmerzerleben schlagen mit-
unter recht verschiedene Definitionen des Schmerzes vor. Die naive Vorstellung eines
fest verkabelten größtenteils exterozeptiven Schmerzsystems, welches den Körper in Not-
situationen in überlebensnotwendige Bereitschaft versetzt, wurde mittlerweile durch ei-
ne Perspektive überwunden, die dem Schmerz als interozeptiver Empfindung komplexe
homöostatische Funktionen zuschreibt:

[. . . ] pain is one aspect of the physiological condition of the body, which
homeostatic (autonomic, neuroendocrine, and behavioral)mechanisms serve
to maintain in an optimally balanced state. (Craig, 2003, p.22)

Schmerz wird aus dieser integrierenden Sicht ähnlich wie Hunger oder Durst als homöost-
atische Emotion mit sowohl sensorischen als auch motivationalen Qualitäten begriffen.

Die Berücksichtigung des Einflusses psychologischer Mechanismen auf den Schmerz,
wie sie beispielsweise durch die Gate-Control-Theorie vonMelzack und Wall (1965) ein-
gefordert wurde, kann als wichtiger Schritt zurÜberwindung der im cartesischen Den-
ken verhafteten Spezifitätsperspektive auf Schmerz gelten. Weiterentwicklungen der Gate-
Control-Theorie verschoben den Fokus noch deutlicher in Richtung einer komplexen zen-
tralen Körperwahrnehmung und -steuerung:
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These views are in sharp contrast to the classical specificity theory in which
the qualites of experience are presumed to be inherent in peripheral nerve
fibers. Pain is not injury; thequality of pain experiencemust not be confused
with the physical event of breaking skin or bone. Warmth and cold are not “out
there”; temperature changes occur “out there”, but thequalities of experience
must be generated by structures in the brain. (Melzack & Katz, 2004, p. 23;
Hervorhebungen im Original)

Der Dualismus zwischen für Schmerz und einzelne Schmerzqualitäten spezifischen
neuronalen Strukturen und einer weitgehenden multilokal-synthetischen Generierung von
Schmerzqualitäten wird auch in der nachfolgenden Darstellung der neuroanatomischen
und -psychologischen Grundlagen menschlichen Schmerzerlebens deutlich.

2.2.2 Neurophysiologische und -psychologische Grundlagen

Aus den zuvor aufgeführten Definitionsversuchen des Phänomens Schmerz wird deutlich,
dass die Beziehung zwischen objektiv feststellbaren physikalischen Gegebenheiten (z.B.
der Stärke eines elektrischen Reizes) und den erlebten introspektiv zugänglichen emotio-
nalen, motivationalen oder kognitiv-evaluativen Qualit¨aten der Schmerzempfindung nicht
als eine analoge Funktion gedacht werden kann.

In Anbetracht der hohen Variabilität der individuellen Schmerzverarbeitung verwun-
dert es nicht, dass die Suche nach dem neurophysiologischenSubstrat regelhafter Schmerz-
verarbeitung auch gegenwärtig noch nicht abgeschlossen ist. Eine ausführliche Darstel-
lung angenommener Schmerzmechanismen oder Strukturen desSchmerzsystems kann
an dieser Stelle selbstverständlich nicht geleistet werden. Dennoch sollen kurz einige
neurophysiologische und neuropsychologische Grundlagenerläutert werden, die für das
Verständnis des multidimensionalen Schmerzerlebens undinsbesondere der im Rahmen
einer demenziellen Erkrankung zu erwartenden Veränderungen des Schmerzerlebens not-
wendig erscheinen.

2.2.2.1 Zentrale und periphere Anteile des nozizeptiven Systems

Den peripheren Teil des Schmerzsystems bilden Schmerzrezeptoren (sog. Nozizepto-
ren) der Haut, Muskeln, Gelenke oder der Viszera, die durch die bei einer Gewebeschädi-
gung freigesetzten chemischen Substanzen erregt werden. Dabei sind verschiedene No-
zizeptoren unterschiedlich stark auf einzelne Reizmodalitäten (Temperatur, Druck) spe-
zialisiert. Andere Nozizeptoren reagieren erst auf eine tatsächliche Gewebeschädigung
oder entzündliche Prozesse (Craig, 2003). An derÜbermittlung der noxischen Impulse
sind verschieden schnell leitende Nervenfasern beteiligt. Die markarmen Aδ-Fasern lei-
ten die Schmerzimpulse deutlich schneller (bis zu 40 m/s) als die marklosen C-Fasern
(unter 2 m/s). Für das Verständnis von Schmerzwahrnehmung und -kontrolle sind dane-
ben die ebenfalls sehr schnell leitenden Aβ-Fasern von Bedeutung. Diese im wesentlichen
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in der Haut konzentrierten Fasern sind für sich genommen allerdings nicht schmerzspezi-
fisch, sondern übermitteln Reize und Empfindungen, die in der Regel nicht als schmerzhaft
wahrgenommen werden. Da sie jedoch vergleichsweise schnell leiten und zum Teil den-
selben Weg zum ZNS zurücklegen, können sie die eigentliche Schmerzübermittlung be-
einflussen. Die lokal evozierten Signale ziehen über Aδ-Fasern, Aβ-Fasern und C-Fasern
zunächst zum Hinterhorn des Rückenmarks, wo sie in verschiedenen Zellschichten (La-
minae) und insbesondere in der Substantia gelatinosa (Laminae I und II) auf sekundäre
Neurone umgeschaltet werden. Diese sekundären Neurone sind ihrerseits unterschied-
lich schmerzspezifisch. Wide Dynamic Range (WDR)-Neurone können auch durch Reize
von geringerer Intensität (leichte Berührung, Reiben) erregt werden, während Nociceptor-
Specific (NS)-Neurone überwiegend durch starke, noxischeReize erregt werden. Beide
Neuronenarten übermitteln interozeptive Signale zum Stammhirn und zu somatosensori-
schen Bereichen der Hirnrinde, also den zentralen Anteilendes Schmerzsystems, in de-
nen die Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung stattfindet.Die aktuelle Sichtweise auf
Schmerz begreift das Schmerzsystem als Teil eines komplexen homöostatischen Steue-
rungsmechanismus, bei dem die Impulse von nach Lokalisation und Reizqualität diffe-
renzierbaren Rezeptoren und solchen mit unspezifischerem Erregungsmuster in zentralen
Strukturen integriert werden (Craig, 2003). Die über Aδ-Fasern vermittelten Schmerzim-
pulse erlauben eine recht genaue Lokalisation des noxischen Reizes und führen zu einer
augenblicklichen Reflexantwort. Da diese Fasern an ihrer Oberfläche keine Opioidrezepto-
ren tragen, bleibt die unmittelbare Reaktion auf den bereits 1942 durch Sir Thomas Lewis
beschriebenen sog.ersten Schmerz(z.B. Zusammenzucken bei Nadelstich) in der Regel
auch bei analgetisch versorgten Patienten erhalten. Die durch die C-Fasern etwas langsa-
mer geleiteten Schmerzimpulse sind dagegen gewöhnlich mit einer etwas weniger stark
lokal begrenzten, dumpferen Schmerzempfindung, dem sog.zweiten Schmerzassoziiert,
der sich gut durch Opioid-Analgetika kontrollieren lässt.

2.2.2.2 Mediales und laterales Schmerzsystem

Das komplexe nozizeptive Verarbeitungssystem im Gehirn kann in zwei untereinan-
der nur wenig verbundene Subsysteme unterteilt werden, deren subkortikale und kortikale
Strukturen für die spezifische Ausgestaltung der sensorischen, affektiven und kognitiven
Qualitäten der Schmerzempfindung verantwortlich gemachtwerden. EineÜbersichtsar-
beit zur Struktur der Schmerzverarbeitung im zentralen Nervensystem bei Gesunden und
Demenzkranken mit verschiedenen Demenzätiologien wurdevon Scherder und Kollegen
(2003) veröffentlicht.

Abbildung 1 fasst die gegenwärtigen Erkenntnisse zu an derSchmerzverarbeitung
beteiligten subkortikalen und kortikalen Gebiete und ihrer Bedeutung für verschiedene
Qualitäten des Schmerzerlebens zusammen. Das laterale Schmerzsystem erscheint dabei
vorrangig für die sensorisch-diskriminativen Anteile des Schmerzerlebens verantwortlich.
Diese Subkomponente der Schmerzverarbeitung ist insbesondere für die Identifikation der
Lokalisation, Intensität und Perseveranz noxischer Reize zuständig. Vom Hinterhorn wer-
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Abbildung 1: Strukturen des medialen und lateralen Schmerzsystems (adaptiert nach
Scherder et al., 2003).
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den die sensuo-diskriminatorisch relevanten Informationen über den spinothalamischen
Trakt zu den ventrolateralen Kerngruppen des Thalamus (Intralaminare, mediale und la-
terale Thalamuskerne), und weiter zu den somatosensorischen Kortexarealen I und II, der
Insula und dem parietalen Operculum projiziert.

Motivational-affektive Schmerzqualitäten werden dagegen vorrangig durch das me-
diale Schmerzsystem projiziert und und in den Strukturen des limbischen Systems verar-
beitet. Das mediale Schmerzsystem leitet nozizeptive Reize entweder direkt über spino-
thalamische Bahnen zu den intralaminaren und medialen Thalamuskernen oder zunächst
über den spinoreticularen Trakt in den Parabrachialkern und Locus coeruleus der Formatio
reticularis bzw. über den spinomesenzephalitischen Trakt in das periaquäduktale Grau des
Mittelhirns, bevor die nozizeptiven Impulse an thalamische Strukturen, die Amygdala oder
den Hippocampus weitergeleitet werden. Weitere am medialen Schmerzsystem beteilig-
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te Strukturen sind der Hypothalamus, sowie der anteriore cingulate und parasylvianische
Kortex. Letzterer umfasst die Insula, das parietale Operculum und den somatosensorischen
Kortex II.

Auch an der Verarbeitung kognitiv-evaluativer Schmerzqualitäten (Aufmerksamkeits-
steuerung, Antizipation und Schmerzgedächtnis) sind überwiegend Strukturen des media-
len Schmerzsystems beteiligt.

2.2.2.3 Schmerzmodulation

Neben den beschriebenen afferenten Impulsen aus der Peripherie, die auf zentraler
Ebene entsprechende exzitatorische Vorgänge auslösen findet stets auch eine efferente in-
hibitorische Antwort auf nozizeptive Reize statt. Die fürdie absteigende Schmerzhem-
mung wichtigsten Hirnareale sind dabei das periaquäduktale Grau im Mesencephalon, der
Locus coeruleus in der Formatio reticularis und der Nucleusparaventricularis im Hypo-
thalamus. Die Hirnstammareale weisen eine besonders hohe Dichte an körpereigenen (en-
dogenen) Opioiden und Opioidrezeptoren auf und bilden den Ausgangspunkt absteigender
inhibitorischer Schmerzsysteme mit serotoninerger und noradrenerger Neurotransmission
(Kunz, 2006; Scherder, Sergeant & Swaab, 2003).

Zentrale Aufmerksamkeits- oder Gedächtnisprozesse können das individuelle Erleben
von Schmerzen verstärken. Entspannung, Ablenkung oder sozial-kulturelle Vorstellungen
können andererseits die Empfindung auch starker Reizintensitäten reduzieren. Die insge-
samt wohl einflussreichste Theorie dieser Steuerung des Schmerzerlebens ist die bereits
1965 von Melzack und Wall vorgestellte Gate-Control-Theory. Dabei wird stark verein-
facht angenommen, dass die Weiterleitung der ins Hinterhorn eintretenden nozizeptiven
Impulse an höhere kortikale Strukturen durch absteigendeinhibitorische Prozesse modu-
liert werden kann. Auch die gleichzeitige Aktivierung nicht-schmerzbezogener Empfin-
dungen über Aβ-Nervenleitungen durch Reiben oder (Reizstrom-)Massage kann danach

”
das Tor zur Schmerzwahrnehmung schließen“ indem die WDR-Neuronen des Hinter-

horns aktiviert und gewissermaßen mit nicht-schmerzbezogenen Reizen belegt werden.
Wenngleich die Gate-Control-Theorie wesentlich dazu beigetragen hat zu verstehen,

wie in der Peripherie des Nervensystems wahrgenommene potenziell schmerzhafte Rei-
ze an zentrale Hirnstrukturen weitergeleitet oder gehemmtwerden können, können einige
der markantesten Befunde der klinischen Schmerzforschung, beispielsweise die erhaltene
(Schmerz-)Empfindlichkeit in amputierten Gliedmaßen oderKörperbereichen, die durch
eine Unterbrechung des Rückenmarks (z.B. Querschnittsl¨ahmung) keine afferenten Im-
pulse mehr an zentrale Hirnstrukturen mehr leiten können,im Rahmen dieser Theorie
nicht erklärt werden.

In aktuelleren Arbeiten entwickelten Melzack und Kollegenaus diesem Grunde eine
umfassendere Theorie der zentralen Repräsentation und Steuerung des eigenen Körpers
(Melzack, 2001; Melzack & Katz, 2004). Dabei wird angenommen, dass die innere Re-
präsentation des eigenen Körpers auf neuronaler Ebene durch kreisförmige Verschaltun-
gen thalamisch-limbisch-kortikaler Strukturen, der sogenanntenNeuromatrix, angelegt sei
(Abb. 2).
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Abbildung 2: Das Konzept der Neuromatrix von Melzack (2001)
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In dieser zu einem großen Teil genetisch vorbestimmten Verarbeitungsstruktur sind al-
le notwendigen Mechansismen zur sensorischen, affektivenund kognitiven Steuerung der
Homöostase des menschlichen Körpers bereits angelegt. Danach ist es nicht unbedingt
notwendig, dass der Körper sich durch externe Reize im Laufe seiner Entwicklung erst

”
erfährt“ und ein Körperbild formt. Auch ohne aktive Impulse aus der Peripherie schei-

nen auf zentraler Ebene kontinuierlich aufeinander bezogene Input- und Outputprozesse
stattzufinden. Die Integration verschiedener sensorischer Inputs und entsprechender Regu-
lationsmechanismen ist damit durch das individuelle Raster der Neuromatrix geprägt. Die
in der Neuromatrix kontinuierlich ablaufenden sowohl parallelen als auch zyklisch auf-
einander bezogenen synthetischen Prozesse bilden eine individuelle Neurosignatur, die
ihrerseits die Grundlage des kontinuierlichen Stromes eigenen Körperbewußtseins und
den Input für Aktionsprogramme darstellt.

Die Neuromatrix wird als vergleichsweise statische Repräsentation menschlicher Selbst-
wahrnehmung gedacht, kann durch langandauernde oder extreme Ereignisse bzw. Erfah-
rungen jedoch nachhaltig moduliert werden.

2.2.3 Schmerzerleben und -ausdruck im ḧoheren Lebensalter

Ältere Menschen leiden häufiger an Schmerzen als jüngere Personen (Gibson & Cham-
bers, 2004). Insbesondere die Häufigkeit chronischer Schmerzzustände nimmt mit dem
Alter zu, was sicherlich zum Teil auf eine im höheren Lebensalter gesteigerte Multimorbi-
dität zurückgeführt werden kann (Gagliese & Melzack, 1997; Galicia-Castillo & McElha-
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ney, 2003; Helme & Gibson, 2001). In einer kanadischen Studie von Proctor und Hirdes
(2001) litten insgesamt annähernd 50 Prozent der untersuchten 3195 Pflegeheimbewohner
an Schmerzen, die Hälfte davon sogar täglich.

Zur Klärung der Frage, ob die im Alter gesteigerte Schmerzprävalenz neben der Mul-
timorbidität auch durch spezifische alterskorrelierte Veränderungen in der Wahrnehmung
und dem Ausdruck von Schmerz bedingt sein könnten, wurden mittlerweile eine Viel-
zahl experimenteller Studien durchgeführt (für einenÜberblick s. Kunz, 2006; Kunz &
Lautenbacher, 2005).

Eine Reihe von Untersuchungen zur alterskorrelierten Ver¨anderung in der Schmerz-
hemmung deuten darauf hin, dass die endogene Schmerzinhibition mit dem Alter nachlässt
(Edwards & Fillingim, 2001; Lautenbacher et al., 2005; Larivière, Goffaux, Marchand &
Julien, 2007). Dabei konnten Edwards und Kollegen (2001) nachweisen, dass der pro-
tektive Effekt einer Blutdrucksteigerung im Alter signifikant reduziert war. Alterskorre-
lierte Veränderungen konnten auch für die endogene wechselseitige Hemmung mehrerer
Schmerzempfindungen (z.B. die gleichzeitige Applikation von elektrischen Reizen und
Kälteschmerz an unterschiedlichen Körperteilen, auch als Konterirritation oder Diffuse
noxious inhibitory controls (DINCs) bezeichnet, nachgewiesen werden (Edwards, Ness &
Fillingim, 2004; Larivière et al., 2007).

Die Schmerzschwelle, also diejenige Intensität oder Dauer eines Reizes, ab der dieser
als schmerzhaft erlebt bzw. beschrieben wird, erscheint bei älteren Menschen in Abhängig-
keit von der gewählten Schmerzinduktionsmethode herabgesetzt (mechanische Reize), un-
verändert (elektrische Reize) oder erhöht (thermische Reize). Dabei werden durch elektri-
sche und thermische Reize vor allem Nozizeptoren der oberenGewebeschichten und der
Haut erregt, während mechanische Reize stärker auch Nozizeptoren der tieferliegenden
Gewebestrukturen (Muskeln und Sehnen) reizen (Lautenbacher et al., 2005). Diese tief-
liegenden Schmerzrezeptoren unterliegen ihrerseits einem deutlich stärkeren Einfluss en-
dogener Schmerzinhibition als weniger tiefliegende Nozizeptoren (Mense, 1993a,b). Die
herabgesetzte mechanische Schmerzschwelle könnte somitdurch die altersassoziierte Ab-
nahme endogener Schmerzhemmung erklärt werden (Larivière et al., 2007).

Die Toleranzschwelle, also diejenige Intensität oder Dauer eines Reizes, ab der dieser
im experimentellen Setting nicht mehr toleriert wird, wurde in der überwiegenden Zahl der
Studien als im Alter deutlich herabgesetzt berichtet (Collins & Stone, 1966a,b; Edwards &
Fillingim, 2001; Pickering et al., 2002; Walsh et al., 1989;Woodrow et al., 1972). Auch für
die über verschiedene Methoden der Schmerzinduktion hinweg vergleichsweise einheit-
lich gefundene altersassoziierte Absenkung der Toleranzschwelle werden alterskorrelierte
Defizite in der endogenen Schmerzhemmung verantwortlich gemacht.

2.2.4 Ver̈anderungen des Schmerzerlebens und -ausdrucks bei Demenz

Im folgenden sollen zunächst sowohl die verfügbaren Befunde zur klinischen Schmerz-
einschätzung demenzkranker Menschen dargestellt werden, als auch ein̈Uberblick die Er-
kenntnisse der experimentellen Schmerzforschung in dieser Population gegeben werden.
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Im Anschluss werden die wesentlichen Befunde der neuroexperimentellen und neuropa-
thologischen Schmerzforschung beschrieben.

2.2.4.1 Klinische und experimentelle Befunde

Im Vergleich zu kognitiv gesunden altersgleichen Personenklagen an einer Demenz
erkrankte Menschen signifikant seltener über Schmerzen (Cook et al., 1999; Feldt, 2000;
Huffman et al., 2000; Mäntyselkä et al., 2004; Marzinski,1991; Proctor & Hirdes, 2001;
Shega et al., 2004). Die Prävalenz selbstberichteter Schmerzen scheint dabei mit stärke-
rer kognitiver Beeinträchtigung abzunehmen (Parmelee etal., 1997; Shega et al., 2004).
Eine Reihe von klinischen Studien wies darüberhinaus darauf hin, dass demenzkranke
Menschen im Vergleich zu kognitiv gesunden Personen gleichen Alters deutlich weniger
Schmerzmedikation erhalten (Closs, Barr & Briggs, 2004; Horgas & Tsai, 1998; Kaasa-
lainen et al., 1998; Mäntyselkä et al., 2004, Scherder, 2000; Scherder & Bouma, 1997;
Wolf-Klein et al., 1988).

Eine naheliegende Erklärung dieser klinischen Befunde w¨are ein reduzierter Schmerz-
bericht aufgrund der häufig mit einer Demenz einhergehenden Beeinträchtigung kommu-
nikativer Fähigkeiten bei eventuell unveränderter Schmerzempfindung. Eine alternative
– und in ihren Implikationen für die Versorgung nahezu entgegengesetzte – Interpretati-
on geht von einem durch die neurodegenerativen Demenzprozesse tatsächlich substanzi-
ell reduzierten Schmerzerleben aus. Der jeweilige empirische Gültigkeitsbereich beider
Annahmen kann freilich nur durch experimentelle Studien abgeschätzt werden, in denen
eine Kontrolle und systematische Variation des Schmerzreizes und eine multidimensio-
nale Erfassung verbaler und nicht-verbaler Schmerzreaktionen möglich ist. Eine nach
dem verwendeten Outcomeparameter differenzierteÜbersicht der bislang veröffentlich-
ten Arbeiten zur Schmerzwahrnehmung von Menschen mit einerDemenz bei Alzheimer-
Erkrankung leistet Kunz (2006).

Die Schmerzschwelle scheint bei Menschen mit einer Alzheimer-Demenz gegenüber
altersgleichen Kontrollpersonen nicht systematisch ver¨andert zu sein (Benedetti et al.,
1999; Cornu, 1975; Gibson et al., 2001; Rainero et al., 2000), wohingegen eine deut-
lich erhöhte Toleranzschwelle der Demenzpatienten belegt werden konnte (Benedetti et
al., 1999). Damit darf angenommen werden, dass Demenzkranke bei gleichen Fähigkei-
ten zur Schmerzdiskrimination ein breiteres Intervall empfundener Schmerzen tolerieren.
Geht man weiterhin davon aus, dass die Toleranzschwelle dieEinforderung bzw. Nutzung
von Analgetika wesentlich stärker bestimmt als die Schmerzschwelle, ergibt sich ein auch
hinsichtlich der Unterschiede in der Schmerzmedikation zwischen demenzkranken und
nicht kognitiv beeinträchtigten Menschen kongruentes Bild.

Die Hinweise auf ein durch die Demenzerkrankung differenziell verändertes Erle-
ben von Schmerzen in Bereichen geringer und hoher Intensit¨aten werden auch durch die
Schmerzbeurteilung mit Ratingskalen gestützt. Schmerzreize geringer bis mittlerer Inten-
sität werden dabei von Alzheimerpatienten und kognitiv unbeeinträchtigten Personen als
vergleichbar intensiv erlebt eingeschätzt (Gibson et al., 2001; Porter et al., 1996; Rainero
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et al., 2000). Bei Verwendung stärkerer thermischer Reizeschätzten die auskunftsfähigen
Alzheimerpatienten diese jedoch als deutlich weniger schmerzhaft ein als Kontrollperso-
nen (Rainero et al., 2000).

Einschränkend muss angemerkt werden, dass alle zuvor genannten subjektiven bzw.
verbal gestützten Outcomeparameter in verschiedenem Maße die Introspektions- und Kom-
munikationsfähigkeit der demenzkranken Menschen voraussetzen. Dabei sind die kogniti-
ven Anforderungen bei diskriminativen Aufgaben wie der Beurteilung als nicht-schmerz-
haft oder schmerzhaft (Schmerzschwelle) bzw. erträglichoder nicht mehr zu ertragen (To-
leranzschwelle) wahrscheinlich etwas geringer als bei verbalen Ratingskalen mit meh-
reren Intensitätskategorien oder abstrakteren Verfahren wie beispielsweise der visuellen
Analogskala (VAS) oder der Faces Pain Skala (FPS) anzunehmen. In Kapitel 3 werden
verschiedene Verfahren der Schmerzbeurteilung und ihre Eignung für Menschen mit De-
menz eingehender diskutiert. Besonderes Augenmerk wird dabei auf Inventare für die
Fremdbeobachtung schmerzbezogenen Ausdrucksverhaltensgelegt werden.

In mehreren Studien, bei denen die mimische Schmerzreaktion als verhaltensbezoge-
nes Maß erlebter Schmerzen beobachtet wurde, konnte eine bei Demenzkranken gestei-
gerte mimische Schmerzreaktion nachgewiesen werden (Hadjistavropolous et al., 1997;
2000; Kunz, 2006; Porter et al., 1996). Obgleich Porter und Kollegen davon ausgehen,
dass die Steigerung im schmerzbezogenen Ausdrucksverhalten demenzkranker Personen
die Folge einer global exzessiveren Mimikreaktion darstellt und darum nicht als Hin-
weis auf ein bei Demenz gesteigertes Schmerzerleben gewertet werden kann, weisen die
Ergebnisse der Studie von Kunz (2006) darauf hin, dass während der Schmerzindukti-
on vermehrt mit schmerzspezifischem Ausdrucksverhalten reagiert wurde, weitere nicht-
schmerzbezogene Mimikreaktionen dagegen nicht häufiger auftraten.

Diejenigen Studien, die eine Steigerung des systolischen Blutdrucks und der Herzrate
als vegetative Schmerzreaktionen untersuchten, konnten eine zum Teil deutlich reduzierte
vegetative Schmerzreaktion demenzkranker Menschen nachweisen (Benedetti et al., 2004;
Kunz, 2006; Porter et al., 1996; Rainero et al., 2000).

2.2.4.2 Degeneration schmerzrelevanter Hirnstrukturen

Eine naheliegende Erklärung der klinisch und experimentell herausgearbeiteten de-
menzbezogenen Veränderungen im Schmerzerleben ist die fortschreitende Degenerierung
schmerzrelevanter zerebraler Strukturen. Die bisherigenneuroanatomischen Befunde le-
gen nahe, dass Demenzen verschiedenerÄtiologien das schmerzverarbeitende System auf
unterschiedliche Weise betreffen können (Scherder et al., 2003). In Abbildung 1 wurden
die bei der Schmerzverarbeitung beteiligten medialen und lateralen Strukturen des Gehirns
und ihre Beziehung zueinander bereits dargestellt. EinenÜberblick über nachgewiesene
Schädigungen dieser schmerzrelevanten zerebralen Arealen bei verschiedenen Grunder-
krankungen bzw. Demenzätiologien leistet Tabelle 1.

Im Kontext der Alzheimer-Erkrankung erscheinen nahezu alle (sub)kortikalen Struk-
turen des medialen Schmerzsystems deutlich beeinträchtigt, während die dem lateralen
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Tabelle 1: Beeinträchtigungen des medialen und lateralenSchmerzsystems bei verschie-
denen Demenzätiologien (nach Scherder, Sergeant & Swaab,2003).

Demenzätiologie
Alzheimer Vaskulär Frontotemporal

Mediales Schmerzsystem
Locus coeruleus (LC) + –
Parabrachialkern (PBN) +
Periaquäduktales Grau (PAG) +

Thalamus
Medialer Thalamuskern (MTN) +
Intralaminare Kerne (ILN) +

Insula + +
Anteriorer zingularer Kortex (ACC) + ++
Hippocampus ++ +
Amygdala ++ +

Hypothalamus
Paraventrikularkern (PVN) +Dis +
Tubermamillarkern (TMN) + +Dis +

Präfrontaler Kortex + +Dis ++

Laterales Schmerzsystem
Thalamus Laterale Thalamuskerne (LTN) +
Somatosensorischer Kortex I (S1) –
Somatosensorischer Kortex II (S2) +
Marklagerveränderungen + ++ +
– = nicht betroffen, + = betroffen, ++ = im Vergleich zu anderen Demenzformen stark betroffen;
+Dis = Entkopplung (durch Marklagerveränderungen).

Schmerzsystem zugerechneten Hirnareale bis in späte Erkrankungsstadien hinein noch
vergleichsweise unbeeinträchtigt erscheinen. Aufgrunddieses spezifischen Beeinträchti-
gungsmuster wären bei Alzheimerpatienten im Wesentlichen Veränderungen der motiva-
tional-affektiven, kogntiv-evaluativen und autonomen Schmerzkomponente zu erwarten,
während die sensorisch-diskriminativen Anteile des Schmerzerlebens weitgehend erhalten
bleiben sollten. Die zuvor beschriebenen klinischen und experimentellen Befunde schei-
nen sich schlüssig aus den genannten differenziellen Hirnschädigungen erklären zu las-
sen. Die erhöhte Toleranzschwelle der Alzheimerpatienten und die reduzierten vegetativen
Schmerzreaktionen können als veränderte affektiv-motivationale Qualität des Schmerzer-
lebens begriffen werden, wohingegen die unveränderte Schmerzschwelle als Ausdruck
erhaltener sensorisch-diskriminativer Funktionen angesehen werden kann.

Im Vergleich zur Alzheimer-Erkrankung ist die empirische Grundlage zur Bestim-
mung spezifischer Veränderungen im Schmerzerleben von Menschen mit andersweitig
bedingten Demenzen gegenwärtig noch recht dünn. Der Großteil der klinischen und expe-
rimentellen Studien zum Schmerzerleben bei Demenz bezog ausschließlich (wahrschein-
liche) Alzheimerpatienten ein, und auch die neuropathologischen Veränderungen der durch
die Erkrankung betroffenen schmerzrelevanten Hirnarealewurden bei Personen mit Alz-
heimer am vollständigsten untersucht.
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Das wesentlichste neuropathologische Korrelat vaskulärer Demenzen sind infarktiös
bedingte Marklagerveränderungen (auch white matter lesions WML). Die Deafferenzie-
rung bzw. Unterbrechung der Verbindung verschiedener schmerzverarbeitender Areale
können zu schlaganfallbedingten zentralen Schmerzen oder Kopfschmerzen als Spätfolge
von Marklagerläsionen in tiefen Hirnschichten (ohne manifesten strategischen Schlagan-
fall) führen. Insgesamt lässt die Neuropathologie der vaskulären Demenz gänzlich an-
dere demenzbedingte Veränderungen im Schmerzerleben, n¨amlich eine Steigerung des
Schmerzerlebens, erwarten (Scherder et al., 2003; Scherder et al., 2005). Die klinischen
Befunde und experimentellen Ergebnisse zum Schmerzerleben von Menschen mit vas-
kulärer Demenz sind jedoch uneinheitlich. Während Scherder und Kollegen (2003) ein im
Vergleich zu nicht-dementen̈Alteren und Personen mit schmerzhaften chronischen Krank-
heiten höheres berichtetes Schmerzniveau bei Patienten mit einer (möglichen) vaskulären
Demenz beschreiben, konnten in den experimentellen Studien von Kunz und Kollegen
(2005; 2007) keine eindeutigen Hinweise auf eine im Vergleich zu Alzheimerpatienten
gesteigerte Schmerzempfindlichkeit gefunden werden.

Auch mit Blick auf die frontotemporale Demenz besteht sowohl hinsichtlich der klini-
schen und experimentellen Untersuchung von Schmerzbelastung und -erleben als auch mit
Blick auf die neuropathologischen Veränderungen in schmerzrelevanten Hirnstrukturen
gegenwärtig noch enormer Forschungsbedarf. Aufgrund derteilweisenÜbereinstimmung
im Muster betroffener schmerzverarbeitender Areale, vor allem des medialen Schmerzsy-
stems, wird angenommen, dass Personen mit frontotemporaler Demenz ähnliche Verände-
rungen in motivational-affektiven, kognitiv-evaluativen, autonom-neuroendokrinologisch-
en und auf das Schmerzgedächtnis bezogenen Qualitäten des Schmerzerlebens aufweisen
wie Personen mit einer Demenz vom Alzheimer-Typ (Scherder et al., 2003). In einer Un-
tersuchung von Bathgate und Kollegen (2001) schienen für Personen mit frontotemporaler
Demenz insbesondere Defizite in der Antizipation gefährdender Situationen (kognitiv-
evaluativ), jedoch auch in der unmittelbaren Reaktion auf Schmerzreize (sensorisch-dis-
kriminativ) auf.

3 Herausforderungen der Schmerzmessung bei Demenz

Die zuvor berichteten empirischen Arbeiten zur Schmerzverarbeitung und Schmerzbe-
lastung hochaltriger und demenziell erkrankter Menschen verwendeten eine Reihe recht
unterschiedlicher Schmerzmaße. Neben der mitunter auch als subjektivemSchmerzmaß
bezeichneten Selbstauskunft zur Schmerz- und Toleranzschwelle oder Einschätzungen
der Schmerzintensität auf Ratingskalen wurden dabei auchweniger stark verbal gestützte
Marker erlebten Schmerzes erfasst. Zu Letzteren zählen insbesondere von Außen beob-
achtbare oder apparativ ableitbare schmerzevozierte mimische und physiologische (vege-
tative, nozifensiv-reflexhafte und zentralnervöse) Reaktionen auf schmerzhafte Reize.

Im folgenden Kapitel werden verschiedene Schmerzmarker und die Verfahren für ih-
re Erfassung eingehend dargestellt. Besonderes Augenmerkwird dabei auf die Anwend-
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barkeit im Kontext der stationären Versorgung von Menschen mit einer Demenz gelegt.
Neben der Selbstauskunft bei hinreichend gut erhaltenen kommunikativen Fähigkeiten
werden darum vor allem Verfahren der Fremdauskunft und Verhaltensbeobachtung einge-
hend diskutiert. Auf eine detaillierte Darstellung neurophysiologischer Schmerzmarker,
die aufgrund ihrer technisch-apparativen und fachlichen Voraussetzungen im Pflegealltag
gewöhnlich nicht erhoben werden können, soll im Rahmen dieser Arbeit dagegen verzich-
tet werden.

Verschiedene Schmerzmaße geben dabei Hinweise auf z.T. unterschiedliche Qualitäten
des Schmerzerlebens. So erscheinen beispielsweise Angaben zur Schmerzschwelle stärker
die sensorisch-diskriminative Qualität des Schmerzes auszudrücken als beispielsweise
die Toleranzschwelle, die deutlicher auch durch motivational-affektive Komponenten des
Schmerzerlebens bestimmt wird. Auch vegetative Schmerzreaktionen wie Herzfrequenz,
Blutdruck und Hautleitfähigkeit werden als Ausdruck der affektiven Schmerzkomponen-
te interpretiert. Zeitbezogene Vergleiche von Schmerzintensitäten (z.B. im Rahmen von
Schmerztagebüchern) oder Inter-Modalitäts-Vergleiche (wie bei der Visuellen Analogska-
la) adressieren hingegen stärker auch kognitiv-evaluative oder gedächtnisbezogene Qua-
litäten des Schmerzes.

Wenngleich für das Verständnis der zugrunde liegenden Veränderungsprozesse im
Schmerzerleben bei Demenz experimentelle Forschungsans¨atze unabdingbar sind, kommt
diesen im Kontext eines alltagspraktischen Schmerzassessments in der stationären Pflege
zunächst eine nur nachgeordnete Bedeutung zu. Dennoch wird die Idee der systemati-
schen (i.S. einer mehr oder weniger stark standardisierten) Variation von Schmerzreizen
(z.B. über Bewegung oder Aktivierung) von mehreren für die klinische und pflegerische
Schmerzerfassung vorgeschlagenen Assessmentverfahren aufgegriffen (Feldt, 2000; Hu-
sebo et al., 2007; Morello et al., 2007; Warden, Hurley & Volicer, 2003).

3.1 Schmerzkommunikation

Die in Fokus dieser Arbeit stehenden Verhaltensinventare zur Schmerzbeobachtung wur-
den mitunter explizit für Populationen entwickelt, die inihren kommunikativen Möglich-
keiten substanziell beeinträchtigt sind. Dabei besteht die Gefahr, Kommunikationsfähig-
keit ausschließlich mit verbaler Auskunftsfähigkeit gleichzusetzen und die grundsätzliche
soziale Rahmung des Schmerzerlebens sowie den kommunikativen Gehalt non-verbalen
Verhaltensausdrucks zu übersehen.

In einer Reihe konzeptioneller Arbeiten sprachen sich Hadjistavropoulos, Craig und
Kollegen dafür aus, die Erfassung von Schmerzen stärker als bisher als einen kommunika-
tiven Akt zu verstehen, der durch Eigenschaften der Schmerzen erlebenden und kommu-
nizierenden Person selbst, aber auch durch Kontextfaktoren und nicht zuletzt durch Eigen-
schaften des Fragenden oder Beobachtenden bestimmt wird (Hadjistavropoulos & Craig,
2002; Hadjistavropoulos, Craig & Fuchs-Lacelle, 2004; Hadjistavropoulos, von Baeyer &
Craig, 2001). In Abbildung 3 sind die Prozesse des Schmerzerlebens (A), der Enkodie-
rung in Verhalten (B) und der Entschlüsselung durch einen Kommunikationspartner (C)
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schematisch dargestellt.

Abbildung 3: Das (Sozial-)kommunikative Schmerzmodell (Hadjistavropoulos & Craig,
2002, p.555)
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Die Autoren erweitern das ursprünglich von Rosenthal (1982) vorgeschlagene und
im Kontext der Schmerzmessung durch Prkachin und Craig (1995) auf den mimischen
Schmerzausdruck bezogene A→B→C Kommunikationsmodell um verbale (Selbstaus-
kunft) und nicht-mimische behaviorale Ausdrucksweisen (Hadjistavropoulos & Craig,
2002).

Das Enkodieren schmerzbezogenen Erlebens in verbale und nicht-verbale Signale er-
scheint dabei in unterschiedlichem Maße durch automatisierte (reflexhafte) und höhere
geistige Verarbeitungsprozesse (Antizipation von Folgen, soziale Normen etc.) bestimmt.
Grundsätzlich wird dabei angenommen, dass der verbale Selbstbericht erlebter Schmer-
zen als bewusste mentale Leistung höhere Gefahren einer Verfälschung bzw. Täuschung
durch Einstellungen und Motive des Senders birgt als die weniger stark bewusst kontrol-
lierbare motorische Verhaltensreaktion auf (unmittelbarerlebte) Schmerzen. Das schließt
im Umkehrschluss jedoch nicht aus, dass auch nicht-verbaleVerhaltensweisen bewusst
zur (irreführenden) Kommunikation erlebter Schmerzen genutzt werden können.

Wird der Schmerzbericht absichtsvoll beispielsweise auchdurch Gestik, Mimik oder
Körperhaltung gestaltet, muss aber die bisher eng an den verbalen Ausdruck gekoppelte
Definition von Selbstauskunft um willentlichen non-verbalen Schmerzausdruck erweitert
werden.

[...] under certain circumstances, nonverbal behaviours (e.g., grimaces, body
postures) are purposefully used to communicate pain and distress. When the
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term self-report is used to refer to nonverbal behaviour, the deliberate and con-
scious nature of the communicative act, as implied by the word ‘report’, needs
to be appreciated. (Hadjistavropoulos & Craig, 2002, p. 553, Hervorhebungen
im Original)

Tatsächlich kann auch der nonverbale Schmerzausdruck durch höhere mentale Prozes-
se zumindest teilweise vorgetäuscht, abgewandelt, unterdrückt oder übertrieben werden
(Craig, Hill & McMurty, 1999), so dass man also auch im nonverbalen Bereich nicht von
einer strikten Kongruenz zwischen Schmerzerleben und -ausdruck ausgehen kann.

There are no manifestations of pain – verbal, nonverbal or physiological – that
are exclusive markers of the experience and not subject to observer doubts
about credibility. (Hadjistavropoulos & Craig, 2002, p. 552)

Aus der Perspektive des dargestellten Kommunikationsmodells können auch schmerz-
bezogene Verhaltensweisen, die primär keinem kommunikativen Zweck dienen, sondern
beispielsweise auf die Beseitigung oder Modulierung schmerzhafter Reize (nozizeptiv be-
dingte Flexorreflexe, Massage etc.) ausgerichtet sind, einem Beobachter wichtige Hinwei-
se auf unmittelbar erlebte Schmerzen geben.

In ähnlicher Weise können aufmerksame Beobachter mit einer guten Kenntnis der
schmerzleidenden Person Veränderungen in deren Gewohnheiten oder einen Rückzug aus
sozialen Beziehungen als subtile Schmerzmarker erfassen,obwohl diese langfristigen Ver-
haltensänderungen gewöhnlich nicht (primär) auf die Kommunikation von Schmerz oder
die Beseitigung unmittelbarer Schmerzreize hin ausgerichtet sind.

Hadjistavropoulos, Craig und Fuchs-Lacelle (2004) weisenin einer Folgearbeit noch-
mals stärker auf die Bedeutung sozialer Determinanten für die Schmerzkommunikation
insbesondere im Kontext der pflegerischen Versorgung schmerzbelasteter Menschen hin.
Mit Blick auf den in Abbildung 3 beschriebenen Beobachterbias werden dabei Prozes-
se der Aufmerksamkeitssteuerung, geistige Dispositionenund individuelle Werthaltungen
oder die Beziehung des Pflegenden zur schmerzbelasteten Person als soziale Rahmenbe-
dingungen der Schmerzeinschätzung diskutiert. Da sowohlder selbstinitiierte Schmerz-
bericht als auch das an den Bewohner herangetragene pflegerische Schmerzassessment
dem Zweck dienen, schmerzhafte Zustände nicht nur zu offenbaren sondern auch zu ver-
mindern, wird das Modell sozialer Schmerzkommunikation durch die Autoren um eine
Komponente pflegerischer Folgehandlungen ergänzt. Medizinische oder psychosoziale In-
terventionen können dabei ebenso mögliche Resultate desSchmerzmanagements sein wie
Änderungen in der Sensibilität der Pflegenden für die Wahrnehmung von Schmerzen bei
Anderen. Andererseits könnten Verfahren der Schmerzmessung, welche die Aufmerksam-
keit des Befragten auf sein inneres Schmerzerleben richten, die Schmerzwahrnehmung
unter Umständen intensivieren oder durch die Unterbrechung von Coping- und Selbstma-
nagementmechanismen zu einem Anstieg der Schmerzbelastung führen (Carr & Mann,
2002; Leventhal, Leventhal, Shacham & Easterling, 1989; Webb, Campbell, Schwartz &
Sechrest, 1966).
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3.2 Verbal gestützte Verfahren

Verfahren, bei denen die Betroffenen direkt Auskunft überihr subjektives Schmerzerle-
ben geben, sind in den meisten Fällen sprachgebunden. Ein intaktes Sprachverständnis
erscheint dabei sowohl für das Verständnis der gestellten Fragen oder Testanweisungen,
als auch für die Differenzierung und Auswahl angemessenerAntwortoptionen nötig. Wer-
den im Rahmen der Schmerzmessung schriftliche Anweisungenoder Antwortformate vor-
gegeben, müssen daneben die Lesbarkeit des Arbeitsmaterials und die Lesefähigkeit der
Probanden sichergestellt sein. Prinzipiell gelten diese Voraussetzungen selbstverständlich
auch für Schmerzassessments per Fremdbeurteilung durch Proxys, die im pflegerischen
Setting nicht immer über hinreichende Sprachkenntnisse verfügen. Im Folgenden wer-
den zunächst Verfahren der sprachgestützten Schmerzmessung beschrieben, und diese an-
schließend mit Blick auf ihre Anwendbarkeit in der Population demenzkranker Menschen
beurteilt.

3.2.1 Stimulusabḧangige Messung

Im Rahmen experimenteller Verfahren mit kontrollierter Induktion von Schmerzreizen mit
verschiedener Intensität, Ausbreitung oder Dauer werdenhäufig die Schmerz- und Tole-
ranzschwelle als individuelle Schmerzmarker per Selbstauskunft erfasst. Dabei soll die
betroffene Person angeben, ab wann sie einen applizierten Reiz als schmerzhaft (Schmerz-
schwelle) empfindet, und ab wann der applizierte Reiz nicht mehr toleriert werden kann
(Toleranzschwelle). Beide Marken können dabei in den verwendeten Reizstärke- (z.B.
°C, kg/cm2, mA) oder Zeiteinheiten gemessen werden, weshalb hier von einer stimulus-
abhängigen Messung gesprochen wird (Lautenbacher, 2004). Werden die bei Schmerz-
reizen verschiedener Intensität empfundenen Schmerzen auf feiner gegliederten metri-
schen Ratingskalen eingeschätzt, kann der psychophysische Zusammenhang zwischen
Reizstärke und -empfindung als gewöhnlich nicht-lineareFunktion abgeschätzt werden
(sog. power function; s. Price et al., 1983; Price, Riley & Wade, 2001).

Die häufigsten Verfahren der experimentellen Schmerzinduktion sind dabei die Ap-
plizierung elektrischer, thermischer oder mechanischer Reize. Seltener werden Schmer-
zen durch eine künstlich herbeigeführte Ischämie einesKörperteiles induziert (für einen
Überblick siehe Kunz, 2006).

Selbst wenn vom Probanden lediglich eine dichotome Entscheidung getroffen werden
soll, kann das Verständnis abstrakter Begriffe wie

’
Toleranz‘ für demenzkranke Menschen

problematisch sein (Kunz, 2006). Daneben ist fraglich, welche Bedeutung das Konzept der
Schmerz- und Toleranzschwelle im Bereich des klinischen Schmerzmanagements über-
haupt besitzt. So erfordert beispielsweise die Bestimmungbeider qualitativer̈Ubergänge
eine besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich des potenziellen Schmerzreizes, womit Pro-
zessen der Sensibilisierung und Erwartungshaltung eine besondere Bedeutung zukommen
könnte. Die Schmerzschwelle mag für das alltägliche klinische Schmerzmanagement eine
geringere Rolle spielen als die Toleranzschwelle, die als ein im Wesentlichen affektiver
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Marker des Schmerzerlebens den klinischen Schmerzberichtund die Medikamentennach-
frage wesentlich mitbestimmen sollte. Einschränkend sollte jedoch berücksichtigt werden,
dass das experimentelle Setting als solches eine außergew¨ohnliche soziale Situation dar-
stellt und unerwünschter Weise bestimmte Erwartungshaltungen und Leistungsmotivatio-
nen fördern könnte.

3.2.2 Ratingskalen

Bei Ratingverfahren wird das eigene oder bei Anderen vermutete Schmerzerleben mit
verbal beschriebenen Kategorienlabels oder assoziativ mit einem – aus anderen Erfah-
rungszusammenhängen bereits bekanntem – Merkmalskontinuum (z.B. Temperatur) in
Beziehung gesetzt. Einen̈Uberblick über die wichtigsten Grundformen von Skalen zur
(Selbst-)Beurteilung erlebter Schmerzen gibt Abbildung 4.

3.2.2.1 Kategorialskalen

Kategorialskalen unterteilen das gedachte Merkmalskontinuum empfundenen Schmer-
zes in verschiedene Abschnitte, die zumeist sprachlich (Verbale Ratingskala, VRS bzw.
Verbal Descriptor Scale, VDS) oder durch Zahlen (Numerische Ratingskala, NRS) näher
bezeichnet sind. Die sprachlichen Kategorienlabels selbst stellen gewöhnlich Steigerungs-
formen dar (z.B. leicht-mäßig-stark), die empfundene qualitative Übergänge markieren.
Die Pole der numerischen Ratingskalen sind häufig ebenfalls mit sprachlichen Ankern
(z.B. 0=

”
kein Schmerz“, 10=

”
stärkster vorstellbarer Schmerz“) versehen (s. Abb. 4).

Kategorialskalen zur Schmerzmessung nehmen zumindest einordinales Skalenniveau
der erfassten Messwerte an, und werden gewöhnlich interpretiert als vergröberte Abbil-
dung der eigentlich kontinuierlichen latenten Schmerzintensität. Insofern können auch Di-
chotomisierungen des Schmerzkontinuums in

”
nicht vorhanden“ und

”
vorhanden“ oder

von Reizstärken in
”
(nicht) schmerzhaft“ oder

”
(nicht mehr) tolerierbar“ als kategoriale

Antwortformate begriffen werden.
In der Regel werden zwischen drei und 10 Kategorien differenziert und diesen aufstei-

gende Zahlenwerte für die statistische Verrechnung zugeordnet. Je stärker das gedachte
Merkmalskontinuum gegliedert wird, d.h. je mehr Antwortalternativen bzw. Kategorien-
stufen erfasst werden, desto eher weisen die Messwerte wünschenswerte metrische Ei-
genschaften auf. Für verbale Ratingskalen kann gewöhnlich keineÄquidistanz zwischen
den (wenigen) beschriebenen Intensitätsstufen angenommen werden, weshalb für diese
Maße Verfahren für Ordinaldaten angemessen erscheinen. In der gegenwärtigen Praxis
des Schmerzassessments werden mitunter doch bereits Schmerzmaße mit vergleichsweise
wenigen Ausprägungen als intervallskaliert angenommen oder zumindest so behandelt.
Andererseits weisen Untersuchungen zur Verwendung der NRSund VRS darauf hin, dass
mehr vorgegebene Antwortkategorien nicht automatisch auch zu einer differenzierteren
Einschätzung führen. Jensen und Kollegen (1994) wiesen nach, dass ungefähr drei von
vier Befragten eine Skala mit 101 Punktwerten (Range 0-100)lediglich in Zehnerschrit-
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ten, und damit analog zu einer 11-stufigen Skala bearbeiten (Jensen, Turner & Romano,
1994).

Abbildung 4: Verschiedene sprachgestützte Ratingverfahren zur Schmerzmessung.
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Rosier und Kollegen gaben bei wiederholten Schmerzassessments jeweils eine Liste
mit 15 verbalen Deskriptoren für die Qualitäten Intensität und Unbehagen (unpleasant-
ness) vor. Die durch die Probanden erstellten Rangreihen der Deskriptoren erwiesen sich
über mehrere Sitzungen hinweg als nicht vollständig konstant. Außerdem wurden insbe-
sondere mit Blick auf die Einschätzung der Unbehaglichkeit der induzierten Schmerzreize
nur wenige der verfügbaren Deskriptoren genutzt (Rosier,Iadarola & Coghill, 2002). Ins-
besondere bei Verwendung vieler verbaler Kategorienlabels besteht die Gefahr, dass den
Probanden nicht alle Begriffe geläufig sind und einzelne Bereiche des Schmerzkontinu-
ums darum de facto weniger detailliert unterschieden werden können als andere. Als ein
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möglicher Nachteil der VRS wird daneben ihre geringeÄnderungssensitivität bei wenigen
Kategorienstufen angeführt (DNQP, 2004).

Soll dagegen angenommen werden, dass das zu messende Schmerzmerkmal nicht kon-
tinuierlich sondern diskret verteilt ist, ist auch die Abbildung in die beschriebenen Kate-
gorien (z.B.

”
Schmerz vorhanden“ oder

”
Schmerz nicht vorhanden“) nicht als ordinal oder

metrisch höherwertig, sondern als nominal anzusehen. DasAugenmerk der Schmerzfor-
schung sollte sich dann stärker auf Verfahren zur Differenzierung der postulierten qua-
litativ unterschiedlichen Gruppen schmerz(un)belasteter Menschen richten (Latent Class
Analyse). Gegenwärtig dominiert jedoch die Vorstellung eines kontinuierlichen latenten
Schmerzkontinuums (Williamson & Hoggart, 2005). Es wird der zukünftigen Schmerz-
forschung vorbehalten bleiben, zu entscheiden, ob und wie diese doch noch stark me-
chanistisch geprägte Konzentration auf den Aspekt der Schmerzintensität zugunsten ei-
ner qualitative Aspekte des Schmerzerlebens stärker betonenden Perspektive überwunden
werden sollte.

3.2.2.2 Direkte Skalierung

Bei der direkten Skalierung sollen proportional zur empfundenen Merkmalsstärke Zah-
lenwerte vergeben werden (Größenschätzung), oder Analogieschlüsse auf die Stärke an-
derer Sinnesmodalitäten, z.B. die Länge einer Linie, die(Rot-)Sättigung eines Farbver-
laufes, die Temperatur auf einem Thermometer o.ä. geleistet werden (Inter-Modalitäts-
Vergleich).

Im Kontext der Schmerzmessung sind die Visuelle Analogskala (VAS) und die Faces
Pain Scale (FPS) die am häufigsten verwendeten Verfahren der direkten Skalierung, und
sollen darum hier knapp umrissen werden.

Bei der VAS wird der Proband gebeten, die Intensität seinerSchmerzempfindung auf
einer gewöhnlich 100 Millimeter langen horizontalen Linie mit den verbalen Ankern

”
kein

Schmerz“ und
”
schlimmster vorstellbarer Schmerz“ einzuzeichnen (Abbildung 4). Der

Messwert liegt damit in einem Bereich zwischen 0 und 100 Punkten.
Price und Kollegen fanden Hinweise darauf, dass die auf einer VAS eingeschätzten

Schmerzintensitäten Verhältnisskalenniveau besitzen. Dazu ermittelten sie zunächst den
(nicht-linearen) Zusammenhang zwischen experimentell induzierten thermischen Schmerz-
reizen und der relativen Länge der VAS-Strecken (sog. power function). Diejenige Tem-
peratur, die durch diese Funktion als verglichen mit der Ausgangstemperatur doppelt so
schmerzhaft erlebt vorhergesagt wurde, stimmte recht gut mit demjenigen Punkt in einer
induzierten Sequenz ansteigender Temperaturen überein,den die Probanden explizit als
doppelt so schmerzhaft wie das Basisniveau identifizierten(Price et al., 1983).

Die Gesichterskala (Faces Pain Scale, FPS, Brieri et al., 1990) misst die Schmerzin-
tensität mit Hilfe von mehreren gezeichneten Gesichtern mit unterschiedlichem Schmerz-
ausdruck (s. Abb. 4). Der Proband wird gebeten, dasjenige Gesicht zu wählen, dass seine
erlebten Schmerzen am besten repräsentiert. Bei der von Brieri und Kollegen entwickel-
ten naturalistisch orientierten Skala sind einzelne Aspekte typischer schmerzbezogener
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Gesichtsmuskelkontraktionen (wie z.B. der Augenbrauen) berücksichtigt. Daneben wur-
den mehrere Skalen mit abstrakteren Gesichtern (sog. Smileys) vorgeschlagen, die stärker
die affektive Komponente des Schmerzerlebens abbilden sollen (Facial Affective Scale,
FAS; McGrath, de Veber & Hearn, 1985; McGrath et al., 1996). Gewöhnlich wird dabei
ein lachendes Gesicht als Gegenpol zum schmerzverzerrten,weinenden Gesichtsausdruck
maximalen Schmerzes vorgegeben. Dabei bleibt unklar, wie der abgebildete positive Af-
fektbereich theoretisch mit erlebten Schmerzen zusammenhängt, da bereits ein neutraler
Gesichtsausdruck Schmerzfreiheit anzeigen könnte. Daneben erscheinen – aufgrund der
tatsächlich eher kontinuierlich intensitätssteigernddenn qualitativ diskret angelegten Ska-
la – Differenzierungen verschiedener schmerzbezogener Emotionsqualitäten im negativen
Affektbereich (Angst, Trauer/Resignation, Aggression/Wut) nur unzureichend möglich.

3.2.3 Anwendbarkeit sprachgestützter Verfahren

Da es im Verlauf der demenziellen Erkrankung zu einem systematischen Verlust sprach-
und gedächtnisbezogener Kompetenzen kommt, muss abgeschätzt werden, wie lange der
demenzkranke Mensch selbst mithilfe von Schmerzassessments, die entsprechende Funk-
tionen voraussetzen, verlässliche Informationen zu seinem Schmerzerleben geben kann.

Diese Abschätzung wird mitunter durch die vielen verschiedenartigen Vorgabe- und
Antwortformate erschwert. Analogskalen arbeiten über herkömmliche paper-and-pencil-
Versionen hinaus häufig mit mechanischen Umsetzungen (Schieber, Regler etc.). Auch
die in der gegenwärtigen Praxis eingesetztenKategorialskalen, und hier insbesondere die
VRS, unterscheiden sich z.T. deutlich mit Blick auf die Anzahl unterschiedener Schmer-
zausprägungen oder der erfragten Schmerzqualitäten unddamit in ihren sprachlichen und
kognitiven Anforderungen an die demenzkranken Informanten. Verbale Ratingskalen mit
einer überschaubaren Kategorienanzahl (zwischen 3 und 6)und Deskriptoren aus dem
normalen Sprachgebrauch können auch noch von einem substanziellen Anteil demenziell
beeinträchtigter Menschen genutzt werden. Krulewitch und Kollegen (2000) untersuchten
die Möglichkeit zur Selbstauskunft von 156 kognitiv beeinträchtigten Altenheimbewoh-
nern (mittlerer MMSE=15,7) anhand einer VAS, NRS und VRS. Dabei konnten immerhin
zwei Drittel der Bewohner Auskünfte mittels zumindest einer dieser Skalen machen. In
der Gruppe schwerbeeinträchtigter Bewohner (mittlerer MMSE-Score<11 Punkte) konn-
ten immerhin noch 59 Prozent eine Selbstauskunft geben.

Zu ähnlichen Ergebnissen kommen auch Closs und Kollegen (2004), die fünf Skalen
zur Selbstauskunft (VRS, NRS, FPS, CAS und VAS) bei 113 Bewohnern mit unterschied-
lichem Demenzschweregrad untersuchten. Dabei konnten über 80 Prozent der leicht bis
mittelschwer erkrankten und immerhin noch über 36 Prozentder schwerwiegend beein-
trächtigten Menschen Selbstauskünfte mittels VRS geben(Closs, Barr, Briggs, Cash &
Seers, 2004).

Wie zuvor bereits allgemein für das höhere Lebensalter berichtet, erscheinen damit
Schmerzskalen mit verbalen Deskriptoren für die Schmerzintensität auch bei kognitiver
Beeinträchtigung einfacher zu beantworten als abstraktere Antwortformate (NRS und vor
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allem VAS; vgl. DNQP, 2004). In einer kürzlich veröffentlichten Konsensvereinbarung
zur Schmerzmessung bei älteren Menschen sprach sich auch ein interdisziplinäres Ex-
pertengremium dafür aus, selbst bei demenzbedingt eingeschränkten verbalen Fähigkei-
ten wenn irgend möglich sowohl Selbstauskünfte als auch Verhaltensbeobachtungen zu
berücksichtigen. Für ältere Menschen mit intakten bis mittelgradig beeinträchtigten ko-
gnitiven Fähigkeiten werden dabei neben verbalen Skalen allerdings auch die Coloured
Analog Scale (CAS) und die Numerische Ratingskala explizitvorgeschlagen (Hadjista-
vropoulos et al., 2007).

Fisher und Kollegen (2006) verweisen jedoch darauf, dass eine Abschätzung der Mög-
lichkeiten kognitiv beeinträchtigter Personen zu einer validen Selbstauskunft in den aller-
meisten Fällen dadurch erschwert wird, dass lediglich Bearbeitungsraten berichtet wer-
den, der Prozess der Datengenerierung selbst (besonders mit Blick auf die geleistete Un-
terstützung und die Kriterien für den Abbruch einer Erfassung) jedoch weitestgehend un-
berücksichtigt bleibt (Fisher, Burgio, Thorn & Hardin, 2006). Nicht zuletzt darum wird
ein über den einmaligen Einsatz von Standardinstrumentendeutlich hinausgehendes um-
fassendes Schmerzassessment gefordert (Davies et al., 2004a,b; Hadjistavropoulos et al.,
2007). Eine Möglichkeit der Systematisierung des Assessments und -managements nega-
tiver Befindenszustände in der Pflege wurde mit der Serial Trial Intervention (STI) von
Kovach und Kollegen vorgestellt (Kovach, Cashin & Sauer, 2006) und vor kurzem im
deutschsprachigen Raum auf die Schmerzerfassung bezogen (Fischer, Spahn & Kovach,
2007).

Die für die Demenz vorgeschlagenenvisuellen Analogskalenwurden als sprachfreie
Tests zunächst für die Schmerzerfassung bei Kleinkindern entwickelt. Von derÜbertra-
gung auf die Klientel kognitiv beeinträchtigter Menschenerhoffte man sich aufgrund der
geringen Sprachgebundenheit zunächst reliablere Schmerzauskünfte.

These [. . . ] scales minimize cognitive demands, and are, therefore, particular-
ly suitable for adult populations with cognitive deterioration like AD. (Scher-
der & Bouma, 2000, p. 49)

Auch wenn Verfahren der direkten Skalierung häufig mit apparativen oder grafischen
Antwortformaten (Gleitschieber etc.) arbeiten, ist für die vergleichsweise komplexe In-
struktion der geforderten Abstraktionsleistung dennoch ein hinreichendes Sprachverständ-
nis nötig. Da es sich um einëUbertragung einer Empfindung in einen anderen (Mess)-
Zusammenhang handelt, müssen die Pole der grafischen Antwortformate in der Regel
mit entsprechenden schmerzbezogenen verbalen Deskriptoren beschriftet werden. Im Ver-
gleich zur VRS und NRS stellt die VAS höhere Anforderungen an die kognitive Lei-
stungsfähigkeit der Probanden, und wird darum für den Einsatz bei älteren und insbe-
sondere demenzkranken Personen nicht empfohlen (Basler etal., 2001; Herr et al., 2004;
Kremer et al., 1981). Auch die betroffenen Demenzkranken selbst ziehen zur Schmerzbe-
urteilung verbale Ratingskalen den abstrakteren Analogskalen vor (Radbruch et al., 2000).
Scherder und Bouma (2000) untersuchten die Anwendbarkeit mehrerer Analogskalen in
Gruppen verschieden stark kognitiv beeinträchtigter älterer Menschen. Dabei konnten
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mehr als die Hälfte der leicht dementen und immerhin noch 30Prozent der mittelschwer
beeinträchtigten Probanden die FPS korrekt bearbeiten, während für die etwas komplexere
FAS bereits bei den nicht-dementen Vergleichspersonen substanzielle (25%) Verständnis-
schwierigkeiten beobachtet wurden.

3.3 Physiologische Marker

Erlebte Schmerzen sind gewöhnlich mit einer Reihe unmittelbarer vegetativer Zustandsän-
derungen, sowie mit expressiven und defensiven Verhaltensweisen verbunden. Anhaltende
oder wiederkehrende Schmerzen führen darüber hinaus häufig auch zu längerfristigeren
Veränderungen beispielsweise des Sozialverhaltens oderder Befindlichkeit. Nicht-verbale
Verfahren der Schmerzmessung greifen diese prinzipiell beobachtbaren Schmerzmarker
auf.

Bei Personen, die sich aufgrund eines veränderten Bewusstheitsgrades (z.B. Komapa-
tienten), lebenserhaltender apparativer Maßnahmen (z.B.beatmete Patienten), oder (noch)
nicht entwickelter oder verlorener geistiger Fähigkeiten (z.B. frühes Kindesalter, Demenz)
nicht bzw. nur eingeschränkt verbal zu ihrem Schmerzerleben äußern können, stellen
nicht-verbale Verfahren gegebenenfalls den einzig möglichen Zugang zur Schmerzerfas-
sung dar.

Trotzdem muss betont werden, dass akute physiologische undreflexhafte Reaktionen
auf Schmerzreize oder komplexere Verhaltensweisen zur Vermeidung und Bewältigung
von Schmerzen auch bei voll erhaltener Auskunftsfähigkeit wichtige Informationen bei-
spielsweise zur Schmerzlokalisation oder -verursachung liefern können. An der Vermitt-
lung zumindest von akut erlebten Schmerzen sind neben der sprachlichen Auskunft in
der Regel immer auch weitere Kommunikationskanäle beteiligt. Retrospektive Berich-
te erlebter Schmerzen werden nicht selten durch eine entsprechende begleitende Mimik,
Körperhaltung oder Gestik anschaulicher gestaltet.

Auf der Suche nach Indikatoren erlebter Schmerzen, die in einem möglichst gerin-
gen Maß der bewussten Beeinflussung unterliegen, und in diesem Sinne als objektiv gel-
ten können, wurden Möglichkeiten zur apparativen Ableitung und (funktionalen) Bildge-
bung verschiedener peripherer und zentraler Körpersignale entwickelt. EinenÜberblick
über gängige in der (experimentell-klinischen) Schmerzforschung verwendete Verfahren
zur Ableitung und graphischen Veranschaulichung schmerzkorrelierter psychophysiologi-
scher Signale gibt Flor (2001).

3.3.1 Periphere Schmerzmarker

Als periphere Schmerzmarkerwerden dabei beispielsweise Muskelspannungen (z.B. des
nozizeptiven Flexor-Reflexes) mit Hilfe der Elektromyographie (EMG) aufgezeichnet und
ausgewertet. Weitere apparativ relativ einfach ableitbare Schmerzreaktionen äussern sich
in sympathischen Veränderungen des vegetativen Nervensystems, beispielsweise des Blut-
flusses und -druckes, der Herzrate oder der Hauttemperatur und -leitfähigkeit. Als sym-
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pathische Reaktionen, die in Beziehung zur Bereitstellungund Entladung von Energie
dienen, bilden diese Biomarker eher den emotionalen Aspektdes Schmerzerlebens ab
(Möltner et al., 1990). Aufgrund ihrer Unabhängigkeit von kognitiven Fertigkeiten wird
der Erfassung der physiologischen Schmerzreaktion bei Demenzpatienten von manchen
Autoren einen besondere Bedeutung zugesprochen (Kunz, 2006). Allerdings sind physio-
logische Schmerzmarker im Allgemeinen nur unzureichend schmerzspezifisch, beispiels-
weise finden sich ähnliche vegetative Reaktionen auch bei anderen Defensivreaktionen
wie dem Schreckrefex (Janig, 1995). Daneben können vegetative Schmerzmarker ver-
schiedene Schmerzintensitäten nur unzureichend differenzieren (Möltner et al., 1990) und
findet mit der Zeit eine Anpassung der physiologischen Reaktion auf wiederkehrende bzw.
anhaltende Schmerzzustände statt. Insgesamt eignen sichdiese Marker darum wohl eher
im Kontext der experimentellen Schmerzforschung als für das alltägliche Schmerzmana-
gement in der Pflege.

3.3.2 Zentralnervöse Schmerzmarker

Zu den aktuellen Möglichkeiten der Veranschaulichungzentralnervöser Schmerzmarker
zählen zum einen die Gruppe von Verfahren, die metabolistische Veränderungen in be-
stimmten Hirnregionen abzubilden erlauben, von denen dannauf neuronale Signale der
Schmerzverarbeitung geschlossen wird. Das blutflussbasierte Neuroimaging, denen die
Verfahren der Positronen-Emissions-Tomographie (PET) und der Single-Photonen-Emis-
sions-Computertomographie (SPECT) angehören, arbeitetdazu mit radioaktiven Kon-
trastmitteln. Die funktionelle Magnet-Resonanz-Tomographie (fMRT) bildet dagegen die
lokale Sauerstoffsättigung bzw. den stimuluskorrelierten Sauerstoffverbrauch in bestimm-
ten Hirnstrukturen ab. Ein besonderer Vorteil dieser Abbildungen ist ihre sehr gute räum-
liche Auflösung, wohingegen die neuronale Aktivität selbst in ihrer zeitlichen Auflösung
weniger gut dargestellt werden kann.

Eine zweite Gruppe von Verfahren des Neuroimaging misst dieereigniskorrelierte
neurologische Aktivität direkt und nicht nur deren metabolische Korrelate. Hierzu gehören
im einzelnen neuroelektrische und neuromagnetische Verfahren wie Elektro- und Magne-
toenzephalographie (EEG, MEG). Durch eine angemessene Verstärkung der abgeleiteten
elektrischen Potenziale wird eine sehr gute zeitliche Aufl¨osung schmerzkorrelierter Hirn-
ströme erreicht, während die räumliche Lokalisierung der Hirnaktivität bedeutend schwe-
rer fällt.

Einige der zuvor bereits referierten Befunde zu alters- unddemenzbezogenen Verände-
rungen im Schmerzerleben (vgl. Kapitel 2.2.4) gründen ganz wesentlich auf diesen moder-
nen Verfahren des Neuroimaging. Es ist aber offensichtlich, dass der apparativen Schmerz-
messung für das alltagspraktische Schmerzmanagement in der stationären Versorgung de-
menzkranker Menschen eine bestenfalls nachgeordnete Bedeutung zukommt, weswegen
dieser Zugang zur Schmerzmessung hier nicht vertieft werden soll.
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3.4 Verhaltensbeobachtung

Zur Abschätzung der akuten Schmerzbelastung solcher Personengruppen, die nicht zu
einer verbalen Selbstauskunft in der Lage sind, wurden in den letzten Jahren mehr als
zwei Dutzend schmerzbezogene Verhaltensinventare vorgeschlagen. Tabelle 2 gibt einen
nach Erscheinungsjahr sortiertenÜberblick über die gegenwärtig diskutierten Instrumente
aus dem anglo-amerikanischen und französischem Sprachraum.

Einige der neueren Verfahren stellen dabei Weiterentwicklungen früherer Skalen dar
oder stellten ihre Erfassungsinhalte aus mehreren zuvor verfügbaren Verhaltensinventaren
zusammen. Die PAINAD beispielsweise wurde auf der Grundlage der DS-DAT und der
FLACC entwickelt. Die CNPI basiert auf derUniversity of Alabama Birmingham Pain
Behaviour Scale(UAB-PBS; Richards et al., 1982), die als solche gegenwärtig jedoch
kaum mehr Aufmerksamkeit erfährt. ECPA gründet auf der f¨ur Kleinkinder entwickel-
tenDouleur Enfant Gustave Roussy Skala(DEGR; Gauvain-Piquard & Pichard-Leandri,
1989). DOLOPLUS2 ist eine Weiterentwicklung der von Wary (1999) vorgestellten DO-
LOPLUS, die ihrerseits auf der DEGR beruht. DasObservational Pain Behaviour Tool
(Simons & Malabar, 1995) ist eine Adaptation der PBM (Keefe &Block, 1982).

Die Abbey Pain Scalebasiert auf Simon und Malabars Beobachtungsinstrument und
der DS-DAT. Andererseits stellen beispielsweise Morello und Kollegen (2007) bei der Be-
schreibung der Konstruktion der EPCA-2 überraschenderweise keinerlei direkten Bezug
zu ihren vorangegangenen Arbeiten mit der ECPA her (Morelloet al., 1998; Morello et
al., 2007).

Aufgrund der vielfältigen Verflechtungen bei der Skalenentwicklung darf angenom-
men werden, dass die gegenwärtig verfügbaren Verfahren zur Schmerzbeobachtung um
einen als besonders relevant erachteten Pool einzelner Verhaltensindikatoren oder Indika-
torbereiche herum gruppiert sind. Die Rationale der Beibehaltung, Modifikation oder Ver-
werfung einzelner Verhaltensweisen, sowie die empirischeGrundlage für entsprechende
Entscheidungen bleiben dabei jedoch häufig unklar. Da sichdie Darstellung und Diskus-
sion der psychometrischen Befunde der Originalarbeiten inden allermeisten Fällen auf
den Gesamtskalenscore beschränkt, ist anzunehmen, dass die Itemselektion und -überar-
beitung häufig auf der Ebene der Augenscheinvalidität verhaftet bleibt.

3.4.1 Behaviorale Schmerzindikatoren

Wenngleich Schmerzen häufig und systematisch mit bestimmten physiologischen Körper-
reaktionen, einem charakteristischen mimischen Ausdrucksverhalten oder komplexen Ver-
haltensweisen beispielsweise zur Beseitigung oder Vermeidung eines Schmerzreizes ver-
bunden sind, konnten bislang keine über Populationen, Schmerzzustände und schmerzre-
levante Situationen hinweg konsistent beobachtbaren und damit universell gültigen beha-
vioralen Schmerzindikatoren identifiziert werden.

Die vielschichtigen Veränderungen, die mit einer demenziellen Erkrankung in den
Bereichen kognitiver, motorischer, aber auch sozial- und alltagsbezogenenen Kompeten-
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zen einhergehen, stellen auch für die Decodierung potenziell schmerzbezogenen Verhal-
tensausdrucks eine besondere Herausforderung dar. So erscheinen neben den kognitiven
Abbauprozessen, die schließlich zu einer massiven Beeinträchtigung der Möglichkeiten
für eine valide Selbstauskunft führen, insbesondere diehäufig zu beobachtendennicht-
kognitiven Demenzsymptomewie Unruhe, Aggressivität, Enthemmung oder Apathie eine
schlüssige schmerzbezogene Interpretation auffälligen Verhaltens zu erschweren.

Tabelle 2: Verfahren zur Schmerzerfassung durch Verhaltensbeobachtung.

Instrument Abkürzung Autoren
Mahoney Pain Scale MPS Mahoney & Peters, 2008
Elderly Pain Caring Assessment 2 EPCA-2 Morello et al., 2007
Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-
Dementia Pain Scale

MOBID Husebo et al., 2007

Abbey Pain Scale – Abbey, Piller & De Bellis, 2004
Noncommunicative Patient’s Pain Assessment In-
strument

NOPPAIN Snow et al., 2004

Pain Assessment Checklist for Seniors with Limi-
ted Ability to Communicate

PACSLAC Fuchs-Lacelle & Hadjistavro-
poulos, 2004

Pain Assessment Tool for Use with Cognitive Im-
paired Adults

– Davies et al., 2004a,b

Pain Assessment for the Dementing Elderly PADE Villanueva et al., 2003
Pain Assessment In Advanced Dementia PAINAD Warden, Hurley& Volicer, 2003
Pain Assessment in the Communicatively Impai-
red

PACI Kaasalainen & Crook, 2003

Pain Assessment Tool in Confused Older Adults PATCOA Decker& Perry, 2003
Rating Pain in Dementia RaPID Sign & Orrell, 2003
Proxy Pain Questionnaire PPQ Fisher et al., 2002
DOLOPLUS-2 DOLOPLUS-2 Lefebvre-Chapiro et al., 2001
Checklist of Nonverbal Pain Indicators CNPI Feldt, 2000
Amy’s Guide Amy’s Guide Galloway & Turner, 1999
Assessment of Discomfort in Dementia Protocol ADD Kovach etal., 1999
Face, Legs, Activity, Cry, and Consolability Pain
Assessment Tool

FLACC Merkel et al., 1997

Behavior Checklist – Baker et al., 1996
Echelle Comportementa le simplifiée ECS le Quintrec et al.,1995
Observational Behavior Tool(keine offiz. Bezeichn.) – Simons & Malabar, 1995
Minimum Data Set MDS Morris et al., 1989
Echelle Comportementa le pour personne Agées ECPA Morelloet al., 1998
Discomfort in Dementia of the Alzheimer’s Type DS-DAT Hurley et al., 1992
Comfort Checklist – Volicer et al., 1988
Observational Pain Behavior Assessment Instru-
ment

OPBAI Teske et al., 1983

Pain Behavior Measure/Method PBM Keefe & Block, 1982
Facial Action Coding System FACS Ekman & Friesen, 1978

In ihren grundlegenden Empfehlungen zum Schmerzmanagement ordnet das Panel on
Persistent Pain in Older Adults der American Geriatrics Society (AGS) das von kognitiv
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beeinträchtigten Menschen häufig gezeigte Schmerzverhalten sechs übergeordneten Ver-
haltenskategorien zu (s. Tabelle 3).

Tabelle 3: Verhaltensbezogene Schmerzindikatoren nach der AGS-Leitlinie (AGS, 2002)

Category Examples

Facial expressions slight frown; sad, frightened face; grimacing, wrinkled forehead,
closed or tightened eyes; any distorted expression; rapid blinking

Verbalizations, vocalizations sighing, moaning, groaning; grunting, chanting, calling out; noisy
breathing; asking for help; verbally abusive

Body movements rigid, tense body posture, guarding; fidgeting; increased pacing,
rocking; restricted movement; gait or mobility changes

Changes in interpersonal
interactions

aggressive, combative, resisting care; decreased social interaction;
socially inappropriate, disruptive; withdrawn

Changes in activity patterns
or routines

refusing food, appetite change; increase in rest periods; sleep, rest
pattern changes; sudden cessation of common routines; increased
wandering

Mental status changes crying or tears; increased confusion; irritability or distress

Das Schmerzverhalten kann nach dieser Auflistung als sowohldurch Annäherungs-
(z.B. um Hilfe bitten, ängstlicher Gesichtsausdruck) alsauch durch Vermeidungstenden-
zen bestimmt angenommen werden, wobei der letztere Aspekt in allen Ausdrucksberei-
chen deutlich überwiegt.

Das Schmerzverhalten muss nach dieser Auflistung immer als bidirektional angenom-
men werden, in dem Sinne, dass erlebter Schmerz sowohl zu einem Mehr an spezifischem
Verhalten führt, als auch bestimmtes (normales) Verhalten verhindern kann (vgl. Hadji-
stavropoulos et al., 2007). Diese Perspektive hat auch Auswirkungen auf die gewählten
Verfahrensweisen zur Schmerzmessung, beispielsweise wenn im Rahmen desPain Beha-
vior Measurements(PBM; Keefe & Block, 1982; Keefe, Williams & Smith, 2001) oder
der MOBID2-Skala (Husebo et al., 2007) bewusst eine Reihe potenziell schmerzinduzie-
render Aktivitäten initiiert werden, oder in den Leitlinien zum pflegerischen Schmerzma-
nagement derAustralian Society for Pain Management Nursing (ASPMN)analgetische
Trials empfohlen werden.

Insbesondere für die Feststellung schmerzbedingt reduzierten oder fehlenden Verhal-
tens ist selbstverständlich eine Kenntnis der üblichen Routinen, Gewohnheiten und Gemüts-
lagen des Betroffenen nötig. Die durch die drei letzten Indikatorbereiche abgebildeten
veränderungsbezogenen Schmerzindikatoren machen darumggfs. eine Einbeziehung von
Proxys (z.B. Angehörige) mit entsprechenden gemeinsamenErfahrungen oder zumindest
wiederholte Beobachtungen und die Definition einer schmerzbezogenen Baseline nötig.

It is quite common for caregivers to become familiar with residents’ typi-
cal behavior and functioning. This information acts as an individual baseline.
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Abrupt, unexplained shifts from this baseline may indicatepain. (Mahoney &
Peters, 2008, p. 252)

Unusual behavior in a patient with severe dementia should trigger assessment
for pain as a potential cause. (AGS, 2002, p. S210)

Schmerzverhalten erlangt seine Indikationskraft also zu einem nicht unerheblichen Teil
durch den Abgleich mit situativ erwartetem Verhalten.

Auch ohne Kenntnis des Betroffenen und bei einmaliger Beobachtung kann ein Verhal-
ten dann auf potenziellen Schmerz hinweisen, wenn esnicht situationsadäquaterscheint.
So könnte eine starre Körperhaltung und eingeschränkteBewegung in einer Aktivitäts-
situation eher auf Schmerzen hinweisen als in einer Ruhesitation. Umgekehrt benötigt
beispielsweise die Feststellung sozial unangemessenen Verhaltens genaugenommen kei-
ne Referenz auf früheres sozialbezogenes Verhalten. Die im Verlauf der Demenz häufig
auftretenden nicht-kognitiven Verhaltensauffälligkeiten stellen ebensolche unerwarteten
Verhaltensweisen dar, und erschweren eine eindeutige Ursachenzuschreibung.

Die in den AGS-Kriterien genannten schmerzbezogenen Verhaltensweisen sind durch
eine recht unterschiedliche zeitliche Erstreckung und Nähe zum Schmerzerleben gekenn-
zeichnet. Insbesondere die Indikatoren aus den Bereichen Mimik, Lautäußerung und Kör-
perhaltung weisen auf unmittelbar erfahrenen Schmerz hin,während die verbleibenden
Kategorien vorrangig auf andauernde oder wiederkehrende Schmerzen hinweisen. Eine
Veränderung von Gewohnheiten und Vorlieben vollzieht sich im Vergleich dazu (z.B.
zu Mobilitätsveränderungen) entsprechend langsam, oder benötigt zumindest eine ver-
gleichsweise lange Zeit für deren Feststellung.

Der Komplexitätsgrad der beschriebenen Verhaltensweisen reicht von isolierten Mus-
kelbewegungen (z.B. Falten über die Stirn) bis hin zur Verletzung soziokulturell bestimm-
ter Verhaltensnormen (sozial unangemessenes Verhalten).Beispiele für eine intermediäre
Stufe schmerzbezogenen Verhaltensausdruckes in den AGS-Kriterien wären beispielswei-
se ein trauriger oder ängstlicher Gesichtsausdruck. Im Bereich körperbezogenen Schmerz-
ausdruckes könnten Aspekte der Körperhaltung als komplexere Verhaltensform herausge-
arbeitet, mit Blick auf sozialbezogenes Schmerzverhaltendagegen Aspekte der Gestik
(Abwehr, Rückzug, Verweigerung) näher beschrieben werden, um Beobachtungseinhei-
ten zu definieren, die möglichst auch den natürlichen Wahrnehmungsgewohnheiten der
Pflegenden entsprechen.

Aufgrund der Erkenntnis, dass sich die physiologische Schmerzreaktion bei chroni-
schen Schmerzzuständen adaptiert, ist es nachvollziehbar, dass der AGS Panel for Persi-
stent Pain in Older Adults keine physiologischen Marker in sein Kategoriensystem auf-
genommen hat. Andererseits werden auch hier zumindest ein paar Beispielindikatoren
aufgeführt, die in hohem Maße vegetativ bestimmt sind (lautstarke Atmung, angespannte
Körperhaltung, Schlaf-Wach-Rhythmus).

In ihrem Reviewartikel ordnen Herr und Kollegen (2006) die in insgesamt zehn Ver-
haltensinventaren (Abbey, ADD, CNPI, DS-DAT, DOLOPLUS-2,FLACC, NOPPAIN,
PACSLAC, PADE, PAINAD) aufgeführten Indikatorbereiche,konkreten Verhaltenswei-
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sen und Beispielitems diesen sechs AGS-Indikatorbereichen zu. Für den überwiegenden
Teil der Instrumente wurden dabei einzelne Verhaltensbereiche bzw. -weisen beschrie-
ben, die sich nicht einfach in das vorgegebene AGS-Raster implementieren ließen. So
werden bei PACSLAC beispielsweise zusätzlich physiologische Marker erfasst, und die
Inventare FLACC und PAINAD berücksichtigen jeweils den Indikatorbereich Trost bzw.
Tröstbarkeit (die m.E. allerdings der Kategorie Mental Status Change zugeordnet werden
könnten). Die für einzelne Items oder Itembereiche gewählte Zuordnung erscheint nicht
durchgängig leicht nachvollziehbar, beispielsweise wenn Indikatoren beschleunigter At-
mung (PAINAD, PADE) dem Bereich der Lautäußerung zugeschrieben werden.

EinenÜberblick über die in neun Verhaltensinventaren (Behaviour Checklist, CNPI,
DS-DAT, DOLOPLUS, EPCA, FACS, PADE, PAINAD) enthaltenen Ausdrucksbereiche
gaben bereits im Vorjahr auch Stolee und Kollegen (Stolee etal., 2005). Dabei differen-
zieren sie schmerzbezogenes Verhalten in die Ausdruckskategorien Vokalisation (Stöhnen,
Weinen), Gesichtsausdrücke (Grimassieren, Gesicht verziehen), Verhaltensänderung (so-
ziale Aktivitäten, Essen, Schlafen, Kommunikation), Körpersprache (Schutzverhalten, Kör-
perhaltung), Stimmungsänderung (Ruhelosigkeit), Reaktionen während Alltagsaktivitäten
(Waschen, Ankleiden, Gehen), Physiologische Veränderungen (Temperatur, Blutdruck,
Rötung, Blässe), Verbale Klagen über Schmerzen, Lautstarkes Atmen und Tröstbarkeit.

In ihrer Beschreibung der strukturellen Eigenschaften vondreizehn verschiedenen
Verfahren zur schmerzbezogenen Verhaltensbeobachtung (FACS, PBM, DS-DAT, DO-
LOPLUS2, Behavior Checklist, CNPI, ADD, PAINAD, PATCOA, PADE, PACSLAC,
NOPPAIN und Abbey) unterschieden van Herk und Kollegen kürzlich (2007) die Ver-
haltenskategorien Gesichtsausdruck, Bewegung (motor behavior), Sozialverhalten oder
Stimmung, Lautäußerung, Ernährungs- oder Schlafgewohnheiten (patterns) und physio-
logische Indikatoren.

Eine Kategorisierung des Schmerzverhaltens von Menschen mit schweren kognitiven
Einschränkungen wurde für dendeutschsprachigen Raumdurch den vomDeutschen Netz-
werk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP)veröffentlichtenExpertenstandard
Schmerzmanagement in der Pflegegeleistet (DNQP, 2004). Dabei wurden die in ins-
gesamt sechs englischsprachigen qualitativen und literaturgestützten Arbeiten beschrie-
benen Indikatoren übersetzt und den übergeordneten Kategorien lautsprachlicher (verbal
und vokal), mimischer, verhaltensbedingter und physischer, sowie veränderungsbezogener
Schmerzindikatoren (Verhalten und Stimmung) zugeordnet (AGS, 2002; Carr & Mann,
2002; Cohen-Mansfield & Creedon, 2002; Epps, 2001; Herr & Garrand, 2001; Kovach
et al., 2000). Leider blieb die tabellarischeÜbersicht weitestgehend unkommentiert, und
naheliegende Fragen zurÄquivalenz der Begriffe in beiden Sprachräumen (z.B. crying,
wincing) und möglichen weiteren Unsicherheiten bei derÜbersetzung oder Kategorien-
zuordnung damit unbeantwortet.

Selbst wenn im Einzelfall die Zuordnung bestimmter schmerzbezogener Verhaltens-
weisen zu übergeordneten Kategorien schwierig ist, leisten die AGS-Verhaltensbereiche
eine in aller Regel sinnvolle allgemeine Strukturierung potenziellen Schmerzverhaltens.
Dennoch könnte die zusätzliche Berücksichtigung vegetativer bzw. physiologischer Mar-
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ker zu einer vollständigeren Repräsentation theoretisch schmerzbezogener Verhaltensre-
aktionen beitragen. Da Verhalten eigentlich immer Veränderung bedeutet, die sinnvoller
nach Komplexität, Unmittelbarkeit, zeitlicher Entwicklung oder Perseveranz bzw. Nach-
haltigkeit beschrieben werden sollte, erscheinen insbesondere mit Blick auf die Kategori-
en subtileren Schmerzausdruckes (Veränderungen im Sozialverhalten, der Befindlichkeit
usw.) präzisere Beobachtungs- und Entscheidungkriterien nötig.

3.4.2 Psychometrische Beurteilung der verfügbaren Verfahren

Mittlerweile liegen einige umfangreichëUbersichtsarbeiten vor, die den Aufbau und die
psychometrischen Eigenschaften mehrerer Beobachtungsskalen auf der Grundlage der
bislang publizierten empirischen Befunde miteinander vergleichen und bewerten (Had-
jistavropoulos et al., 2007; Herr, Bjoro & Decker, 2006; Schofield et al., 20051; Smith,
2005; Stolee et al., 2005; van Herk et al., 2007; Zwakhalen etal., 2006). Für einen großen
Teil der insgesamt 26 verschiedenen in diesen Reviews berücksichtigten Skalen liegen
damit allerdings paradoxerweise mehr Reviews vor als empirische Originalarbeiten (vgl.
Tabelle 4).

Die Arbeitsgruppe um Keela Herr (2006) legt ihrer Beurteilung verfügbarer Verhal-
tensinventare zur Schmerzmessung die fünf Kriterienbereiche Konzeptualisierung, Be-
zugsgruppe, Praktikabilität, Reliabilität und Validität zugrunde, für die sie jeweils zwi-
schen 0 und 3 Punktwerte vergeben. Zwakhalen und Kollegen (2006) differenzieren für
ihr Review insgesamt zehn Beurteilungskriterien (Herkunft der Items, Stichprobengröße,
Inhalts-, Kriteriums- und Konstruktvalidität, Skalenhomogenität, Interrater-, Intrarater-
bzw. Retest-Reliabilität und Praktikabilität) und vergeben jeweils zwischen 0 und 2 Punk-
ten. Beide Arbeiten weisen entsprechende Gesamtscores für die psychometrische Güte der
berücksichtigten Instrumente aus. Stolee und Kollegen (2005) ziehen für ihre Beurteilung
der Skalengüte das erreichte Skalenniveau der Testscores, die Itemanzahl, die Anzahl em-
pirischer Studien, in denen das Instrument eingesetzt wurde, sowie die Differenziertheit
und die Ergebnisse der Analysen zur Reliabilität und Validität heran. Für einen Teil die-
ser Kriterien vergibt auch diese Autorengruppe zwischen 0 und 3 Punkte, auch wenn von
einer einfachen Summierung zu einem Gesamturteil hier abgesehen wird. Hadjistavropou-
los und Kollegen (2007) gründen ihr Review auf einer Zusammenstellung der Itemanzahl,
des Itemformates, der Durchführungsdauer, internen Konsistenz und Interraterreliabilität,
sowie der jeweils berichteten Hinweise auf die Validität der Verfahren. Ihre Empfehlun-
gen leitet die Gruppe aus einer narrativen Zusammenschau der Limitationen in allen zuvor
genannten Kriterienbereichen ab. In gleicher Weise leisten auch Smith (2005), Schofield
und Kollegen (2005), sowie die Autorengruppe um van Herk (2007) eine stärker narrative
Zusammenschau der in einzelnen Studien berichteten psychometrischen Befunde.

Im Folgenden sollen Problembereiche der psychometrischenGüte der gegenwärtig
verfügbaren “tool box” zur schmerzbezogenen Verhaltensbeobachtung bei nicht-auskunfts-

1Die zitierte Arbeit ist unter http://auraserv.abdn.ac.ukals Manuskript verfügbar, wurde jedoch, entgegen
der dortigen Angaben und der Zitation in Schofield & Reid, 2006 bislang nicht veröffentlicht.



3
.4

Verh
alten

sb
eo

b
ach

tu
n

g
4

7

Tabelle 4: AktuelleÜberblicksartikel zur Schmerzerfassung durch Verhaltensbeobachtung.

Instrument van Herk
et al., 2007

Hadjistavropoulos
et al., 2007

Herr
et al., 2006

Zwakhalen
et al., 2006

Smith,
2005

Stolee
et al., 2005

Schofield
et al., 2005

Abbey Pain Scale
CNPI
DS-DAT
DOLOPLUS-2
NOPPAIN
PACI
PAINAD
PATCOA
PACSLAC
PADE
Amy’s Guide
Observational Behavior Tool
ADD
FLACC
ECPA
l’ECS
RaPID
Pain Assessment Tool for Use
with Cognitive Impaired Adults
Comfort Checklist
PPQ
Behavior Checklist
EPCA1

FACS
MDS
PBM
1 Hierbei handelt es sich um eine frühe Version der französischen EPCA-2-Skala, die auf dem Weltkongress für Gerontologie 1992 vorgestellt wurde.
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fähigen demenzkranken Menschen mit Blick auf die übergeordneten, wenngleich auch
nicht voneinander unabhängigen KriterienbereicheReliabilität, Praktikabilität bzw. klini-
sche NützlichkeitundValidität zusammenfassend skizziert werden, ohne auf spezifische
Details einzelner Instrumente einzugehen. Eine detaillierte Diskussion der beiden im Rah-
men dieser Arbeit berücksichtigten Verfahren (dt.Übersetzungen der PAINAD und CNPI)
wird im Kapitel zur Datenbasis (Kap. 5.3.4 und 5.3.5) geleistet.

3.4.2.1 Reliabiliẗat

Die Reliabilität eines Verfahrens ist abhängig von dem Ausmaß, in dem ein Instrument
durch den wahren Merkmalswert bestimmt ist. Gemäß den Annahmen der klassischen
Testtheorie gilt ein Instrument dann als reliabel, wenn es bei mehrmaligem Einsatz und
gleichbleibendem Merkmalswert zu konstanten Ergebnissenführt. Hinweise auf die Re-
liabilität der vorgeschlagenen Verhaltensinventare zurSchmerzbeobachtung gibt dement-
sprechend diëUbereinstimmung zweier Messwertreihen, die zu unterschiedlichen Zeit-
punkten (Retest-Reliabilität, Intra-Rater-Reliabilität), durch unterschiedliche Beurteiler
(Inter-Rater-Reliabilität) oder anhand von parallelen Testformen (Split-Half-, Paralleltest-
Reliabilität, Interne Konsistenz) erhoben worden sind. Eine ausführliche kritische Würdi-
gung des Reliabilitätskonzeptes im Kontext der klassischen Testtheorie (KTT) und dessen
Erweiterungen durch die Generalisierungstheorie und probabilistische Testtheorie erfolgt
im Methodenteil dieser Arbeit.

Bei der Diskussion der psychometrischen Eigenschaften dervorgeschlagenen Verhal-
tensinventare wurden die konzeptionellen Beschränkungen, die mit dem Reliabilitätsbe-
griff der KTT verbunden sind, bislang nahezu vollständig ausgeklammert. Beispielsweise
werden die verschiedenen Typen von Reliabilitätskoeffizienten (Interrater, Retest, Kon-
sistenz) in der Arbeit von Zwakhalen und Kollegen (2006) getrennt voneinander darge-
stellt und diskutiert, obgleich alle Maße dieselbeeineSkalenreliabilität anzeigen. Bei der
Gesamtbeurteilung der Verfahren kommt damit dem Aspekt derReliabilität folglich ein
vergleichsweise großes Gewicht zu.

Aufgrund der häufig kurzfristigen und wechselhaften Naturakuten Schmerzes er-
scheint bei Inventaren zur Beobachtung akut schmerzbezogenen Verhaltens die Ange-
messenheit vonTest-Retest-Designszur Abschätzung der Verlässlichkeit eines Verfah-
rens fraglich, da sowohl Retest- als auch Intrarater-Reliabilitäten prinzipiell unveränderte
Merkmalswerte voraussetzen. Für Verfahren, die sowohl unmittelbaren Schmerzausdruck,
als auch subtilere längerfristige Verhaltensänderungen berücksichtigen (z.B. PACSLAC),
ist die Bestimmung eines sinnvollen Intervalles für Retests zur Reliabilitätsbestimmung
besonders schwierig.

Auch der unzweifelhafte Umstand, dass praktisch kein reales Instrument ein Merkmal
über den gesamten Merkmalsraum hinweg, also sowohl im Bereich geringen, als auch
exzessiven Schmerzes, gleich reliabel zu messen in der Lageist, sondern sich je nach der
Verteilung leichterer und schwierigerer Items unterschiedlich präzise Abbildungsbereiche
ergeben, wird bei der Diskussion der Schmerzskalen vollst¨andig außen vor gelassen. Dabei
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scheinen zumindest einzelne Skalen, beispielsweise DOLOPLUS2, FLACC und PAINAD
ihre Verhaltensindikatoren auch nach der Intensität des anzuzeigenden Schmerzerlebens
zu sortieren, und gehen damit von unterschiedlichen Itemschwierigkeiten aus.

Der Zusammenhang zwischen der internen Konsistenz einer Itembatterie und der Item-
anzahl wird dagegen erkannt und angesprochen. Je weniger Items eine Skala umfasst,
desto schwieriger können mit dieser Statistik hohe Reliabilitätswerte erreicht werden.
Wenngleich dahingehend Einigkeit besteht, dass im Klinikalltag praktikable Instrumente
relativ kurz sein müssen, bleibt offen, wie die Skalenkonsistenz im Verhältnis zur Iteman-
zahl beurteilt werden soll. Während Hadjistavropoulos und Kollegen (2007) die geringen
Konsistenzwerte der CNPI und BESD Skala als Hinweis darauf werten, dass manche der
Items möglicherweise ein anderes Konstrukt als Schmerz abbilden, sehen beispielswei-
se Zwakhalen und Kollegen (2006) die geringe Itemanzahl (N=6) der CNPI als Grund
für die geringe interne Konsistenz an, bewerten aber die ähnlich moderate Konsistenz der
PAINAD

”
angesichts der begrenzten Itemanzahl (N=5) als bemerkenswert gering“ (Über-

setzung durch den Autor).
Insgesamt werden die verfügbaren Reliabilitätsnachweise vorwiegend als unvollstän-

dig oder ungenügend bewertet. Die zehn von Herr und Kollegen berücksichtigten Instru-
mente erreichen im Mittel gerademal 1,5 von 3 möglichen Punkten, und auch die von
Stolee und Kollegen eingeschätzten Skalen müssen mit im Mittel 1,3 von maximal drei
Punkten als insgesamt wenig zufriedenstellend gelten. Beivier der zwölf von Zwakha-
len und Kollegen eingeschätzten Skalen war überhaupt keine (angemessene) Information
bezüglich der Reliabilität verfügbar, und nur zwei Skalen berichten Reliabilitätsindizes in
allen drei differenzierten Kategorien (Konsistenz, Interrater- und Retest-Reliabilität). Bei
der Einschätzung der Reliabilität einzelner Skalen zeigen sich bei gleicher Befundlage
zum Teil große Differenzen zwischen den Autorengruppen, die mitunter auch durch eine
unterschiedlich strenge Bewertung der Angemessenheit derberichteten Reliabilitätskenn-
werte bedingt scheinen. Daneben berücksichtigen beispielsweise Herr und Kollegen auch
unveröfffentlichte Ergebnisse zu laufenden Forschungsprojekten (NOPPAIN), und kom-
men auf dieser Grundlage zu deutlich anderen Reliabilitätsbeurteilungen als beispielswei-
se Zwakhalen und Kollegen. Die verbleibenden Arbeiten bewerten und diskutieren die
verfügbaren Reliabilitätsnachweise im klassisch narrativen Stil, kommen aber ebenfalls
zu dem Schluss, dass die für einige Skalen durchaus zufriedenstellend hohen Reliabilitäts-
kennwerte einer Replizierung in umfangreicheren, und stärker auf nicht-kommunikative
demenzkranke Menschen ausgerichteten Studien bedürfen.Nicht zuletzt aufgrund der sehr
wenigen empirischen Studien und der für manche Instrumente doch sehr geringen Stich-
probengröße folgern alle Arbeiten einheitlich, dass die Möglichkeiten, verlässliche Aus-
sagen zur psychometrischen Qualität einzelner Skalen zu machen, gegenwärtig – beim
durch die referierten Arbeiten gut bekundeten besten Willen – sehr beschränkt bleiben.
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3.4.2.2 Praktikabilität

Ein Verfahren zur Schmerzmessung durch Verhaltensbeobachtung wird im Praxisall-
tag nur dann Akzeptanz und Verbreitung finden, wenn es nicht nur eine hinreichend valide
und reliable Abbildung von Schmerzen erlaubt, sondern dar¨uber hinaus auch einfach anzu-
wenden ist. Praktikabilität für den Versorgungsalltag demenzkranker Menschen bedeutet
im engeren Sinne, dass ein Verfahren hinreichend kurz und überschaubar ist, um auch bei
knappen zeitlichen Ressourcen durchgeführt zu werden. Daneben müssen die Inhalte und
Instruktionen zur Durchführung und Interpretation auch für wenig vorgebildete Personen
hinreichend verständlich gestaltet sein.

Der Aufwand für Schulung und Einarbeitung, und die Dauer des Instrumenteneinsat-
zes bzw. der Auswertung werden entsprechend auch in den meisten der genannten Re-
viewverfahren als Kriterien für die Alltagstauglichkeitberücksichtigt.

Werden Praktikabilität und Effizienz nicht nur als Nebeng¨utekriterien verstanden, dann
bestimmen diese wesentlich auch den möglichen Auflösungsgrad der Schmerzmessung
mit. Die Frage, welche Information zum Schmerz (beispielsweise Intensität vs. Vorliegen)
in der Praxis vorrangig benötigt wird, scheint bei der Beurteilung der vorgeschlagenen
Verhaltensinventare jedoch kaum eine Rolle zu spielen. Würde man sich beispielsweise
darauf einigen, dass das Ziel der Schmerzmessung eher in derUnterscheidung vorhande-
ner und nicht-vorhandener Schmerzen liegt als in der Bestimmung der Schmerzintensität,
könnte auch für die Abschätzung der Validität eine engere Auswahl angemessener Ver-
gleichskriterien erfolgen.

Besteht das Ziel der Instrumentenentwicklung darin, möglichst keine vorhandenen
Schmerzzustände unerkannt zu lassen (hohe Sensitivität, geringe Falsch-Negativ-Rate),
erscheint eine umfangreiche Batterie breitgefächerter potenziell schmerzbezogener Ver-
haltensweisen angezeigt. Besteht das Ziel dagegen eher in der Entwicklung eines effizi-
enten Screeningverfahrens mit hoher Schmerzspezifität (geringe Falsch-Positiv-Rate), er-
scheint eine Zusammenstellung weniger, besonders eindeutiger Schmerzindikatoren sinn-
voll. Obschon sicherlich ein gerechtfertigter Bedarf fürbeide Instrumentengewichtungen
besteht, weisen die mittlerweile auch empirisch gut belegten Befunde zur Unterversorgung
demenzkranker Menschen mit Analgetika darauf hin, dass insbesondere sensitive Verfah-
ren zur Entdeckung nicht verbal geäußerter Schmerzzustände dringend benötigt werden.
Diese Forderung ist umso gerechtfertigter, als die zur Behandlung fraglicher Schmerzen
eingesetzten Analgetika - entgegen sich hartnäckig haltender Vorurteile und Befürchtun-
gen - nur selten Nebenwirkungen und ein geringes Abhängigkeitspotenzial besitzen, und
der potenzielle Schaden einer falsch-positiven Zuordnungdamit sehr überschaubar blie-
be. Allerdings muss an dieser Stelle bereits einschränkend angemerkt werden, dass weder
die Sensitivität noch die Spezifität eines Verfahrens ausschließlich über die Itemanzahl
hinreichend gesteuert werden können, sondern weitergehende Informationen zur Indika-
tionsgüte einzelner Verhaltensindikatoren nötig sind.Die vorliegende Arbeit überwindet
die gegenwärtig dominierende Orientierung an der Gesamtskala zugunsten einer solchen,
stärker auf die Eigenschaften der enthaltenen Einzelitems abgestellten Perspektive.
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In ihrem Überblick berücksichtigen beispielsweise Hadjistavropoulos und Kollegen
als Merkmal für die Praktikabilität eines Verfahrens vorrangig die Itemanzahl, die Dauer
der Bearbeitung und das Itemformat. Im Gegensatz zu herkömmlichen paper-and-pencil-
Verfahren (Selbstauskunft) bestimmt sich die Bearbeitungszeit bei Verhaltensbeobachtun-
gen aber weniger an der Itemanzahl, sondern wird häufig ein definiertes Beobachtungs-
intervall vorgegeben. Verfahren mit vielen Indikatoren erfordern natürlich dennoch ein
höheres Maß an Vorbereitung und Schulung, sowie eine gesteigerte Aufmerksamkeit und
Sensitivität während der Beobachtung. Auch gemischte Antwortformate oder Items mit
vielen Antwortkategorien (z.B. Intensitätseinschätzung vs. beobachtet/nicht beobachtet)
steigern die Komplexität eines Verfahrens und können diePraktikabilität beeinträchtigen.

Die Anzahl der in den vorgeschlagenen Instrumenten berücksichtigten Items variiert
beträchtlich (PAINAD: 5, PACSLAC: 60). In ihrem̈Uberblick unterscheiden Hadjistavro-
poulos und Kollegen (2007) grob zwischen Instrumenten mit bis zu 10 Items und um-
fangreicheren Inventaren. Diese Einteilung kann helfen, die klinische Praktikabilität der
Skalen einzuschätzen, da zumindest im Bereich der Altenpflege die zeitlichen Ressour-
cen eher knapp sind. Andererseits unterscheiden sich die inverschiedenen Instrumenten
enthaltenen Items deutlich auch in ihrem Aufbau und damit dem eigentlichen Bearbei-
tungsaufwand.

Nicht zuletzt aus Gründen der̈Ubersichtlichkeit eines Instrumentes ist es sinnvoll,
nicht nur eine ungeordnete Anzahl von – vielleicht sogar in ihrer Reihenfolge randomi-
sierten – konkreten Verhaltensweisen vorzugeben, sonderndiese Verhaltensweisen vor-
ab, z.B. nach Körperregionen oder Ausdruckskanälen und -formen zu gliedern. Damit
wird zum einen die Aufmerksamkeit des Beobachters gesteuert und daneben die in-situ-
Dokumentation beobachteten Verhaltens erleichtert. Einige Verfahren beschränken sich al-
lerdings darauf, lediglich übergeordnete Verhaltenskategorien (z.B. Mimik, Gestik, Laut-
äußerung vorzugeben) als Items im eigentlichen Sinne vorzugeben. Entsprechend werden
diese Verfahren in vergleichenden Reviews als kurze und damit für den Klinikalltag ange-
messene Verfahren rezipiert.

Um dem Beobachter aber dennoch eine Hilfestellung zu geben,welche konkrete Ver-
haltensweisen in diesen Bereichen zu scoren sind (und welche nicht), werden dabei in
der Regel Beispiele entsprechenden schmerzbezogenen Ausdrucksverhaltens aufgeführt.
Tatsächlich besteht die Aufgabe des Beobachters damit darin, eine theoretisch unbegrenzte
Anzahl möglicher (vergleichbarer) konkreter Verhaltensweisen, praktisch zumindest aber
eine deutlich über die Kategorienanzahl hinausgehende Zahl beispielhafter (vergleichba-
rer) Verhaltensweisen zu beobachten oder eben nicht zu beobachten.

Wird aber nicht dokumentiert, welche konkreten schmerzbezogenen Verhaltensweisen
beobachtet wurden, bleiben die Möglichkeiten einer Abschätzung sowohl der Praktikabi-
lität als auch der Güte des Assessmentverfahrens sehr begrenzt. Es ist unklar, inwiefern die
Beobachter von der Freiheit Gebrauch machen, neben dem aufgeführten Beispielverhal-
ten noch weitere vergleichbar erscheinende Verhaltensweisen berücksichtigen zu können.
Aufgrund der in der Pflege herrschenden knappen zeitlichen Ressourcen und der immer-
noch weitverbreiteten Unsicherheit im Hinblick auf Schmerzmessung und -management
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darf angenommen werden, dass Pflegende Instrumente mit möglichst konkreten Vorga-
ben gegenüber solchen mit großer individueller Deutungsnotwendigkeit bevorzugen. Der
praktische Nutzen eines Instrumentes aber ist wesentlich von der Akzeptanz durch die in
der Praxis Tätigen abhängig. Stolee und Kollegen (2005) bemängeln, dass für kaum eines
der vorgeschlagenen Beobachtungsinstrumente Bearbeitungsraten (completion rates) oder
ähnliche Hinweise darauf gegeben werden “whether they were able to respond to all of the
items or the extent to which they were confident in their responses or were providing best
“guesstimates” ” (Stolee et al., 2005, p. 325; Hervorhebungim Original).

Neben dem Skalenumfang kommt auch Aspekten des Settings eine wichtige Bedeu-
tung für die Abschätzung der Praktikabilität eines Instrumentes zu. Während der Großteil
der Instrumente im und für den stationären Kontext entwickelt wurden, steht diëUber-
prüfung der Einsetzbarkeit einzelner Skalen, wie beispielsweise der CNPI in diesem Set-
ting noch aus. Die vorliegende Arbeit trägt dazu bei, dieseForschungslücke zu schließen.

Ein Teil der Instrumente (z.B. PAINAD, CNPI, NOPPAIN) bestimmt die Beobach-
tungssituation inhaltlich präziser, indem der Betroffene beispielsweise in Ruhe, während
Alltagsaktivitäten oder in Pflegesituationen hinsichtlich ihres schmerzbezogenen Verhal-
tensausdruckes eingeschätzt werden sollen. Die Notwendigkeit, bestimmte Rahmenbe-
dingungen für die Schmerzbeobachtung herzustellen oder abzuwarten schränkt die kli-
nische Nützlichkeit dieser Verfahren unter Umständen ein. Ausdifferenzierte Protokolle
für das pflegerische Schmerzassessment, die einen systematischen Algorithmus von Mes-
sung, Intervention und Wirksamkeitsüberprüfung vorsehen, bergen sowohl das Potenzial
das Schmerzmanagement transparenter und effektiver zu machen, als auch die Gefahr,
flexibles pflegerisches Handeln in ein büro- oder technokratisches Korsett zu zwängen.
Die Herausforderungen bei der Implementierung eines detaillierten Schmerzprotokolls in
die Pflegepraxis wurden beispielsweise von Davies und Kollegen beschrieben (Davies et
al., 2004a,b). Die Praktikabilität eines durchstrukturierten Assessments und Managements
besonderer Pflegeanforderungen (z.B. herausfordernden Verhaltens und Schmerz) wird
für den deutschen Versorgungsbereich gegenwärtig evaluiert (Fischer, Spahn & Kovach,
2007).

Die Autorengruppe um van Herk (2007) ergänzt die Einschätzung der Alltagstaug-
lichkeit bzw. Anwendbarkeit explizit um den Aspekt der klinischen Nützlichkeit. Dabei
betrachten sie Skalen als klinisch nützlich, wenn der ermittelte Skalenwert für klinische
Entscheidungen, z.B. medikamentöse Intervention o.ä. herangezogen werden kann. Für
die DOLOPLUS2 beispielsweise wird ein Cut-off-Wert für das Vorliegen von Schmerzen
vorgegeben. Bei der ADD ist die Schmerzerfassung direkt mitder Interventionsplanung
(z.B. Verabreichung analgetischer Bedarfsmedikation) kombiniert (Kovach et al., 2002).

3.4.2.3 Validität

Ein Instrument wird dann als valide bezeichnet, wenn es die Abbildung des in Frage
stehenden Zielkonzeptes erlaubt, einfach ausgedrückt also das misst, was es messen soll.
Damit aber ist die Validität das wichtigste Kriterium zur Bestimmung der psychometri-
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schen Güte einer Schmerzmessung.
Die Schmerzmessung ist kein Selbstzweck. Ziel der Messung könnte beispielswei-

se sein, ein Verdachtsmoment vorliegender Schmerzbelastung zu bestätigen, die weitere
klinische Versorgung zu informieren, oder durchgeführteInterventionen zu evaluieren. Da
die Messung damit verschiedene Ziele verfolgen kann, muss auch deren Validität mit Blick
auf die jeweils intendierte Verwendung bzw. den Zweck des Einsatzes beurteilt werden.

Entspricht die Auswahl von Probanden einer empirischen Studie nicht der intendierten
Zielgruppe, oder sind deren Kernmerkmale aufgrund einer zugeringen Stichprobengröße
nicht hinreichend gut repräsentiert, kann die Validitäteines Verfahrens auf dieser Daten-
grundlage prinzipiell nicht nachgewiesen werden.

Das prinzipiell unlösbare Grundproblem der Validität besteht demnach darin, dass man
nicht etwas Bekanntes zur Abbildung bringen, sondern durchein bestimmtes alternatives
Verfahren seinen Gegenstand detaillierter kennenlernen will. Ob dieses Vorhaben gelingt,
wird jedoch daran fest gemacht, ob die apriorischen (d.h. dem bisherigen Forschungsstand
entsprechenden) Annahmen zum in Frage stehenden Merkmal bestätigt werden oder nicht.

Insgesamt erstreckt sich die Aufgabe der Validitätssicherung von der inhaltlichen Be-
stimmung des Zielkonzeptes, über die Definition der Zielpopulation bis hin zur Festle-
gung des eigentlichen praktischen Verwendungszweckes undder implizierten Folgen des
Instrumenteneinsatzes. Die häufig separat diskutierten Kriterienbereiche Konzeptualisie-
rung und Untersuchungs- bzw. Zielpopulation lassen sich damit als Subaspekte des Vali-
ditätskriteriums begreifen.

Wie zuvor bereits angemerkt, basiert ein Teil der vorgeschlagenen Beobachtungs-
verfahren auf Verfahren, die ursprünglich für andere nicht-auskunftsfähige Populationen
entwickelt wurden. Sowohl Zwakhalen und Kollegen (2006), als auch Herr und Kolle-
gen (2005) verzichten beispielsweise bewusst auf eine Ber¨ucksichtigung der PATCOA
(Decker & Perry, 2003), da diese für die Zielpopulation verwirrter, jedoch kognitiv unbe-
einträchtigter Personen entwickelt wurde. Zwakhalen undKollegen sehen darüber hinaus
in ihrem Review von einer Berücksichtigung der DS-DAT (Hurley et al., 1992) ab, da
das Konzept des Unwohlseins theoretisch nur unzureichend mit dem Konzept Schmerz
übereinstimmt.

Die genannten̈Ubersichtsarbeiten orientieren sich im Gegensatz zu der soeben skiz-
zierten wesentlich auch erkenntnistheoretisch orientierten Auffassung von Validität an ei-
nem vergleichsweise eng gefassten Validitätsbegriff, auch wenn sie dabei eine ganze Reihe
verschiedener Validitätskriterien berücksichtigen (vgl. van Herk et al., 2007).

Augenscheinvalidiẗat

Insbesondere bei der Sammlung bzw. Zusammenstellung möglicher Merkmalsindika-
toren in frühen Phasen der Instrumentenentwicklung werden potenzielle Items auf der
Grundlage ihrer augenscheinlichen Verbundenheit mit dem Zielkonstrukt beurteilt. Dieser
erste Eindruck von einer

”
trefflichen Formulierung“ kann dazu beitragen, die nomologi-

sche Struktur des Merkmalsraumes zu verdeutlichen und das zeitgeistliche oder kultu-
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rell bedingte Verständnis eines Merkmales aus dem Sprachgebrauch heraus einzuschätzen
bzw. die wissenschaftliche Sprache mit der Alltagsspracheabzugleichen. Folgerichtig
wird diesem Aspekt in besonders sorgfältig durchgeführten Skalenentwicklungen auch
entsprechende Aufmerksamkeit gewidmet (vgl. Morello et al., 2007). Andererseits ist es
nicht notwendig – und gelegentlich auch gar nicht erwünscht –, dass der Gegenstand
der Messung allzu offensichtlich ist, beispielsweise wenndie Gefahr einer bewussten
Täuschung bestünde. Sprachgebundene Verfahren der Schmerzmessung adressieren das
Schmerzerleben in aller Regel direkt und unverschleiert. Trotzdem ist bekannt, dass insbe-
sondere ältere Menschen häufig auch weniger offensichtlich mit Schmerz verbundene Er-
lebensweisen (z.B. Schlafstörungen, Unwohlsein, Appetitlosigkeit) schildern, anstatt un-
mittelbar von Schmerzen zu sprechen (vgl. DNQP, 2004). Auchim Bereich der verhaltens-
gestützten Schmerzmessung können beispielsweise die durch die AGS vorgeschlagenen
veränderungsbezogenen subtilen Ausdruckskategorien (Veränderungen in Gewohnheiten
und Alltagsroutinen, in sozialen Beziehungen und im Affektleben) nur bedingt Augen-
scheinvalidität beanspruchen. Limitationen für ein augenscheinvalides Verhaltensinventar
ergeben sich darüber hinaus auch durch die, durch verschiedene Demenzätiologien und
Multimorbiditäten bedingten, hochgradig spezifischen Muster individuellen Schmerzaus-
druckes.

Bei ihrer Beurteilung der psychometrischen Güte der bislang vorgeschlagenen Verhal-
tensinventare zur Schmerzbeobachtung messen die Autoren der hier beschriebenen Re-
viewarbeiten der Augenscheinvalidität darum – wenn überhaupt – nur eine nachrangige
Bedeutung zu (vgl. van Herk et al., 2007).

Inhaltsvalidit ät

Ein Instrument gilt gemeinhin dann als inhaltsvalide, wennes durch die spezifische
Zusammenstellung von Items oder Subskalen alle relevantenFacetten des abzubildenden
Merkmales repräsentiert. Da es sich beim Schmerzerleben um ein vergleichsweise kom-
plexes Geschehen mit sensorisch-diskriminativen, affektiv-motivationalen und kognitiv-
evaluativen Komponenten handelt, erscheint auch ein entsprechend multidimensionales
Messinstrument nötig, um der Forderung nach umfassender inhaltlicher Validität nach-
zukommen. Tatsächlich beschränken sich die meisten der vorgeschlagenen Verfahren dar-
auf, einzelne Dimensionen wie die Intensität des sensorisch-diskriminativen Erlebens oder
der affektiven Schmerzkomponente abzubilden. Insbesondere in Verhaltensinventaren zur
Schmerzmessung, bei denen die Indikatoren häufig nach Körper- bzw. Ausdrucksbereich
gegliedert werden, bleibt die Zuordnung zu einzelnen Erlebensqualitäten unklar. Das Rei-
ben schmerzender Körperteile, abwehrende Gesten und fugale Körperbewegungen bei-
spielsweise könnten stärker die sensorisch-diskriminativen Anteile (z.B. Nozifensivreflex)
des Schmerzerlebens anzeigen, während das Anklammern an Gegenstände den kognitiv-
evaluativen Aspekt der Antizipation von Schmerzen, und eintrauriger Gesichtsausdruck
die (langfristige) affektive Folge andauernder Schmerzexposition darstellen könnte.

In gleicher Weise könnte man auch die Frage stellen, ob durch die getroffene Zu-
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sammenstellung von schmerzbezogenen Verhaltensweisen der gesamte theoretisch oder
auch praktisch relevante Ausschnitt verschiedener Schmerzintensitäten abgebildet werden
kann, oder aber bestimmte – z.B. für die Zuordnung von Patienten zu verschiedenen In-
terventionsstrategien besonders relevante – Abschnitte auf dem angenommenen latenten
Schmerzkontinuum weniger gut repräsentiert sind als andere. Eine detaillierte Analyse
der Beobachtungsraten einzelner Verhaltensweisen (Basisraten) und eine entsprechende
Diskussion der Itemschwierigkeiten wird zwar vereinzelt gefordert (Herr et al., 2006),
wurde bislang jedoch weder bei der Instrumententwicklung noch bei der Beurteilung der
psychometrischen Güte der vorgeschlagenen Verfahren systematisch verfolgt.

In den angeführten Reviews wird die Inhaltsvalidität dervorgeschlagenen Verfahren
unter anderem daran gemessen, inwiefern alle sechs durch die AGS beschriebenen poten-
ziellen Kategorien schmerzbezogenen Verhaltensausdruckes berücksichtigt sind. Verfah-
ren zur Schmerzmessung, die auf einzelne oder wenige Ausdrucksbereiche fokussieren
(wie beispielsweise FACS auf die Mimik) wird entsprechend eine geringere Inhaltsvali-
dität zugesprochen.

Konstruktvalidit ät

Von Konstruktvaliditätkann dann gesprochen werden, wenn ein Instrument das in Fra-
ge stehende theoretische Konstrukt bzw. Merkmal erfasst. In einem engen Sinn können
darunter auch die Verhältnisse zwischen einzelnen Items oder Subskalen eines Instrumen-
tes verstanden werden. Eine etwas breitere Definition versteht darunter ganz allgemein
die Übereinstimmung eines Verfahrens mit den theoretischen Annahmen zur Struktur des
Merkmalsraumes. Inhaltsvalidität bezieht sich auf die Angemessenheit der Zusammenstel-
lung von Iteminhalten bzw. abgebildeten Merkmalsfacetten, und kann somit (wie ferner
auch die Augenscheinvalidität) als Komponente der Konstruktvalidität begriffen werden.

Um abzuschätzen, ob ein zu prüfendes Verfahren das gewünschte Merkmal abbildet,
wird gewöhnlich ein Vergleich mit Instrumenten durchgef¨uhrt, die entweder dasselbe Kon-
strukt (konvergente Validität) oder ein anderes Merkmal (divergente Validität) messen.
Selbstverständlich ist ein solcher Abgleich nur dann informativ, wenn die Konstruktvali-
dität der dazu herangezogenen Verfahren bereits gut belegt ist. Verschiedene konkurrieren-
de Instrumente zur verhaltensgestützten Schmerzmessungbei nicht-auskunftsfähigen Per-
sonen können darum zumindest beim gegenwärtigen Stand der empirischenÜberprüfung
nur bedingt wechselseitig aneinander validiert werden. Dennoch stellen einige empiri-
sche Studien verschiedene alternative Inventare zur Verhaltensbeobachtung auch zu die-
sem Zweck einander direkt gegenüber (Cohen-Mansfield, 2008; Cohen-Mansfield & Lip-
son, 2008; Warden, Hurley & Volicer, 2003; Zwakhalen, Hamers & Berger, 2006). Wird
ein zu überprüfendes Instrument mit einer Skala verglichen, die ein anderes Konstrukt als
Schmerz misst, werden prinzipiell geringere empirische Zusammenhänge erwartet. Stellt
man jedoch einen Bezug zu einer Skala her, die zwar ein anderes Konstrukt, beispielswei-
se Depressivität, erfasst, das jedoch theoretisch mit demSchmerzerleben verbunden ist,
können auch moderate Korrelationen als Hinweis auf die Konstruktvalidität der Schmerz-
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erfassung gelten. Allgemein wird für eine Abschätzung der Konstruktvalidität eines Instru-
mentes also überprüft, wie stimmig sich dieses in das Netzwerk theoretischer Bezüge und
bisheriger empirischer Erkenntnisse einbinden lässt. Skrondal und Rabe-Hesketh (2004)
sprechen darum in diesem Zusammenhang auch von dernomologischenValidität eines
Verfahrens.

Kriteriumsvalidit ät

Die Kriteriumsvaliditätbezieht sich auf die relativëUbereinstimmung der gemesse-
nen Merkmalswerte mit einem externen Kriterium, dessen Validität bereits als bestätigt
gilt (auch als konkurrente Validität bezeichnet). Verfahren der Schmerzmessung für aus-
kunftsfähige Populationen ziehen als solches Kriterium gewöhnlich den

”
Goldstandard“

der Selbstauskunft durch den Betroffenen heran. In nicht-auskunftsfähigen Populationen,
für die kein solcher Goldstandard verfügbar ist, werden häufig stellvertretende Schmerz-
einschätzungen durch nahestehende Angehörige oder Pflegende als Vergleichskriterium
herangezogen. Die Angemessenheit dieses‘silver-standards’(van Herk et al., 2007) muss
jedoch bezweifelt werden (Bergh & Sjöström, 1999). Sjöström (1995) konnte Hinwei-
se darauf finden, dass Pflegekräfte ihren Referenzrahmen zur Einschätzung von Schmer-
zen ihren professionellen Erfahrungen entsprechend anpassen, und so häufig zu geringe-
ren Schmerzeinschätzungen gelangen als die Patienten selbst (vgl. auch Bergh, Jakobs-
son & Sjöström, 2008). Daneben gibt es Hinweise darauf, dass Proxys zwar in der La-
ge sind, das Vorhandensein, nicht jedoch die Intensität von Schmerzen verlässlich ein-
zuschätzen (Cohen-Mansfield & Lipson, 2002). Zwakhalen und Kollegen kommentieren
diesen Lösungsvorschlag für das Problem des fehlenden Aussenkriteriums nicht ohne Hu-
mor wie folgt:

If nurses’ pain impression was a valid and reliable measure,a more complex
behavioural scale to assess pain would become redundant. (Zwakhalen et al.,
2006)

Ein alternatives Kriterium für die Validitätsbestimmung stellt die Vorhersage eines
zukünftigen Outcomes wie beispielsweise ein reduzierterMerkmalswert nach einer anal-
getischen Intervention dar (prädiktive Validität). Dabei muss jedoch nicht immer direkt
interveniert werden, da Schmerzzustände (z.B. nach akuten Verletzungen oder Operatio-
nen) gewöhnlich nicht persistent sind, sondern häufig auch ohne Schmerzmedikation nach
einer gewissen Zeit abklingen und so abnehmende Messwerte bedingen sollten (vgl. Jen-
sen, 2003). Auch wenn für ältere Probanden in ruhigen Situationen geringere Schmerzwer-
te ermittelt werden als bei Aktivierung, wird das mitunter als Hinweis auf die prädiktive
Validität des Verfahrens verstanden, da derÜbergang von Ruhe zu Bewegung in dieser
Population häufig schmerzhaft ist. Sowohl die CNPI als auchdie PAINAD geben jeweils
eine Ruhe und eine Aktivitätssituation zur Beobachtung vor. Werden in einer realisierten
Stichprobe älterer Menschen die erwarteten Unterschiedenicht gefunden, bleibt unklar, ob
dieser Befund gegen die Validität des Verfahrens spricht,oder nur die Vorannahmen zur
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bewegungsinduzierten Schmerzsteigerung in dieser Stichprobe nicht zutreffen. Auf die
Problematik der Abhängigkeit von Merkmalen eines Tests und Merkmalen der Stichpro-
be wird bei der Diskussion der Limitationen der klassischenTesttheorie im Methodenteil
dieser Arbeit (Kapitel 4.1.4) ausführlich eingegangen.

Grundvoraussetzung für die prädiktive Validität ist die Fähigkeit eines Instrumentes,
überhaupt Merkmalsveränderungen abbilden zu können. Insbesondere wenn Schmerz-
messungen für die Verlaufskontrolle schmerzbezogener Interventionen eingesetzt werden
sollen, muss diëAnderungssensitivität des Instrumentes nachgewiesen werden. Diese For-
derung stellt gerade für die Schmerzmessung auf der Grundlage beobachtbaren Schmerz-
verhaltens eine außerordentliche Herausforderung dar, dain den vorgeschlagenen Inven-
taren in der Regel unmittelbare, mittelbare, und langfristige behaviorale Schmerzäußerun-
gen gemischt vorkommen. Diejenigen Instrumente, die beispielsweise neben mimischen,
lautsprachlichen oder posturalen Indikatoren unmittelbar erlebten Schmerzes auch länger-
fristige schmerzbezogene Verhaltensänderungen (z.B. sozialer Rückzug, Veränderung von
Gewohnheiten etc.) berücksichtigen, besitzen unter Umständen eine deutlich verzöger-
te Responsivität und machen damit verbunden zumindest implizit auch Annahmen zur
(akuten, persistierenden oder wiederkehrenden) zeitlichen Natur des abbildbaren Schmer-
zerlebens.

Neben bekannten Verläufen der Schmerzbelastung bei Erkrankung und Genesung kann
auch ein querschnittlicher Vergleich der Schmerzbelastung in bestimmten Gruppen (z.B.
chronische Schmerzpatienten, postoperative Patienten) als Validitätskriterium herangezo-
gen werden. Erlaubt ein Verfahren beispielsweise die Differenzierung von Personengrup-
pen mit a priori als unterschiedlich angenommenen Merkmalswerten anhand der Skalen-
werte, so spricht man von der diskriminanten Validität desVerfahrens. Für die PADE wur-
den beispielsweise keine unterschiedlichen Scores bei Personen mit und ohne schmerz-
korrelierte Erkrankung erzielt. Personen, die als klinisch schmerzbelastet galten erreich-
ten dagegen höhere Werte (Villanueva et al., 2003). Mit derCNPI wurden nach einem
chirurgischen Eingriff höhere Schmerzwerte ermittelt als davor (Feldt, 2000). Auch die
Möglichkeit einer Skala, schmerzhafte, ruhige, und anstrengende Tätigkeiten von Proban-
den voneinander zu unterscheiden, gibt Hinweise auf dessendiskriminative Validität. Ent-
sprechende Nachweise wurden beispielsweise für CNPI, FACS, PBM, DS-DAT, PAINAD
und PACSLAC angeführt (für einen̈Uberblick siehe van Herk et al., 2007).

Schwierig erscheint die in den meisten Reviewarbeiten gew¨ahlte Mischung aus Be-
urteilungskriterien, die sich zum einen auf die Anlage der Instrumentenentwicklung und
empirischen Testung (z.B. die Stichprobengröße im Verhältnis zur Itemanzahl), zum zwei-
ten auf Merkmale des Instrumentes selbst (z.B. Anzahl der Items, Inhaltsbereiche oder
Durchführung) beziehen. Daneben bleiben selbst bei den inallen Arbeiten dezidiert dar-
gelegten Beurteilungskriterien und einem systematischenVerfahren der Konsensbildung
zwischen mehreren Beurteilern natürlich immer auch individuelle Ermessensspielräume
bestehen.

Eine weitere fundamentale Einschränkung der bisher geleisteten Skalenvalidierung
liegt darin, dass in den gegenwärtigenÜbersichtsarbeiten Reliabilität und Validität weit-



58 3. Herausforderungen der Schmerzmessung bei Demenz

gehend nebeneinander betrachtet, jedoch nicht systematisch aufeinander bezogen werden.
Validität kann aber überhaupt nur für hinreichend reliable Maße nachgewiesen werden, da
eine Verschätzung wahrer Merkmalswerte auch entsprechende Unterschieds- und Zusam-
menhangsanalysen zur Validitätsbestimmung kompromittiert.

Da die Abschätzung von Reliabilität und Validität zu großen Teilen auf Zusammen-
hangsanalysen beruht, kann ferner auch das Scoring der Einzelindikatoren bzw. die Ska-
lierung des Gesamtmaßes die abgebildete Merkmalsvariabilität und damit die Möglichkeit
zur Kovariation bzw. Korrelation mit anderen Merkmalen beeinflussen.

Zusammenfassend kann die Validität eines Verfahrens alsonicht durch eine einzelne
Studie belegt, sondern lediglich aus der Stimmigkeit der inverschiedenen Studien mit
unterschiedlichem Zweck und Design gewonnenen Informationen abgeschätzt werden. In
Anbetracht der vielen verschiedenen Instrumente, aber jeweils nur wenigen Originalar-
beiten, in denen diese eingesetzt wurden (siehe Stolee et al., 2005; van Herk et al., 2007),
erscheint eine Beurteilung der Validität einzelner Verfahren gegenwärtig noch überhaupt
nicht möglich.

Insbesondere beklagen beispielsweise Zwakhalen und Kollegen, dass in den letzten
Jahren zu viele Verhaltensinventare neu entwickelt wurden, anstatt die bestehenden Ver-
fahren im Praxisalltag hinreichend zu prüfen.

It is the researchers’ as well as the funding agencies’ and journals’ respon-
sibility to prevent excessive growth of newly developed tools. Thus, further
psychometric evaluation of existing scales should be givenpriority over deve-
loping new scales for future use. (Zwakhalen et al., 2006)

Dem soll im Rahmen dieser Arbeit entgegengehalten werden, dass bei einer Fortführ-
ung der gegenwärtig dominierenden en-bloc-Beurteilung auch die reliablen und validen
Indikatoren und Kategorien eines Verfahrens wieder verloren gehen könnten. Es wäre
dagegen von Vorteil, die Stärken verschiedener Instrumente zu kombinieren. Mit der vor-
liegenden Arbeit wird die hier aufscheinende sehr simple dichotome Logik eines entwe-
der guten oder schlechten Verhaltensinventares um notwendige Zwischentöne erweitert,
indem den eingeschränkten Möglichkeiten der psychometrischen Beurteilung der klassi-
schen Testtheorie eine deutlicher an den behavioralen Inhalten der vorgeschlagenen In-
ventare ausgerichtete und den Erfassungskontext angemessener berücksichtigende proba-
bilistische Perspektive gegenübergestellt wird.

In ihrer Gesamtbeurteilung der bisher verfügbaren Verhaltensinventare zur Schmerz-
beobachtung bei nicht-auskunftsfähigen Personen gelangen alleÜbersichtsarbeiten zu dem
Schluss, dass “[. . . ] most observational scales are still under development and show mode-
rate pychometric properties. Most scales lack validity, reliability and clinical usefulness.”
(Zwakhalen, Hamers & Berger, 2006, p. 211)

Dennoch halten die meisten Autorengruppen mindestens eines der beurteilten Ver-
fahren für vielversprechend, und fordern deren weitere psychometrischeÜberprüfung.
Den insgesamt größten, wenn auch zurückhaltenden Zuspruch erhalten dabei die Skalen
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DOLOPLUS-2, PACSLAC und PAINAD (Hadjistavropoulos et al.,2007; Schofield et al.,
2005; van Herk et al., 2007; Zwakhalen, Hamers, Abu-Saad & Berger, 2006).

3.4.3 Neuentwicklungen

Zwischenzeitlich wurden weitere Verfahren neu konstruiert oder weiterentwickelt, die in
den angeführten̈Ubersichtsartikeln noch nicht berücksichtigt werden konnten. Im einzel-
nen sind dies die zuvor bereits in Tabelle 2 aufgeführten Skalen MOBID, EPCA-2 und
MPS. Wie die bisherigen Skalen orientiert sich die Zusammenstellung undÜberprüfung
der Neuentwicklungen dabei ebenfalls weitgehend am Konzept und der Methodik der
klassischen Testtheorie, so dass manche der angeführten prinzipiellen Probleme einer inte-
grativen Bestimmung der psychometrischen Güte von Verfahren zur Schmerzbeobachtung
auch zukünftig fortbestehen werden.

Dennoch lässt sich eine Tendenz erkennen, die wechselseitigen Beziehungen zwischen
den Items und spezifische Erwartungen für bestimmte Verhaltensweisen in bestimmten
Patientengruppen oder Situationen stärker in den Blick zunehmen.

3.4.3.1 Standardisierte Mobilisation – MOBID Schmerzskala

Ein konzeptionell neuartiges und für die vorliegende Arbeit besonders relevantes Ver-
fahren verhaltensgestützten Schmerzassessments, dieMobilization-Observation-Behavior-
Intensity-Dementia Pain Scale(MOBID), wurde in jüngster Zeit von Husebo und Kolle-
gen (2007, 2009) vorgestellt. Ausgehend von der Annahme, dass ältere Menschen häufig
an bewegungsinduzierten Schmerzen leiden, die beispielsweise aufgrund von Vermei-
dungsstrategien durch herkömmliche Verhaltensinventare in Alltagssituationen unerkannt
bleiben, schlagen die Autoren die Beobachtung schmerzbezogenen Ausdrucksverhaltens
bei einer Sequenz von fünf standardisierten Mobilisationen verschiedener Körperteile vor.
Dabei gruppieren sie das zu beobachtende schmerzbezogene Ausdrucksverhalten in die
KategorienSchmerzlaute, GesichtsausdruckundAbwehr, wobei für jeden Ausdrucksbe-
reich vier beispielhafte Verhaltens- oder Ausdrucksweisen angeführt werden. Beobach-
tet wird der Schmerzausdruck während der Patient die Hand ¨offnet (beide Hände nach-
einander), die Arme in Richtung Kopf ausstreckt (beide Armenacheinander), die Beine
streckt und anwinkelt (beide Beine nacheinander), sich im Bett auf beide Seiten dreht,
und sich an der Bettkante aufsetzt. Die ursprüngliche Version der Skala berücksichtigte
daneben zusätzlich die beiden Beobachtungssituationen Ruhe und Mund- bzw. Zahnpfle-
ge, die aufgrund der geringen empirischenÜbereinstimmung mit den restlichen Beobach-
tungssituationen jedoch aus dem endgültigen Instrument herausgenommen wurden. Die
einschätzende Pflegekraft führt und unterstützt alle Bewegungen bis zur Vollständigen
Extension bzw. Deklination, sofern keine Schmerzäußerungen erkennbar sind. Neben der
Beobachtung von Schmerzlauten, Schmerzmimik und schmerzbezogenen Defensivreak-
tionen schätzt der Beobachter die vermutliche Intensität des bei einer Mobilisation jeweils
vom Patienten erlebten Schmerzes auf einer elfstufigen NRS (0-10 Punkte) ein. Zum Ab-
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schluss der Erfassung wird mit dem gleichen Skalenformat eine Gesamtbeurteilung der
Intensität der erlebten Schmerzen erfragt.

Entwickelt wurde das Verfahren in einer norwegischen Stichprobe von 26 kognitiv
beeinträchtigten Altenheimbewohnern (MMST: 4,3±4,3) mit chronischer Schmerzbela-
stung. Die strukturierte MOBID-Einschätzung erfolgte direkt im Anschluss an die mor-
gendliche Grundpflege durch insgesamt 11 Pflegende und wurdefür anschließende Nachra-
tings durch die Pflegenden selbst und drei externe Personen per Video aufgezeichnet.
Als Indikator für die Reliabilität des Verfahrens wurdendie Intensitätsscores aller sie-
ben Beobachtungssituationen auf ihre interne Konsistenz ¨uberprüft. Da die Ruhesituation
und die Mundhygiene geringe Korrelationen mit dem Rest der Skala aufwiesen, wur-
den diese Items entfernt. Die Interne Konsistenz der verbleibenden fünf Items betrug
für die Einschätzung durch drei externe Rater zwischenα=.90 und .91. Bemerkenswert
ist dabei, dass das durch die MOBID erfasste Konstrukt nunmehr die über verschiedene
Mobilisationssituationen hinweg abgebildetebewegungsinduzierteSchmerzbelastung der
Bewohner ist, und nicht – wie in allen zuvor berichteten Verfahren – die über verschie-
dene schmerzbezogene Verhaltensweisen in einer bestimmten Beobachtungssituation ab-
gebildete Schmerzbelastung. Insofern erscheint es aber auch nicht verwunderlich, dass
der in der Ruhesituation beobachtete Schmerz (=Ruheschmerz) nur gering mit dem Rest
der Skala korreliert. Problematisch erscheint dagegen derlogische Sprung vonVerhal-
tensindikatoren zuSituationsindikatoren. Selbst wenn die Kategorien des zu beobachten-
den Schmerzverhaltens wie hier recht breit definiert sind, bleibt dennoch fraglich, ob al-
le drei jeweils zugrundegelegten Indikatorkategorien denbewegungsinduzierten Schmerz
in allen sieben Bewegungssituationen ähnlich (gut) abzubilden in der Lage sind. Wird
der Bewohner beispielsweise in seinem Bett auf die Seite gedreht, könnten mimische
Schmerzreaktionen unter Umständen weniger gut beobachtet werden, da auch das Gesicht
vom Pflegenden abgewandt wird. Auch abwehrende Reaktionen könnten bei verschiede-
nen Mobilisationsversuchen unterschiedlich gut möglichoder offensichtlich sein. In einer
Ruhesituation ohne soziale Interaktion oder pflegerische Intervention hätte die Verhal-
tenskategorie Abwehr von vorneherein als wenig sinnvoll erachtet werden können. Diese
Unsicherheiten erschweren eine eindeutige Interpretation der durch die Autoren berichte-
ten Befunde, dass bei der Bewegung der Arme durchschnittlich mehr schmerzbezogene
Verhaltensweisen beobachtet werden konnten als bei der Bewegung der Beine, oder in
liegender Position. Auf das damit implizierte Problem der Invarianz einer Messstruktur
über verschiedene Beobachtungszeitpunkte oder -situationen hinweg wird im methodi-
schen Teil dieser Arbeit (Kapitel 4.3.3.5) detailliert eingegangen.

Eine weitere Herausforderung des durch Husebo und Kollegenvorgeschlagenen An-
satzes stellt die Erklärung bzw. der Nachweis des Zusammenhanges zwischen beobach-
teten Verhaltensindikatoren und der Einschätzung der Schmerzintensität dar. Auch die
Arbeitsgruppe um Husebo geht von der Annahme aus, dass ein intensiveres Schmerzer-
leben mit stärker ausgeprägtem, länger andauerndem, und/oder vielfältigerem Verhaltens-
ausdruck einhergeht. Tatsächlich können für alle fünfin der Endfassung des Instrumen-
tes berücksichtigten Beobachutngssituationen bzw. Mobilisationen entsprechende Trends
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höherer eingeschätzter Schmerzintensität bei Beobachtung von Verhaltensindikatoren aus
mehreren Ausdrucksbereichen nachgewiesen werden. Andererseits räumen die Autoren
ein, dass “Transforming pain behavior indicators into painis an individual process, re-
flecting the observers’ experience and attention. High reliability of pain intensity seems,
however, to be based on the overall concept of the behavior indicators, rather than the
presence of it.” (Husebo et al., 2007, p. 76).

Eine neuere Arbeit der MOBID-Autorengruppe zur Reliabilität der Verhaltensbeob-
achtung und Intensitätseinschätzung auf der Grundlage des in der zuvor beschriebenen
Studie gewonnenen Videomaterials erscheint für die vorliegende Arbeit weniger wegen
der berichteten Befunde, sondern hauptsächlich wegen dertesttheoretisch anspruchsvolle-
ren Auseinandersetzung mit dem Konzept der (Retest-)Reliabilität der MOBID-Einschätz-
ungen interessant (Husebo et al., 2009).

Wie zuvor bereits angesprochen, ist für ein Instrument zurSchmerzmessung zu for-
dern, dass es zu konsistenten Aussagen über beispielsweise die Intensität erlebter Schmer-
zen dann gelangt, wenn sich das Schmerzerleben über zwei mehrere Erfassungzeitpunkte
nicht verändert (=Reproduzierbarkeit), andererseits aber tatsächliche Schmerzveränderun-
gen durch unterschiedliche Schmerzscores abzubilden erlaubt (=Responsivität). Dabei ist
die Reproduzierbarkeit eines Skalenwertes eine Voraussetzung dafür, Merkmalsverände-
rungen abbilden zu können (Beckerman et al., 2001; van Baalen et al., 2006).

Husebo und Kollegen (2009) berichten für die durch externeRater zu insgesamt drei
Zeitpunkten (Re-test nach 4 und 8 Tagen) eingeschätzten MOBID-Schmerzintensitäten
jeweils drei verschiedene Reproduzierbarkeits-Indizes.

Der Intra-Klassen-Korrelationskoeffizient (ICC)wird dabei als Marker für die relative
Reliabilität der MOBID-Einschätzungen herangezogen. Unterschiede in den zu zwei ver-
schiedenen Zeitpunkten (nachträglich) durch einen Ratereingeschätzen Schmerzwerten
der 26 beobachteten Bewohner (within-subject-Varianz) werden dabei als Fehlerkompo-
nente begriffen und an der Gesamtunterschiedlichkeit der Messwerte relativiert.

Daneben zeigen die Autoren, dass die individuellenStandardmessfehler (Standard Er-
ror of Measurement, SEM)der einzelnen Rater als Maß der absoluten Abweichung der
beiden Messwertreihen voneinander (within-subject standard deviation, sw) mit steigender
Erfahrung in der MOBID-Einschätzung kleiner werden.

Mit einer gesteigerten Reproduzierbarkeit der MOBID-Werte aber können Schmerz-
veränderungen z.B. im Verlauf einer medikamentösen Intervention besser abgebildet wer-
den. Als ein Maß für dieResponsivitätder MOBID-Skala berechnen die Autoren auf
der Grundlage der für jeden Rater individuell geschätzten SEMs die kleinste Schmerz-
differenz, die mit MOBID nachgewiesen werden kann. Husebo bezeichnen diesen Index
als Smallest Detectable Difference (SDD), der aber auch alsSmallest Real Difference
(SRD) bekannt ist (Beckerman et al., 2001). Die Ergebnisse belegen, dass die tatsächli-
chen Veränderungen in der Intensität bewegungsinduzierter Schmerzen, die mit MOBID
identifiziert werden können, für verschiedene externe Rater, in verschiedenen Beobach-
tungssituationen und in Abhängigkeit von der Expertise bzw. Erfahrung des Beobach-
ters unterschiedlich groß sind. Damit aber wird auf ein erweitertes Verständnis des Re-
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liabilitätskonzeptes verwiesen, bei dem Merkmalen des Erfassungskontextes im Gegen-
satz zum Reliabilitätsbegriff der klassischen Testtheorie ein systematisches Gewicht ein-
geräumt wird. Die Grundzüge einer solchen Weiterentwicklung testtheoretischer Grun-
dannahmen im Kontext der Generalisierungstheorie werden detailliert im Methodenteil
dieser Arbeit (Kapitel 4.1.3) erläutert.

3.4.3.2 Schmerz versus Agitation –Mahoney Pain Scale

Eine weitere interessante Neuentwicklung stellt auch die von Mahoney und Peters
(2008) vorgestellteMahoney Pain Scale(MPS) dar. Die konzeptionelle Neuerung ist bei
dieser Arbeit darin zu sehen, dass der schmerzbezogene Verhaltensausdruck in einer kon-
kreten Beobachtungssituation mit dem Verhalten verglichen wird, das der Bewohner übli-
cherweise zeigt. Ist das normale Verhalten des Bewohners durch ein hohes Maß an Agitia-
tion bestimmt, könnten auch die verwendeten Schmerzindikatoren zu einem großen Teil
durch diese nicht-kognitive Demenzsymptomatik bestimmt sein. Eine detaillierte Diskus-
sion des Potenzials dieses innovativen Ansatz der Schmerzmessung bei Demenz wird in
Kapitel 3.4.7.3 ab Seite 78 geführt.

3.4.4 Verhaltensinventare für den deutschen Sprachraum

Im deutschsprachigen Raum sind gegenwärtig nur wenige derzuvor besprochenen Verfah-
ren verfügbar (PAINAD, ECPA, DOLOPLUS-2). OffiziellëUbersetzungen ins Deutsche
wurden bislang lediglich für die ursprünglich französische ECPA und die in dieser Arbeit
diskutierte PAINAD erarbeitet und empirisch überprüft.In einigen Einrichtungen werden
jedoch bereits selbst übersetzte, inoffizielle deutsche Versionen beispielsweise von ECPA
oder DOLOPLUS-2 zur Ergänzung des Schmerzmanagements verwendet.

3.4.4.1 Die Skala BISAD

Eine von den ursprünglichen Autoren offiziell authorisierte deutsche Version der ECPA
wird gegenwärtig im Rahmen einer Dissertationsarbeit an der Berliner Charité unter der
BezeichnungBeobachtungsinstrument für das Schmerzassessment bei alten Menschen mit
Demenz (BISAD)erstellt und evaluiert (Fischer, 2005, 2007).

Inhaltlich erfasst die BISAD schmerzbezogenen Verhaltensausdruck vor und während
einer pflegerischen Mobilisation. Die vor der Mobilisationeinzuschätzenden Verhaltens-
kategorien umfassen den Gesichtsausdruck (Blick und Mimik), die spontane Ruhehaltung
bzw. die Suche nach einer schmerzfreien Schonhaltung, Bewegungen bzw. Mobilisation
der Person (innerhalb und/oder außerhalb des Bettes), sowie Merkmale der Beziehung
zu Anderen (mittels Blicken, Gesten oder verbalem Ausdruck). Während der Mobilisa-
tion sollen Verhaltensweisen aus den KategorienÄngstliche Erwartung bei der Pflege,
Reaktion während der Mobilisation, Reaktion während derPflege der schmerzenden Be-
reiche, sowie während der Pflege vorgebrachte Klagen eingeschätzt werden. Alle acht
Verhaltenskategorien werden mit 0 bis 4 Punkten gescort, wobei höhere Werte auf eine
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stärkere Intensität vorliegender Schmerzen hinweisen.Innerhalb jeder Verhaltenskategori-
en sind konkrete Verhaltensindikatoren genannt, die unterschiedliche Schmerzintensitäten
repräsentieren, also als theoretisch unterschiedlichschwierigangenommen werden. Die
für die Indikatorbereiche Bewegung und Beziehung zu Anderen beschriebenen Verhal-
tensweisen (z.B. Person bewegt sich wie gewohnt oder Kontakt ist schwerer herzustel-
len als gewohnt) sollen im Abgleich mit dem (gewöhnlichen)Verhalten des Bewohners
am/an den vorangegangenen Tagen eingeschätzt werden. AlsKennwert für die Schmerz-
belastung wird der Gesamtscore aller acht Items aus der Ruhe- und Mobilisations- bzw.
Pflegesituation gebildet.

Die Übersichtlichkeit (8 Items), die Berücksichtigung von sowohl Ruhe- und Pflege-
bzw. Mobilisationssitationen, und der Bezug zum üblichenVerhalten des Bewohners sind
sicherlich als konzeptionelle Stärken dieses Verfahrenszu werten. Dennoch wirft die kon-
krete Umsetzung aller drei Strukturmerkmale auch Fragen auf.

Da für jeden der acht Indikatorbereiche jeweils fünf konkrete Verhaltensweisen be-
schrieben sind, müssen für die Bearbeitung der Skala genaugenommen 40 Verhaltensindi-
katoren hinsichtlich ihres Vorliegens eingeschätzt werden. Die Angemessenheit des Item-
scorings selbst erscheint nicht durchgängig auch augenscheinvalide, beispielsweise wenn
für Reaktion während der Pflege, nicht darüber hinausgehendein Punkt, fürReaktion auf
Anfassen der schmerzenden Bereichedagegen 2 Punkte vergeben werden. Daneben is die
Zuordnung einzelner Verhaltensweisen (z.B.ängstlicher Blick, ängstlicher Eindruckbzw.
Person blickt angespannt und scheint Mobilisation und Pflege zu fürchtenzu bestimmten
Kategorien (̈Angstliche Erwartung bei Pflege und/oder Reaktion währendPflege) unklar.

Eine Schwierigkeit bei der Interpretation des BISAD-Scores ergibt sich aus der Ver-
rechnung der ruhe- und mobilisationsbezogenen Beobachtungen, selbst wenn unter bei-
den Bedingungen jeweils unterschiedliche Items eingesch¨atzt wurden und so die Frage
der Äquivalenz des Instrumentes gar nicht erst aufkommt. Der erfasste Schmerzwert be-
schreibt demnach die Schmerzbelastung der Bewohner nicht mehr situationsspezifisch,
womit ein wichtiger Teil der erfassten Information zu potenziellen Auslösern des Schmer-
zes wieder verloren zu gehen droht.

Während Veränderungen in den Sozialbeziehungen auch vonder AGS gefordert wer-
den, sind längerfristige Veränderungen der Mobilität bislang seltener berücksichtigt wor-
den. Der angegebene Vergleichszeitraum ist mit dem vorangegangenen Tag bzw. den vor-
angegangenen Tagen unklar definiert. Die gewählte Beschr¨ankung auf einen so kurzen
Zeitraum kann dazu beitragen, langfristige Folgen von Schmerzen zu vermeiden; den-
noch wird es schwerer fallen, Verhaltensänderungen überso kurze Vergleichsintervalle
als hinreichend stabile Schmerzfolgen auszuweisen bzw. gegen nicht-schmerzbezogene
(Tages-)Schwankungen abzugrenzen.

Eine Veröffentlichung der Arbeitsergebnisse, die eine auch empirisch stärker infor-
mierte Einschätzung der Potenziale der BISAD für den deutschen Versorgungskontext
erlauben werden, ist für die kommenden Monate im Verlag Hans Huber vorangekündigt
(Fischer, 2009).
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3.4.4.2 Die Skala DOLOPLUS-2

Wie die ECPA wird auch das im französischsprachigen Raum (Frankreich, Kanada)
ebenfalls weit verbreitete Instrument DOLOPLUS-2 gegenw¨artig als informelleÜberset-
zung in einzelnen deutschen Pflegeheimen eingesetzt. Allerdings gibt es zur Zeit keine
offizielle deutsche Fassung und es sind auch keine publizierten Befunde zur Testung einer
deutschsprachigen Version verfügbar (Stand 10.11.2008 Datenbanken CINAHL, EMBA-
SE, MedLine und CareLit; Fischer, 2008).

3.4.4.3 Die Skala ZOPA©

Am Zentrum für Entwicklung und Forschung in der Pflege (ZEPF) des Universitäts-
Spitals Zürich wurde in Kooperation mit zwei Masterstudentinnen des Institutes für Pfle-
gewissenschaft der Universität Witten/Herdecke zwischen 2002 und 2007 ein neues Beob-
achtungsinstrument zur Schmerzeinschätzung bei nicht verbal auskunftsfähigen Patienten
erarbeitet (s. Gnass & Sirsch, 2007).

Das Instrument ZOPA© (Zurich Observation Pain Assessment) enthält in seiner ge-
genwärtigen Fassung 13 diskrete Verhaltensmerkmale, dieden vier Ausdruckskategori-
en Lautäußerung (Stöhnen/Klagen, Brummen), Gesichtsausdruck (verzerrter Gesichtsau-
druck, Zähne zusammenpressen/auf Tubus beißen, Augen zusammenkneifen, starrer Blick,
Tränenfluss), Körpersprache (Ruhelosigkeit, Massierenoder Berühren eines Körperteiles,
angespannte Muskeln) und physiologische Schmerzmerkmale(Veränderung in den Vital-
zeichen: Blutdruck/Puls, Atmung; Veränderungen in der Gesichtsfarbe: Schwitzen/Röte)
zugeordnet sind (Sirsch, 2009).

Bei der Entwicklung und̈Uberprüfung des Instrumentes lag der Fokus allerdings nicht
ausschließlich auf demenzkranken Menschen, was auch an derZusammenstellung der
Items, insbesondere dem Hinweis auf mögliche Intubation und der großen Zahl physiolo-
gischer Indikatoren, deutlich wird. Zumindest für den Bereich der klinischen Versorgung
im Akutkrankenhaus beansprucht das Instrument Gültigkeit und Nützlichkeit jedoch auch
für die Gruppe kognitiv beeinträchtiger älterer Menschen.

Das Instrument ZOPA© wird gegenwärtig auf den Bettenstationen der Neurochirur-
gie, Neurologie, sowie den Intensivstationen des UniversitätsSpitals Zürich routinemäßig
eingesetzt. Für den September 2009 wurde eine Buchpublikation zum Instrument (Bern:
Verlag Hans Huber & Hogrefe) in Aussicht gestellt.

3.4.4.4 Die Skala BESD

Die PAINAD-Skala wurde vom Arbeitskreis Schmerz und Alter der Deutschen Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) alsSkala zur Beurteilung von Schmerzen bei
Demenz(BESD) ins Deutsche übersetzt (Basler et al., 2006). Die Ergebnisse eines ersten
Praxiseinsatzes im Rahmen einer multizentrischen Studie mit insgesamt 150 demenzkran-
ken Heimbewohnern, an der der Autor der vorliegenden Arbeitwesentlich beteiligt war,
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sollen als Vorarbeiten verstanden werden und sind im Kapitel zur Durchführung der empi-
rischen Studie (Kap. 5.3.4.2) im Detail dargestellt (vgl. auch Basler et al., 2006; Schuler,
2008; Schuler et al., 2007).

3.4.5 Vergleich mehrerer Verhaltensinventare

Eine Reihe neuerer empirischer Arbeiten setzte mehrere Skalen zur Verhaltensbeobach-
tung parallel ein, so dass die Eigenschaften der Inventare unmittelbarer miteinander vergli-
chen werden konnten (Cohen-Mansfield, 2008; Cohen-Mansfield & Lipson, 2008; Zwakha-
len, Hamers & Berger, 2006).

In einer niederländischen Studie (N=12 gerontopsychiatrische Stationen, N=144 Pfle-
geheimbewohner; n=128 kognitiv Beeinträchtigte) überprüften Zwakhalen und Kollegen
(2006) die psychometrischen Eigenschaften von PAINAD, PACSLAC und DOLOPLUS-
2. Schmerzbeobachtungen wurden dabei in einer Ruhesituation (T1, n=128) und zwei
potenziellen Schmerzsituationen parallel von einer Pflegekraft (n=12, davon 5 mit Pfle-
geexamen) und einem Rater des Autorenteams (n=1) durchgef¨uhrt. Die erste potenzielle
Schmerzsituation (T2, Grippeimpfung subkutan, n=127) wurde am gleichen Tag wie T1
durchgeführt. Das Beobachtungsintervall war für die Situationen T1 und T2 jeweils 2
Minuten, die drei Beobachtungsinstrumente wurden direkt im Anschluss an das Beob-
achtungsintervall ausgefüllt (Zufallsreihenfolge). Eine weitere bewohnerspezifische po-
tenzielle Schmerzsituation (Waschen, Transfer, Mobilisation, Wundversorgung) wurde
für n=35 Bewohner zu einem späteren Zeitpunkt (größtenteils innerhalb von 3 Wochen
nach T2) durchgeführt. Bewohner, für die nach der Einsch¨atzung der Pflegekräfte kei-
ne Schmerzsituationen erwartet werden konnten, wurden zu T3 nicht mehr berücksich-
tigt. Da DOLOPLUS-2 nicht zur in-situ Schmerzbeobachtung,sondern zur retrospektiven
Beurteilung der Schmerzveränderung eingesetzt wurde, soll auf deren Beschreibung hier
verzichtet werden. Zum Abschluss der Studie schätzten diebeteiligten Pflegenden die
Praktikabilität bzw. klinische Nützlichkeit der verschiedenen Verhaltensinventare ein.

Die Darstellung der Beobachtungsraten einzelner Items derPAINAD und PACSLAC
beschränkt sich auf die beiden Schmerzsituationen (T2 undT3) und berücksichtigt nur die
Gruppe der als jeweils schmerzbelastet eingeschätzten Bewohner (Einschätzung der Au-
toren, Cut-off-Wert VAS≥30, n=53 Beobachtungen). In dieser Schmerzgruppe wurden
28 der 60 PACSLAC-Items von beiden Ratern in weniger als 10 Prozent der potenziellen
Schmerzsituationen beobachtet. Die Autoren verbinden miteiner geringen Auftretensrate
zumindest implizit eine mangelnde Indikationsgüte, auchwenn sie zurückhaltend inter-
pretieren, dass “[. . . ] these items could be ‘less likely’ candidates for inclusion in a ge-
neral pain instrument for the target group of elderly peoplewith dementia.” (Zwakhalen,
Hamers & Berger, 2006, p. 214, Hervorhebungen im Original).

Zu den sowohl während der Impfung als auch der Pflegesituation häufig (d.h. bei
jeweils mindestens zwei Dritteln der Bewohner) beobachteten Einzelindikatoren zählen
beispielsweiseangespanntes Gesicht, Veränderungen in den Augen/Blick, düsterer Blick,
Stirnrunzeln, Ausdruck von Schmerz, oder schmerzspezifische Lautäußerung. Für den



66 3. Herausforderungen der Schmerzmessung bei Demenz

weitaus überwiegenden Teil der durch Zwakhalen und Kollegen näher beschriebenen 20
PACSLAC-Items sind die Beobachtungsraten in den beiden Situationen allerdings sehr
verschieden. Dabei können beispielsweise höhere Beobachtungsraten der Itemsmöchte
nicht berührt werden(43,5% vs. 28,6%),̈angstlich(39,1% vs. 21,4%) oderstarre Körper-
haltung (30,4% vs. 14,3%) in der bewohnerspezifischen Pflegesituation gegenüber der
Impfsituation als Hinweis auf systematische Unterschiededer Situationen hinsichtlich
Aktiviertheit/Bewegung und Vorerfahrungen/Antizipation gewertet werden. Eine Diskus-
sion der in diesen Beobachtungssituationen unterschiedlichen Beobachtungsraten und der
a priori erwartbaren Verhaltensweisen (z.B. Stillhalten bei Impfung, (Mit)Bewegen bei
Pflegehandlungen) bleiben die Autoren allerdings schuldig. Auf die möglicherweise un-
terschiedliche Angemessenheit verschiedener Indikatoren in den unterschiedenen Situa-
tionen wird auch bei den Empfehlungen für die Optimierung des Verhaltensinventars
kein Bezug genommen. Stattdessen wird prinzipiell die Eliminierung wenig trennschar-
fer und selten beobachteter Items vorgeschlagen, um die interne Konsistenz zu erhöhen.
Unberücksichtigt bleiben dabei auch die Folgen einer Streichung selten beobachteter und
damit schwieriger Items für den Bereich von Schmerzintensitäten, die durch die PACS-
LAC schließlich abgebildet werden können.

Für die PAINAD werden Beobachtungsraten für die fünf Einzelitems lediglich dicho-
tomisiert (0=kein Schmerz, 1+2=Schmerz) angegeben, d.h eswurde nicht differenziert,
wie häufig innerhalb der Indikatorbereiche Mimik, Körpersprache, Negative Lautäuße-
rung, Atmung und Trost Verhaltensweisen beobachtet wurden, die mit 0, 1, oder 2 Punk-
ten zu werten waren. Schmerzbezogene Verhaltensweisen, die mit den in den PAINAD-
Kategorien genannten Beispielitems identisch oder vergleichbar waren, wurden im Be-
reich der Mimik in 92,9 bzw. 95,7 Prozent, im Bereich der Körpersprache in 89,2 bzw. 95,7
Prozent und im Bereich negativer Lautäußerung in 75,0 bzw.92,3 Prozent der Impf- bzw.
Pflegesituationen beobachtet. Die Schmerzindikatoren ausdem Bereich Atmung wurden
dagegen in jeweils weniger als 20 Prozent der Schmerzsituationen beobachtet. Keine dif-
ferenzierten Angaben machen die Autoren dagegen zum Indikatorbereich Tröstbareit, was
bei genauerer Betrachtung daran liegen muss, dass dieses Item de facto eine Minimalinter-
vention immer dann vorsieht, wenn der Beobachterden Wunsch zu trösten verspürt. Das
Ergebnis dieser Intervention wird entsprechend im Itemscore mit einem (Bewohner kann
getröstet/abgelenkt werden) oder zwei Punkten (Bewohnerkann nicht getröstet werden)
festgehalten. Damit kann PAINAD aber nur in situ, nicht aberretrospektiv im Anschluss
an eine Beobachtung eingeschätzt werden. Beim in der beschriebenen Studie gewählten
Prozedere muss also kritisch hinterfragt werden, wie die (für weniger augenfällige Fol-
geanalysen dann doch berücksichtigten) Beurteilungen dieses Items überhaupt zustande
kamen.

Insgesamt erscheinen die auf einzelne Verhaltensindikatoren abgestellten Analysen
für beide Skalen auf den zweiten Blick doch weit weniger konsequent verfolgt worden zu
sein, als möglich gewesen wäre. Insbesondere denÜbereinstimmungen und Differenzen
in den inhaltsgleichen Verhaltenskategorien beider Verhaltensinventare hätten die Autoren
– trotz des unterschiedlichen Skalenaufbaus – genauer nachgehen können.
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Alle weiteren berichteten Analysen setzen PACSLAC und PAINAD dagegen auf der
Ebene des Gesamtskalenscores zueinander in Beziehung. Aufgrund der deutlichen Un-
terschiede in Testlänge und Scoring bleiben die Möglichkeiten eines direkten Vergleichs
beider Skalen jedoch auf die Rangplätze der erhobenen Schmerzwerte beschränkt. Die
Korrelation zwischen PAINAD und PACSLAC wird mit Pearsons r=.85 berichtet, wobei
unklar bleibt, auf welche Situationen und Beobachter sich dieser Wert bezieht.

Die klinische Nützlichkeit von PACSLAC wurde durch die beteiligten Pflegenden als
durchschnittlich höher eingeschätzt als die der PAINAD (7,0±0,5 vs. 5,9±1,7 Punkte auf
einer 11-stufigen NRS).

Zusammenfassend leistet die durch Zwakhalen und Kollegen vorgelegte Arbeit hin-
sichtlich des Vergleiches konkurrierender Verhaltensinventare zur Schmerzmessung – ab-
gesehen von der Korrelation beider Skalenscores und der Einschätzung der klinischen
Nützlichkeit der Skalen – kaum einen Beitrag, der deutlichüber denjenigen separater Stu-
dien hinausgeht. Diesem vergleichsweise kleinen Mehrgewinn stehen jedoch nicht uner-
hebliche konzeptionelle und praktische Herausforderungen, beispielsweise mit Blick auf
die Trostintervention bei PAINAD gegenüber, die eine Vergleichbarkeit mit bisherigen
Forschungsarbeiten erschweren.

Cohen-Mansfield und Lipson verglichen in ihrer kürzlich erschienenen Arbeit neben
verschiedenen Instrumenten zur Selbst- und Fremdauskunftauch die Beobachtungsska-
len PAINAD, CNPI und das bereits etwas ältere OPBAI hinsichtlich ihrer Möglichkei-
ten miteinander, Schmerzen zu identifizieren und die Wirkung von Schmerzmedikation
abzubilden (Cohen-Mansfield & Lipson, 2008). Weder für dieSchmerzeinschätzung zur
Baselineerhebung, noch für die Identifikation unterschiedlicher Schmerzentwicklungen in
medikamentös behandelten vs. unbehandelten Schmerzpatienten über einen zweiwöchi-
gen Zeitraum hinweg erschienen die eingesetzten Verhaltensinventare besonders geeignet.
Leider berichten die Autoren keinerlei psychometrische Kriterien zu den Verhaltensin-
ventaren und stellen keinen Vergleich der verschiedenen Beobachtungsinstrumente an. In
einer neueren Arbeit mit dem vielversprechenden Titel “TheRelationship Between Dif-
ferent Pain Assessments in Dementia” beschränkt sich Cohen-Mansfield (2008) für den
Vergleich der drei berücksichtigten Verhaltensinventare leider auf die Korrelation der Ge-
samtskalenscores (PAINAD-CNPI: r=.85, PAINAD-OPBAI: r=.88, CNPI-OPBAI: r=.84).

Der Differenzierungsgrad vergleichender Analysen zu den psychometrischen Eigen-
schaften mehrerer Verhaltensinventare zur Schmerzmessung, die an derselben Stichprobe
eingesetzt wurden, muss zusammenfassend gegenwärtig alsbemerkenswert gering beur-
teilt werden.

3.4.6 Kontextbedingungen der Schmerzerfassung

Selbstverständlich ist jede Messung zu einem gewissen Teil auch durch die Merkmale
des Erfassungskontextes mitbestimmt. Experimentelle Zugänge zur Schmerzmessung ver-
suchen situative Bedingungen soweit wie möglich zu kontrollieren, um einen möglichst
großen Teil der erfassten Variabilität in den Schmerzwerten auf die im jeweiligen Stu-
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diendesign berücksichtigten inhaltlichen Faktoren zur¨uckführen zu können. Besteht das
Ziel des Schmerzassessments darin, eine möglichst adäquate Abbildung der gewöhnlichen
bzw. alltäglichen Schmerzbelastung demenzkranker Menschen zu leisten, muss nicht sel-
ten jedoch zwischen der Sicherung der internen und der externen Validität der Erfassung
abgewogen werden. Für die Verhaltensbeobachtung von Schmerzen bei demenzkranken
Menschen erscheint es dabei besonders wichtig, für die Demenzkranken alltägliche Si-
tuationen zu berücksichtigen und die in die direkte Pflege dieser Menschen involvierten
Personen zu beteiligen.

Das Erleben von Schmerzen ist für alle Menschen eine kaum zuvermeidende Erfah-
rung. Für die Untersuchung schmerzbezogener Reaktionen werden häufig jedoch Schmerz-
zustände auch bewusst hergestellt. In den vorangegangenen Kapiteln wurden bereits einige
Verfahrensweisen beschrieben, bei denen das Schmerzerleben selbst durch die kontrol-
lierte Verabreichung mechanischer, thermischer, oder elektrischer nozizeptiver Reize ex-
perimentell kontrolliert wurde. Neben diesen vergleichsweise standardisierten Verfahren,
wurden jedoch auch alltagsnähere Verfahren der bewusstenSchmerzinduktion angespro-
chen, beispielsweise durch einen Nadelstich im Zuge einer Impfung, das Berühren poten-
ziell schmerzhafter Körperteile, oder die Mobilisation von Körperteilen zum Zwecke der
Schmerzbeurteilung oder während einer gewöhnlichen Pflegehandlung. In einer Studie zur
Schmerzerfassung bei beatmeten Patienten der Klinik für Intensivmedizin des Inselspitals
in Bern wurde auch das intratracheale Absaugen als kontrollierte Schmerzinduktion un-
tersucht (Jeitziner, 2008).

Während man darüber streiten kann, ob das bewusste Auslösen von Schmerzen zum
Zwecke einer Schmerzmessung für eine angemessene pflegerische Versorgung nötig und
ethisch vertretbar ist, lassen sich einige Situationen, die bei älteren und demenzkranken
Menschen häufig mit Schmerzen verbunden sind, im Pflegealltag nicht vollständig ver-
meiden. Zu diesen Situationen gehören insbesondere Pflegehandlungen, bei denen die Be-
wohner mobilisiert (z.B. bei Transfer oder Lagerung) oder an schmerzenden Körperstellen
berührt werden müssen (z.B. bei der Wundversorgung).

3.4.6.1 Aktivität

Aufgrund der im höheren Lebensalter häufigen degenerativen Veränderungen des Be-
wegungsapparates und der damit verbundenen nozizeptiven Schmerzen bei Bewegung und
Aktivität sehen einige der vorgeschlagenen Schmerzassessments die Beobachtung des
Bewohners sowohl in Ruhe, als auch in Aktivität oder während der Pflege vor (BESD,
CNPI, ECPA, EPCA-2 und BISAD). Der angenommene Zusammenhang zwischen Akti-
vierung (i.S. von Mobilität oder Herz-Kreislauf-Status)und Schmerzerleben jedoch wird
in keinem Verfahren genauer beschrieben. Im Gesamtpool derfür die Schmerzbeobach-
tung mittlerweile eingesetzten Verhaltensindikatoren finden sich Einzelindikatoren, die
auf die Transaktion von Verhalten und Erleben hinweisen. Sowohl Aktivität (z.B. Mas-
sage eines bestimmten Körperteiles/-bereiches) als auch das Fehlen von Aktivität (z.B.
starre Körperspracheund Vermeidungsverhalten) werden als potenzielle Schmerzindika-
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toren berücksichtigt. Zwakhalen, Hamers und Berger (2006) weisen allerdings darauf hin,
dass die prinzipielle Annahme einer geringeren Schmerzbelastung älterer Menschen in ei-
ner Ruhe- gegenüber einer Aktivitätssituation auch in Zweifel gezogen werden könnte, da
ältere Pflegeheimbewohner häufig unter chronischen Schmerzzuständen leiden.

Bei der BESD und der CNPI sollen in beiden Beobachtungssituationen dieselben
schmerzbezogenen Verhaltensweisen beobachtet werden. Bei der zuvor bereits näher be-
schriebenen MOBID werden fünf diskrete Bewegungsabläufe beobachtet und anhand der-
selben Verhaltenskategorien eingeschätzt. Bei der SkalaNOPPAIN, die speziell für den
Einsatz in Pflegesituationen entwickelt wurde, können neun verschieden stark mit Bewe-
gung bzw. Mobilisation verbundene Pflegetätigkeiten differenziert werden, und auch hier
sind die beschriebenen Indikatoren jeweils die gleichen.

Für Ruhe- und Pflegesituation unterschiedliche Verhaltensweisen sind dagegen bei der
ECPA und den darauf basierenden Verfahren EPCA und BISAD aufgeführt. Dabei sind
jedoch nur für die VerhaltenskategorieReaktionen während der Mobilisationauch be-
sonders bewegungsspezifische Verhaltensweisen wie Festhalten, Schonhaltung oder Ab-
wehr beschrieben, während die Verhaltensweisen in den verbleibenden drei während der
Mobilisation zu beobachtenden Verhaltenskategorien (Ängstliche Erwartung, Reaktion
während Pflege schmerzender BereicheundKlagen) einen weniger deutlichen Bezug zu
Bewegung aufweisen.

Alle Verfahren sehen die Summation der in den unterschiedenen Situationen beobach-
teten schmerzbezogenen Verhaltensweisen zu einem Gesamtskalenscore vor. Eine inhaltli-
che Interpretation eventueller Differenzen zwischen verschiedenen Erfassungssituationen
(z.B. als Hinweis auf bewegungsinduzierten Schmerz) ist inkeinem Instrument angedacht.

Beim wiederholten Einsatz eines Verhaltensinventares in apriori als systematisch un-
terschiedlich angenommenen Situationen stellt sich die Frage, ob die einzelnen Verhal-
tensweisen den Schmerz tatsächlich gleich gut anzeigen k¨onnen. Zum ersten könnte bei-
spielsweise eine Ruhesituation nicht nur durch ein geringeresNiveauderselben Schmerz-
qualität (z.B. bewegungsinduzierten Schmerz) charakterisiert sein, sondern gegebenen-
falls auch durch einenqualitativ anderen Schmerz (Ruheschmerz). Einzelne Indikatoren
(z.B. Schaukeln vs. starre Körperhaltung) könnten besser zur Abbildung einer bestimmten
Schmerzqualität beitragen als zur Abbildung anderer Qualitäten. Zum zweiten ist anzu-
nehmen, dass bestimmte Schmerzindikatoren nur in spezifischen Kontexten als Hinweis
auf vorliegende Schmerzen gewertet werden können, in anderen Situationen dagegen nur
eine geringe Indikationskraft besitzen. Obgleich diesem Umstand in keiner der dargestell-
ten Reviewarbeiten ein besonderes Gewicht beigemessen wird, ist die Problematik die
gleiche, die auch hinter der weit verbreiteten Forderung steht, situativ unerwartetes bzw.
ungewöhnliches Verhalten stärker als bisher als einen Hinweis auf mögliche Schmerzen
anzusehen.
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3.4.6.2 Zeit

Eine Reihe weiterer Unterschiede zwischen Beobachtungssituationen lassen sich auf
einer zeitlichen Dimension beschreiben. Dazu gehört beispielsweise die bislang selten
thematisierte Dauer des Beobachtungsintervalles oder derAbstand zwischen der Beob-
achtung und dem Ausfüllen des Untersuchungsmaterials. Daneben können aber auch Pro-
zesse (Eigendynamik des Schmerzes, Expertise bzw. Lernprozesse beim Beurteiler), die
zwischen zwei inhaltlich verschiedenen Beobachtungssituationen stattfinden, die Inter-
pretation gefundener Schmerzunterschiede als Folge der beispielsweise unterschiedlichen
Aktiviertheit des Betroffenen erschweren. Auf potenzielle Schmerzveränderungen in Ab-
hängigkeit von der zirkadianen Rhythmik der Bewohner oderder Tageszeit (morgens vs.
abends) soll im Rahmen dieser Arbeit dagegen nicht eingegangen werden.

Beobachtungsintervall und Bearbeitungszeit

Eine Diskussion der Zeitspanne, die für eine Verhaltensbeobachtung zu veranschlagen
ist findet im eigentlichen Sinne nicht statt. Die Bearbeitungsdauer der Instrumente wird
weitestgehend nur im Zusammenhang mit der klinischen Nützlichkeit bzw. Alltagsprak-
tikabilität diskutiert, und bezieht sich auf das (nachtr¨agliche) Ausfüllen des Bogens (van
Herk et al., 2007). Eine inhaltliche Auseinandersetzung dahingehend, welche Zeiträume
zur Beobachtung verschiedener Schmerzindikatoren oder auch verschiedener Schmerz-
qualitäten besonders angemessen sein könnten, wird dagegen nicht geleistet.

Bei den meisten der vorgeschlagenen Skalen wird in den Instruktionen kein Hinweis
auf die Dauer der Beobachtung gegeben. Entsprechend wurdenin den berichteten empi-
rischen Arbeiten die Beobachtungsintervalle an die Erfordernisse der Studie oder die Art
der beobachteten Situation angepasst. Eine Pflegesituation beispielsweise, in die der Be-
obachter direkt eingebunden ist, kann nicht unbedingt nacheiner definierten Zeit abgebro-
chen werden. Die Bearbeitung des Bogens erfolgt dabei nachträglich und in der Regel ist
davon auszugehen, dass die Verhaltensindikatoren während der Beobachtung nichtmit-
gelesenwerden können. Wurden die Beobachtungen dagegen nicht-teilnehmend durch-
geführt (z.B. Beobachtung des Bewohners in Ruhe, bei Alltagsaktivitäten, oder bei einem
nachträglichen Rating von Videomaterial), so kann der Beobachtungszeitraum stringen-
ter bestimmt werden, und das Mitlesen und unmittelbare Markieren schmerzbezogener
Verhaltensweisen ist möglich. Husebo und Kollegen (2009)berichten von systematisch
gesteigerten Raten beobachteten Schmerzverhaltens in denVideoratings gegenüber der
in-situ-Einschätzung am Pflegebett.

Morello und Kollegen (2007) wählten für ihre Untersuchungen zur EPCA-2 jeweils
zehnminütige Beobachtungsintervalle. Leider berichtendie Autoren nicht, ob dieser Zeit-
raum sich lediglich auf die Verhaltensbeobachtung des Bewohners in Ruhe (Items 1-4)
bezog, oder ebenso die Beobachtung des Bewohners während der Pflege bzw. Mobilisati-
on (Items 5-8) mit einschloss.

Die Dauer für die standardisierte Mobilisation im Rahmen der MOBID wird im Proto-
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koll nicht genau festgelegt, dennoch berichtet die Autorengruppe um Husebo (2007, 2009)
von Videoaufnahmen mit einer Länge zwischen 3 und 8 Minuten.

Zwakhalen, Hamers und Berger (2006) legten bei ihrem empirischen Vergleich der
Schmerzskalen PAINAD, PACSLAC und DOLOPLUS-2 für die beiden Erfassungssitua-
tionen Ruhe und Grippeimpfung ein Beobachtungsintervall von jeweils 2 Minuten fest.
Für die Einschätzung schmerzbezogenen Verhaltensausdrucks in den zu einem späteren
Zeitpunkt erhobenen bewohnerspezifischen Schmerzsituationen (z.B. Waschen, Wundver-
sorgung) berichten die Autoren kein bestimmtes Zeitintervall, so dass davon auszugehen
ist, dass der Beobachtungszeitraum die gesamte Dauer der spezifischen Pflegehandlung
umfasste.

Für ihren Vergleich der PAINAD, CNPI und OPBAI wählten Cohen-Mansfield (2008)
bzw. Cohen-Mansfield und Lipson (2008) ein Beobachtungsintervall von 5 Minuten.

Diese deutlichen Unterschiede im Beobachtungszeitraum, der Eingebundenheit der
Rater und Unmittelbarkeit der Bearbeitung zwischen verschiedenen betrachteten Situa-
tionen machen den direkten Vergleich der über konkret beobachtetes Schmerzverhalten
erfassten Schmerzbelastung schwierig.

Mit der Forderung, auch Veränderungen in den Verhaltens- und Erlebensweisen der
Betroffenen gegenüber den zuvor erkennbaren Verhaltensgewohnheiten, Vorlieben und be-
findensbezogenen Eigenschaften (z.B. Temperament, Persönlichkeit) mit in die Schmerz-
erfassung einzubeziehen (immerhin 3 von 6 der durch das Panel for Persistent Pain in
Older Adults vorgeschlagenen Indikatorkategorien; AGS, 2002), stellt sich die Frage nach
einem angemessenen Beobachtungsintervall in besonderer Weise. Längerfristige, und über
mehrere Einzelsituationen konstante Verhaltensveränderungen können selbstverständlich
nicht mehr in einer einzelnen Beobachtungssituation eingeschätzt werden, und erfordern
entweder die wiederholte Beobachtung des Betroffenen oderzumindest eine retrospek-
tive Fremdauskunft durch Personen, die mit dem Betroffenenund seinen Gewohnheiten
vertraut sind. Die zu diesem Zweck möglichen Auskunftspersonen jedoch können in ih-
ren Motivationen und in ihrem (pflegerischen) Ausbildungsstand sehr unterschiedlich sein
(s. 3.4.6.3). Der zeitliche Rahmen, den beispielsweise Angehörige für die Einschätzung
von demenz- und schmerzbedingten Veränderungen der Betroffenen heranziehen können,
mag dabei in der Regel bedeutend weiter gefasst sein als der Erfahrungsausschnitt, den
Pflegende in stationären Einrichtungen gewöhnlich haben.

Die Skalen ECPA und BISAD geben als Referenzrahmen für die einzuschätzenden
Veränderungen im Bewegungsverhalten und der sozialen Interaktion den bzw. die vor-
angegangenen Tage an, sprechen jedoch gleichzeitig von Verhaltensweisen entgegen der
Gewohnheiten. Eine Abschätzung von Gewohnheiten über einen so kurzen Zeitraum hin-
weg erscheint zumindest schwierig. Zudem bergen kürzere Bestimmungsintervalle für Ge-
wohnheiten undnormalesVerhalten die Gefahr, dass schleichende Veränderungen, die
sich beispielsweise aufgrund der häufigen chronischen Schmerzbelastung dieser Klientel
ergeben könnten, unbemerkt bleiben bzw. nicht mit erlebtem Schmerz in Beziehung ge-
setzt werden. Das ist vor allem auch deshalb problematisch,weil der Schmerzausdruck in
der Gruppe chronisch schmerzkranker Menschen oftmals wenig auffällig ist, da typische
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Schmerzreaktionen (z.B. Grimassieren, Stirnrunzeln) und-anzeichen (z.B. physiologische
Marker) häufig fehlen (Carr & Mann, 2002, S. 58).

Schmerzver̈anderung als Effekt zeitbezogener Prozesse

Um den inhaltlichen Charakter der Situation als Bestimmungsgröße für das Schmerz-
geschehen ausweisen zu können, muss die Eigendynamik (akuten) Schmerzerlebens be-
rücksichtigt werden. Annahmen zum Verlauf des Schmerzerlebens könnten die Wahl ei-
nes geeigneten zeitlichen Abstandes zwischen zwei Schmerzmessungen wesentlich mit-
bestimmen. Allerdings findet sich in der aktuellen Diskussion der Güte verschiedener
Verfahren kaum ein Hinweis auf eine systematische Berücksichtigung dieser Dynamik.
Ein Schmerzerleben, dass beispielsweise in einer Aktivit¨atssituation durch eine bestimm-
te Bewegung angestoßen wurde, könnte auch eine unmittelbar folgende Ruhesituation
noch deutlich kennzeichnen. Nicht zuletzt darum wird gewöhnlich eine Ruhesituation als
Baselinevor potenziell schmerzbelasteten Situationen erfasst. Dennoch können Merk-
malsveränderungen, die sich über verschieden lange Zeiträume ergeben, den Blick auf die
Wirkung der interessierenden Situationscharakteristik verstellen. Eine Identifikation spe-
zifischer Situationen und Erfassungsintervalle zur verhaltensgestützten Abbildung chro-
nischer Schmerzzustände wurde bislang nicht geleistet, liegt jedoch auch außerhalb des
Zielbereiches der vorliegenden Arbeit.

Eine weitere nur selten berücksichtigte zeitbezogene Veränderung betrifft nicht das
Schmerzerleben per se, sondern die über mehrere Schmerzbeobachtungen hinweg anstei-
gende Expertise und Deutungssicherheit der Beobachter selbst. Einen solchen Trainings-
effekt der Beobachter konnte beispielsweise für das kürzlich vorgestellte Instrument MO-
BID nachgewiesen werden (Husebo et al., 2009). Sicherlich sind entsprechende Effekte
zunächst zu begrüßen; dennoch können sie gegebenenfalls die Unterschiede in der Bezie-
hung zwischen interessierenden Situationsmerkmalen und dem Schmerzerleben maskie-
ren. Eine höhere professionelle Expertise im Umgang mit schmerzbelasteten Menschen
kann aus psychometrischer Sicht jedoch auch Probleme für die Schmerzmessung mit sich
bringen. So weisen Sjöström und Kollegen darauf hin, dassmit der Dauer der Beschäfti-
gung im Versorgungssektor von Schmerzpatienten seitens der Pflegenden eine Adaptation
des Referenzrahmens zur Schmerzeinschätzung stattfindet, der einem empathischen Nach-
vollziehen individuell erlebter Schmerzen unter Umständen im Weg steht und häufiger zu
einer Unterschätzung der durch die Betroffenen berichteten Schmerzbelastung führt (vgl.
Bergh, Jakobsson & Sjöström, 2008; Bergh & Sjöström, 1999; Sjöström, 1995). Verändern
sich jedoch der Referenzrahmen und das Konzept von Schmerzverhalten, liegen also zu
verschiedenen Zeitpunkten unterschiedlich ausdifferenzierte Schmerzkonstrukte vor, dann
erscheint auch die für deren Vergleich zu fordernde Invarianz der Messstruktur nicht ge-
geben. Sowohl für Veränderungen in der Sensibilität beider Identifikation von Schmerz-
markern, als auch für konzeptuelle Veränderungen des Schmerzkonstruktes werden im
methodischen Teil dieser Arbeit verfügbare statistischePrüfverfahren diskutiert.



3.4 Verhaltensbeobachtung 73

3.4.6.3 Beobachtermerkmale

Vergleichsweise wenig Aufmerksamkeit wird bei der Beurteilung der psychometri-
schen Güte verschiedener Verfahren der Schmerzmessung durch Verhaltensbeobachtung
den Merkmalen der einschätzenden Personen gewidmet. Sollen Verfahren der Schmerzbe-
obachtung im Klinik- oder Pflegealltag praktikabel sein, m¨ussen sie von denjenigen Per-
sonen eingesetzt werden, die tatsächlich einen substanziellen Anteil der Betreuungsarbeit
leisten und damit nicht nur über den besten Einblick in das Befinden und die Gewohnhei-
ten der Betroffenen, sondern auch über Möglichkeiten einer gezielten Schmerzinterven-
tion verfügen. Im Praxisalltag ist die Kombination dieserKompetenzen allerdings nicht
immer einfach zu finden.

Mahoney und Peters (2008) beispielsweise merken an, dass der hohe Anteil der in ih-
rer Studie zur empirischen̈Uberprüfung der MPS beteiligten Pflegehelferdie externe Vali-
dität der Untersuchung steigern sollte, da diese un- oder angelernten Kräfte einen Großteil
der eigentlichen alltäglichen Betreuung der Bewohner übernehmen, während die formal-
pflegerisch besser ausgebildeten Fachkräfte (in Australien besitzenregistered nurseseine
mit einem Universitätsabschluss gleichwertige Qualifikation) häufiger für die Organisati-
on der Pflege verantwortlich seien.

Dem zum Trotz stützen beispielsweise Husebo und Kollegen (2009) ihre Analysen
zur Abschätzung der psychometrischen Güte der MOBID ausschließlich auf die Videora-
tings von Pflegekräften, die die betroffenen Bewohner nicht kannten. Auch in der Arbeit
von Zwakhalen, Hamers und Berger (2006) wird den Einschätzungen der Autoren selbst
als erfahrenen externen Ratern ein vergleichsweise großesGewicht eingeräumt. Dabei ist
klar, dass sowohl videogestützte Ratings, als auch die Schmerzeinschätzung durch exter-
ne Experten für die alltägliche Versorgung demenzkranker Menschen weder repräsentativ
noch praktikabel sind.

Daneben sprechen Hadjistavropoulos und Kollegen den Umstand an, dass gezeigtes
Schmerzverhalten auch davon abhängig sein könnte, welche Personen (z.B. Pflegekräfte,
Angehörige) in der entsprechenden Beobachtungssituation anwesend sind (Hadjistavro-
poulos et al., 2007). Auf die insbesondere von Hadjistavropoulos und Craig hervorgeho-
bene Bedeutung des Schmerzausdruckes als einem kommunikativen Akt in einer sozialen
Situation wurde bereits in Kapitel 3.1 (Schmerzkommunikation) hingewiesen (Hadjista-
vropoulos & Craig, 2002; Hadjistavropoulos, Fuchs-Lacelle & Craig, 2004; Hadjistavro-
poulos, von Baeyer & Craig, 2001).

In ihrer Zusammenschau verschiedener Schmerzassessmentsspricht das Expertenpa-
nel um Hadjistavropoulos (2007) nur wenige der zuvor genannten Unterschiede in den um-
gesetzten Beobachtungssituationen, die eine Vergleichbarkeit der Messwerte einschränken,
an. Dabei wird erkannt, dass die Reliabilität von Skalen (i.S. von Retest-Reliabilität) sy-
stematisch unterschätzt wird, wenn Unterschiede in den Erfassungsbedingungen (z.B. Ak-
tiviertheitsgrad, Länge des Beobachtungsintervalles, anwesende Personen) nicht berück-
sichtigt werden (Hadjistavropoulos et al., 2007). Die Bestimmung der psychometrischen
Güte der Schmerzbeobachtung leidet jedoch nicht nur untereinerunabsichtlichen Nicht-
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berücksichtigungtatsächlicher Unterschiede zwischen verschiedenen Beobachtungssitua-
tionen. Selbst wenn die Kontextfaktoren hinreichend kontrolliert scheinen, sind die Mög-
lichkeiten für einen Vergleich von Messwerten an spezifische psychometrische Vorausset-
zungen geknüpft, die gewöhnlich nicht überprüft werden.

So kommt insbesondere bei der Abschätzung der Konstruktvalidität eines Instrumentes
dem Vergleich der in verschiedenen Situationen mit a prioriunterschiedlich angenomme-
ner Schmerzbelastung erhobenen Schmerzwerte eine wichtige Bedeutung zu. Die Voraus-
setzung dafür, dass solche erwarteten Unterschiede in denMesswerten als Hinweis auf
die diskriminante Validität eines Verfahrens gewertet werden können, ist jedoch, dass die
Messung zu beiden Zeitpunkten bzw. in beiden Untersuchungsbedingungen äquivalent ist.

Für einige Schmerzinventare wurden in aktivierten, pflegerischen, unangenehmen oder
post-operativen Situationen erwartungskonform höhere Skalenscores ermittelt als in ruhi-
gen, angenehmen oder pre-operativen Situationen (Abbey etal., 2004; Feldt, 2000; Ha-
djistavropoulos et al., 2002; Schuler, 2008; Schuler et al., 2007; Warden et al., 2003).
Die gesteigerte Beobachtungsrate für viele der Einzelindikatoren in der vermeintlichen
Schmerzsituation führt im Sinne der klassischen Testtheorie zu einer reduzierten Item-
schwierigkeit, d.h. der Test auf Schmerzerleben wird in solchen Beobachtungssituationen
insgesamt leichter. Solange aber nicht belegt ist, dass dieeinzelnen Verhaltensindikatoren
in beiden Situationen gleich reliable und schwierige Schmerzindikatoren darstellen, stellt
sich die Frage, ob die Bewohner tatsächlich mehr Schmerz erleben, oder ob die höher-
en Testscores nicht eher auf die Situationssensitivität des Tests an sich zurückzuführen
sind. Test- und Bewohnercharakteristika lassen sich auf der Grundlage der Annahmen der
klassischen Testtheorie also nicht stringent trennen.

Für keines der bisher vorgeschlagenen Instrumente zur Schmerzbeobachtung wurde
jedoch ein angemessener Nachweis der trans-situativen Invarianz der Verhaltensindikato-
ren geführt. Damit aber bleibt unklar, ob die konsistent berichteten höheren Skalenwerte
in Situationen, die durch Bewegung und Aktivität gegenüber Ruhe und Entspannung ge-
kennzeichnet sind auf eine tatsächlich höhere Schmerzbelastung zurückgeführt werden
können oder ob die Verhaltensindikatoren bei Aktivität lediglich

’
anders funktionieren‘.

Eine detaillierte Diskussion der statistischen Verfahrenzur Überprüfung verschiede-
ner Aspekte der̈Aquivalenz bzw. Invarianz einer Messung über verschiedene Zeitpunkte
oder unterschiedliche Situationen hinweg findet sich im methodischen Teil dieser Arbeit
(Kapitel 4.3.3.5).

3.4.7 Demenzsspezifität

Beeinträchtigungen des Denkens, des Gedächtnisses und der Urteilsfähigkeit sind Leit-
symptome der Demenz, die eine schmerzbezogene Selbstauskunft unmöglich machen
können.Über weite Teile des Krankheitsverlaufes hinweg scheinen jedoch noch schmerz-
bezogene Selbstauskünfte möglich (vgl. Kapitel 3.2.3).In ihrer Konsenserklärung zur
Schmerzerfassung bei älteren Menschen kommen Hadjistavropoulos und Kollegen (2007)
zusammenfassend zu dem Urteil, dass Demenzkranke mit einemMini Mental State Exam
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(MMSE)-Wert über 18 (aus maximal 30) Punkten (geringe bis mittlere kognitive Beein-
trächtigung) sehr wahrscheinlich Auskunft auf einer angemessenen standardisierten Skala
geben können (z.B. Chibnall & Tait, 2001; Weiner et al., 1999). Zwar gibt es Hinweise
darauf, dass auch Menschen mit stärkerer Beeinträchtigung noch zu einer Selbstauskunft
in der Lage sind (z.B. Gibson et al., 2001), dennoch ist davonauszugehen, dass die Re-
liabilität der Selbstauskunft spätestens bei MMSE-Werten unter 12 Punkten gravierend
beeinträchtigt ist. Da die schmerzbezogene Selbstauskunft als Goldstandard gilt, sollten
alle Möglichkeiten ausgeschöpft werden, solche Selbstauskünfte auch bei Menschen mit
kognitiven Beeinträchtigungen einzuholen.

Spätestens jedoch wenn die kommunikativen Fähigkeiten des demenzkranken Men-
schen so stark beeinträchtigt sind, dass auch einfache Verfahren der Befragung bzw. Selbst-
auskunft nicht mehr durchgeführt werden können, wird dieverhaltensbezogene Schmerz-
einschätzung als Alternative empfohlen. Die speziell für diesen Zweck vorgeschlage-
nen Beobachtungsverfahren wurden zuvor mit Blick auf ihre psychometrische Güte ein-
gehend dargestellt. Auf Merkmale, die als für demenzkranke Menschen spezifisch gel-
ten können, wurde dabei allerdings genau betrachtet überhaupt kein Bezug genommen.
Tatsächlich stellt sich dann aber die Frage, anhand welcher Besonderheiten im Schmer-
zerleben und non-verbalen Schmerzausdruck sich demenzkranke Menschen überhaupt
von anderen Pflegeheimbewohnern ohne kognitive Beeinträchtigung unterscheiden lassen
sollten.

3.4.7.1 Experimentelle Befunde

Um diese Frage zu klären, sind vorrangig solche Untersuchungen nützlich, bei de-
nen der Schmerzreiz selbst hinreichend gut kontrolliert wurde. Bei der Zusammenschau
der experimentellen Befunde zu demenzkorrelierten Veränderungen im Schmerzerleben
älterer Menschen (Kapitel 2.2.4.1) wurde dargelegt, dassdemenzkranke Menschen im
Vergleich zu altersgleichen kognitiv Unbeeinträchtigten seltener über Schmerzen klagen,
eine deutlich reduzierte vegetative, aber deutlich gesteigerte mimische Schmerzreaktion
zeigen, und eine erhöhte Toleranzgrenze besitzen.

Für die Verhaltensbeobachtung des Schmerzausdruckes beiDemenz bedeutet das aber,
dass für die vorgeschlagenen Verfahren lediglich im Bereich mimischen Schmerzaus-
druckes eine (mindestens) genauso sensitive Schmerzidentifikation für demenzkranke Men-
schen angenommen werden kann wie für nicht-demenzkranke Personen. Die Verhaltensin-
dikatoren aus anderen Ausdrucksbereichen können dagegenein vergleichbares Schmerz-
empfinden bei Demenzkranken weniger gut zur Abbildung bringen als bei kognitiv un-
beeinträchtigten̈Alteren. Trotz dieser Befunde werden gelegentlich auch physiologische
Marker für die Schmerzmessung schwer beeinträchtigter Demenzkranker empfohlen (Sto-
lee et al., 2005).

Auf der Grundlage der bisherigen experimentellen Forschungsergebnisse erscheint
keine belastbare weitergehende Aussage über einen spezifischen Schmerzausdruck bei
verschiedenen Graden kognitiver Beeinträchtigung oder bestimmten Demenzätiologien
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möglich, an dem sich die Entwicklung eines besser auf die Zielgruppe demenzkranker
Menschen ausgerichteten Verfahrens der Schmerzbeobachtung orientieren könnte. Die
Generalisierbarkeit der Befunde der referierten experimentellen Studien auf die Gruppe
schwer beeinträchtigter oder an einer anderen Demenzformals der Alzheimer Demenz
erkrankter Menschen muss bezweifelt werden, da überwiegend Selbstauskünfte erhoben
und DAT-Patienten untersucht wurden (vgl. Kunz, 2006).

3.4.7.2 Schmerzkennzeichen im Pflegealltag

Mittlerweile wurden einige Arbeiten vorgelegt die untersuchten, welche Verhaltens-
weisen bei individuellen Bewohnern (teilweise mit unterschiedlichem Grad kognitiver Be-
einträchtigung) von den beteiligten Pflegenden als Hinweis auf mögliches Schmerzerleben
genutzt werden (Closs, Cash, Barr & Briggs, 2005; Fuchs-Lacelle & Hadjistavropoulos,
2004; Kovach et al., 1999; Weiner, Peterson & Keefe, 1999). Die Erkenntnisse aus diesen
Interviewstudien flossen direkt in die Erstellung klinischrelevanter Schmerzskalen wie
beispielsweise der PACSLAC, DS-DAT oder PAINAD ein.

Trotz der Vielzahl vorgeschlagener Schmerzindikatoren sehen Closs und Kollegen
(2005) einen sich abzeichnenden Konsens dahingehend, dassGesichtsgrimassen, nega-
tive Vokalisationen, und angespannte Körperhaltung oderSchonhaltung bei Schmerzen
wahrscheinliche Verhaltensweisen demenzkranker Menschen sind. In einer eigenen Stu-
die untersuchten die Autoren den Zusammenhang zwischen denvon 65 Pflegekräften und
36 pflegenden Angehörigen verwendeten behavioralen Schmerzanzeichen und dem Grad
der kognitiven Beeinträchtigung von 113 demenzkranken Menschen in insgesamt 15 Pfle-
geheimen. Aufgrund ihres Mini Mental-Wertes wurden die Bewohner den Gruppen un-
beeinträchtigt (n=22, MMSE=24-30), gering beeinträchtigt (n=24, MMSE=18-23), mäßig
beeinträchtigt (n=31, MMSE=10-17) und schwer beeinträchtigt (n=28, MMSE=0-9) zu-
geordnet. Die Autoren beschreiben proaktive verbale und k¨orpersprachliche Schmerzindi-
katoren, reaktive verbale und körpersprachliche Schmerzindikatoren, akute Verhaltensin-
dikatoren als Reaktion auf Bewegung, und allgemeine Veränderungen im Verhalten oder
der Stimmung des Bewohners als übergeordnete Kategorien für die berichteten Schmerz-
anzeichen. Die Anzahl aller verschiedener genutzter Schmerzindikatoren steigt im Ver-
gleich der Demenzgruppen bis zur Gruppe mittlerer kognitiver Beeinträchtigung deutlich
an, während in der Gruppe der schwer Demenzkranken wieder weniger Schmerzindikato-
ren genutzt werden. Körperbewegungen und mimische Schmerzindikatoren wurden in al-
len Gruppen am häufigsten genannt, wobei in der Gruppe der schwer Demenzkranken der
Gesichtsausdruck wieder weniger häufig, Körperbewegungen und Verbalisation dagegen
vermehrt zur Identifikation von Schmerzen genutzt werden. Verbale Schmerzäußerungen
sind dabei bei schwerer Demenz stärker durch Schreien und eine inkohärente Sprache be-
stimmt, als durch einen gezielten Schmerzbericht. Danebennehmen die Autoren an, dass
die geringere Anzahl berichteter verhaltensbezogener Schmerzanzeichen in den Gruppen
nicht und gering kognitiv beeinträchtigter Bewohner als Hinweis darauf gewertet werden
könnte, dass die Kommunikation von Schmerzen hier noch weitestgehend im Gespräch
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erfolgt, so dass der Rückgriff auf Verhaltensmerkmale weniger notwendig sein könnte.
Auf der Grundlage ihrer Befunde schlagen Closs und Kollegen(2005) ein vorläufi-

ges theoretisches Modell vor, das den Zusammenhang zwischen dem Grad der kognitiven
Beeinträchtigung und der Nutzung verschiedener Typen vonSchmerzanzeichen mit unter-
schiedlichen Voraussetzungen hinsichtlich der Kenntnis des Betroffenen und dem Ausmaß
nötiger Interpretation beschreibt (s. Abbildung 5).

Abbildung 5: In verschiedenen Schweregraden der Demenz genutzte Verhaltensindikato-
ren (nach Closs et al., 2005, p. 10).

vielen

Beobachtet bei . . .

wenigen

nicht

gering
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Mit dem Grad der kognitiven Beeinträchtigung nimmt nach diesem Modell die Ver-
fügbarkeit konkreterer Verhaltensindikatoren (v.a. derverbalen Selbstauskunft), die wenig
Interpretation vom Beobachter fordern ab, während die Bedeutung von weniger eindeu-
tigen potenziell schmerzbezogenen Verhaltensäußerungen zunimmt. Für die am stärksten
beeinträchtigten Bewohner erscheint die Schmerzeinsch¨atzung durchgängig mit ungleich
mehr Unsicherheit belastet zu sein als für die weniger beeinträchtigten Bewohnergruppen.
In dieser Gruppe kommt Veränderungen in den gewohnten Verhaltensweisen trotz ihres
hohen Anspruches bezüglich der Kenntnis des Bewohners undeiner umsichtigen Inter-
pretation eine gesteigerte Bedeutung zu.

Zur Identifikation spezifischer Verhaltensweisen, die in einer konkreten Beobachtungs-
situation verlässlich Auskunft über die Schmerzbelastung verschieden stark kognitiv be-
einträchtigter Personen geben könnten (wenn sie nur gezielt berücksichtigt würden), lei-
stet dieses – die gegenwärtige Alltagspraxis beschreibende – Rahmenmodell allerdings
keinen wesentlichen Beitrag.

Auch die Studien zur Entwicklung und̈Uberprüfung verhaltensgestützter Schmerz-
assessments bei Demenz machen kaum eine präzise Aussage darüber, in welcher Hinsicht
die vorgeschlagenen Assessments für (verschieden stark)kognitiv beeinträchtigte Men-
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schen spezifisch sein sollten. Die Möglichkeiten der bisherigen Arbeiten, Demenzspezi-
fität überhaupt detailliert zu diskutieren, bleiben aufgrund der häufig geringen Stichpro-
bengröße bzw. Anzahl demenzkranker Studienteilnehmer (z.B. Baiardi et al., 2002; Davies
et al., 2004a,b; Sign & Orrell, 2003; Snow et al., 2004; Warden et al., 2003) oder aber der
bewusst gewählten Homogenität der Probanden (z.B. nur schwer Demenzkranke; Cohen-
Mansfield, 2008; Cohen-Mansfield & Lipson, 2008; Pautex et al., 2006; Villanueva et al.,
2003) tatsächlich sehr beschränkt.

Diejenigen Studien, die Probandengruppen mit unterschiedlichem kognitiven Status
unterscheiden, scheinen sich ausschließlich für Gruppenunterschiede in den Gesamtskalen-
scores zu interessieren, und setzen damit voraus, dass die Verhaltensinventare den Schmerz
in beiden Untersuchungsgruppen gleich gut abbilden (z.B. Baiardi et al., 2002; Feldt,
2000).

Aber auch stärker psychometrisch ausgerichtete Arbeitenübergehen mögliche Unter-
schiede in der Angemessenheit der Schmerzinventare in verschiedenen Demenzschwe-
regraden. Bei ihrer psychometrischenÜberprüfung der PACSLAC, DOLOPLUS-2 und
PAINAD berichten beispielsweise Zwakhalen, Hamers und Berger (2006) zwar verschie-
dene Beeinträchtigungsgrade und Demenzätiologien der Studienteilnehmer, diskutieren
aber weder die Auftretenshäufigkeit der Einzelindikatoren, noch die weiteren Aspekte der
Reliabilität und Validität dieser Skalen mit Blick auf die Unterschiede im kognitiven Sta-
tus der Bewohner.

Insgesamt drängt sich der Eindruck auf, dass es vielfach imwesentlichen allein der
Verzicht auf die Erfragung einer Selbstauskunftist, der die

’
Demenzspezifität‘ der vorge-

stellten Beobachtungsverfahren begründet. Anstelle derbesonderen Eignungder vorge-
schlagenen Verhaltensinventare für die Schmerzerfassung bei demenzkranken Menschen
scheint gegenwärtig vielmehr noch derenprinzipielle Anwendbarkeitdiskutiert zu wer-
den.

Tatsächlich können für die Gruppe demenzkranker Menschen – neben der kogniti-
ven Symptomatik, die eine Selbstauskunft erschwert – einige nicht-kognitive Merkmale
beschrieben werden, die eine besondere Herausforderung auch für die verhaltensgestützte
Schmerzmessung darstellen. Als für eine Verhaltensbeobachtung bei demenzkranken alten
Menschen schwierige Umstände werden vorrangig die Belastung mit Verhaltensauffällig-
keiten (i.S. nicht-kognitiver Demenzsymptome), die Heterogenität der betroffenen Hirna-
reale bei unterschiedlichen Demenzätiologien und die zunehmende Disintegration auch
körperlicher Steuerungsmechanismen über den Krankheitsverlauf hinweg, sowie die aus-
geprägte Multimorbidität der Klientel demenzkranker Menschen erkannt und diskutiert.

3.4.7.3 Nicht-kognitive Demenzsymptome

Der überwiegende Teil aller demenzkranken Menschen zeigtzu irgendeinem Zeit-
punkt im Krankheitsverlauf neuropsychiatrische Symptomewie Wahnvorstellungen, Hal-
luzinationen, Erregung bzw. Aggression, Depression bzw. Dysphorie, Angst, Hochstim-
mung bzw. Euphorie, Gleichgültigkeit bzw. Apathie, Enthemmung, Reizbarkeit bzw. La-



3.4 Verhaltensbeobachtung 79

bilität oder abweichendes motorisches Verhalten (Cummings et al., 1994). Störungen der
Affektkontrolle, des Antriebs und des Sozialverhaltens stellen dabei wichtige Diagno-
sekriterien für die Demenz dar (siehe Kapitel 2.1.1). Einige der genannten Verhaltens-
auffälligkeiten, beispielsweise Aggression, Angst, Depression, Reizbarkeit oder abwei-
chendes motorisches Verhalten, können auch als Reaktion auf Schmerzen beobachtet wer-
den, was die Interpretation der verhaltensgestützten Schmerzbeobachtung bei Menschen
mit nicht-kognitiven Demenzsymptomen schwierig macht.

Aufgrund der nahezu ausschließlichen Konzentration auf den kognitiven Status der
Probanden liegen zum Zusammenhang zwischen Schmerzbeobachtung und weiteren Fa-
cetten des Demenzsyndromes gegenwärtig nur wenige empirische Befunde vor.

Eine in dieser Hinsicht herauszuhebende Ausnahme stellt die vor kurzem von Ma-
honey und Peters (2008) vorgestellte Arbeit zur MPS dar, dieden Versuch unternimmt,
Schmerzerleben und Agitation voneinander zu unterscheiden. Als Kernmerkmale der Agi-
tation nennen die Autoren störendes Verhalten wie beispielsweise Widerstand gegen Pfle-
gehandlungen, Schreien, anhaltendes Schaukeln mit dem Oberkörper, Nesteln bzw. Zap-
peln oder nach Anderen Ausschlagen. Herausforderndes Verhalten resultiert dabei nicht
selten aus der̈Uberforderung, die mit abnehmender kognitiver Leistungsfähigkeit einher-
geht, oder stellt einen Ausdruck unbefriedigter Bedürfnisse dar (Barton, Findlay & Blake,
2005; Fischer, Spahn & Kovach, 2007; Kovach, Cashin & Sauer,2006). Eine Abgren-
zung solcher Unbehagenszustände von erlebten Schmerzen ist schwierig, und es besteht
die Gefahr, dass Pflegende alle agitierten Verhaltensweisen als unvermeidliche Demenz-
symptome interpretieren, anstatt auch potenziell behandelbare Ursachen, beispielsweise
unerkannte Schmerzen in Betracht zu ziehen.

Um Schmerz und Agitation voneinander abzugrenzen, schlagen die Autoren der MPS
vor, das konkret beobachtete potenzielle Schmerzverhalten in den Ausdrucksbereichen
Mimik, Atmung, Lautäußerung und Körpersprache (Itemset1) mit dem gewöhnlichen
(agitierten) Verhalten des Betroffenen, Veränderungen in den Schlaf- und Essgewohnhei-
ten, aktuellem vegetativen Zustand, sowie mit (chronisch)schmerzhaften Krankheiten in
der Anamnese (Itemset 2) abzugleichen. Liegen dabei viele Hinweise darauf vor, dass der
konkret beobachtete Zustand ungewöhnlich ist, spricht das eher für Schmerz und gegen
Agitation. Dabei muss jedoch bedacht werden, dass auch ein häufig bzw. üblicherwei-
se gezeigtes agitiertes Verhalten durch lang anhaltende oder wiederkehrende unerkannte
Schmerzzustände bestimmt sein kann.

In ihrer Studie verglichen Mahoney und Peters (2008) Bewohner mit mehreren be-
kannten aktuellen schmerzhaften Erkrankungen (Schmerzgruppe, n=52) ohne Agitation
und Bewohner ohne bekannte akute Schmerzbelastung aber mitregelmäßigem agitierten
Verhalten (Agitationsgruppe, n=35) in einer angenehmen und einer unangenehmen Si-
tuation. In der unangenehmen Situation wurden für beide Gruppen vergleichbare Werte
für das konkret beobachtete Schmerzverhalten (Itemset 1)beobachtet, das jedoch erwar-
tungsgemäß für die Schmerzgruppe als ungewöhnlicher eingeschätzt wurde als für die
Agitationsgruppe (Itemset 2). Die Autoren werten diesen Befund als ersten Hinweis auf
die Möglichkeit, mit dem MPS schmerzbezogenen und nicht-schmerzbezogenen agitier-
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ten Verhaltensausdruck differenzieren zu können. Prinzipiell trifft das Problem der Kon-
fundierung von agitiertem und schmerzbezogenem Verhaltennicht nur auf die Schmerz-
einschätzung, sondern auch auf die Agitationseinschätzung selbst zu. Leider verwenden
die Autoren für die unterschiedenen Gruppen eine abweichende Zusammenstellung von
Einzelitems und machen keine genaueren Angaben zur Art der unangenehmen Situatio-
nen, so dass die Interpretation der im Vergleich zur angenehmen Situation gesteigerten
Werte für Itemset 1 als Schmerzausdruck fraglich bleibt. Trotz ihrer konzeptuellen und
methodischen Schwächen trägt diese Arbeit sicherlich dazu bei, das Bewusstsein für die
nicht unerheblichen Herausforderungen zu schärfen, die auf dem Weg zu einem tatsächlich
demenzspezifischen Verhaltensinventar zur Schmerzmessung noch überwunden werden
müssen.

3.4.7.4 Demenz̈atiologie

Der Zusammenhang zwischen dem Schmerzerleben bzw. Schmerzausdruck und der
Schädigung spezifischer Hirnareale bei verschiedenen Demenzformen wird gegenwärtig
nur unzureichend verstanden. Die verlässlichsten Aussagen können dabei zur Demenz
vom Alzheimer-Typus (AD) getroffen werden, bei der aufgrund massiver Schädigungen
im medialen Schmerzsystem vorrangig Beeinträchtigungender motivational-affektiven,
kognitiv-evaluativen und autonomen Schmerzreaktion bei –aufgrund des weniger be-
einträchtigten lateralen Schmerzsystems – erhaltener sensorisch-diskriminativer Schmerz-
empfindung erwartet werden können (vgl. Kapitel 2.2.4). Wenn erlebte Schmerzen aber
nicht antizipiert werden, länger toleriert werden, und f¨uhren sie zu weniger ausgeprägten
vegetativen Reaktionen, dann kann erwartet werden, dass Verhaltensindikatoren die Angst
und Vermeidung, Abwehr und Klagen, oder Atmung und Puls erfassen das tatsächli-
che Schmerzerleben unterschätzen. Neben den unmittelbarrelevanten Veränderungen im
Schmerzerleben und Schmerzausdruck ist jedoch auch die Alzheimer-Demenz spätestens
in den letzten Krankheitsphasen durch massive körperlich-funktionale Beeinträchtigungen
gekennzeichnet (s. Kapitel 2.1.2.1). Verhaltensindikatoren, die ein vergleichsweise hohes
funktionales Niveau bzw. unbeeinträchtigte Mobilität voraussetzen (z.B. gesteigertes Um-
herwandern, Schaukeln mit dem Oberkörper, Knie anziehen,nach Anderen Schlagen oder
sich entziehen) können bei demenzkranken Menschen in schweren Erkrankungsstadien
häufig nicht mehr beobachtet werden. Die Angemessenheit eines Verfahrens variiert somit
nicht nur in Abhängigkeit von der Art der demenziellen Erkrankung, sondern auch über
den Verlauf der Erkrankung hinweg. Insbesondere bei der Forderung nach solchen Ver-
haltensindikatoren, die eine potenzielle Schmerzbelastung durch subtile Veränderungen
wie sozialen Rückzug oder Veränderungen in Befinden und Emotionalität zu erfassen su-
chen, muss der progrediente, je nachÄtiologie verschieden schnell und diskontinuierlich
erfolgende Verlauf der Demenzerkrankung (z.B. AD vs. VD) berücksichtigt, und müssen
angemessene Referenzzeiträume definiert werden.

Durch die Schädigung einzelner vergleichsweise eng umrissener Hirnareale können
sich vor allem bei Demenzen mit einer zerebrovaskulärenÄtiologie sehr individuelle Be-
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einträchtigungen in solchen Verhaltensweisen ergeben, die sich auch in Verhaltensinven-
taren zur Schmerzmessung finden lassen. In Kapitel 2.1.2.2 wurde bereits auf die Extra-
pyramidalsymptomatik hingewiesen, die sich in einer Tonussteigerung bis hin zur Aki-
nese ausdrückt, und durch Verhaltensindikatoren wie angespannte Körperhaltung, oder
starre Körpersprache als Schmerzausdruck verkannt werden könnte. Spezifische auffälli-
ge Verhaltensweisen, die eine Schmerzerfassung erschweren, können auch für die Gruppe
der Demenzen mit fokal-atrophischerÄtiologie, insbesondere für die frontotemporale De-
menz (FTLD) vom pseudoneurasthenischen Typus beschriebenwerden. Die hier beschrie-
bene klinische Symptomatik einer veränderten Persönlichkeit, des sozialen Rückzugs oder
des Interessenverlustes (Apathie) sollte insbesondere bei einer Schmerzeinschätzung auf
der Grundlage veränderungsbezogener AGS-Kategorien (d.h. Änderungen der Gewohn-
heiten, des Sozialverhaltens und des Befindens; AGS, 2002) berücksichtigt werden.

Die Schwierigkeit, angesichts dieser Heterogenität der Demenzen allgemeingültige
Erwartungen hinsichtlich des normalen (i.S. eines nicht schmerzbezogenen) und schmerz-
bezogenen Verhaltensausdrucks zu machen wird in allenÜbersichtsarbeiten beklagt, bei-
spielsweise konstatieren Herr und Kollegen, dass die “[. . .] effects of dementia on the
brain can be quite variable, depending on the part of the brain affected, such that pati-
ent’s pain responses can be unique” (Herr et al., 2006, p. 187). Gegenwärtig erscheinen
Verfahren, die diese Heterogenität strukturieren und spezifische Schmerzabbildungen bei
verschiedenen̈Atiologien oder über den Verlauf der Erkrankung hinweg erlauben jedoch
noch in weiter Ferne.

3.4.7.5 Hohes Lebensalter und Komorbidiẗat

Während zuvor auf Faktoren hingewiesen wurde, die in einemursächlichen Zusam-
menhang mit der Demenz stehen, können jedoch auch Herausforderungen der Schmerz-
messung bei Demenz beschrieben werden, die einen weniger engen Bezug zur̈Atiologie
und Symptomatik der Demenz besitzen. Da Demenzen eindeutigalterskorrelierte Erkran-
kungen darstellen, weisen die Betroffenen allesamt auch typische psychische und körper-
liche Merkmale eines hohen oder sehr hohen Lebensalters auf, die für die verhaltensbe-
zogene Schmerzerfassung bedeutsam sein können. Dabei steht die hohe Multimorbidität
demenzkranker alter Menschen häufig im Mittelpunkt der Betrachtungen. Bei der Dis-
kussion der Beobachtungsverfahren für Demenz finden sich nur vereinzelt Hinweise auf
nicht-schmerz- und nicht-demenzbezogene Veränderungenbei den Betroffenen und deren
Bedeutung für die Verhaltensbeobachtung. Darum, und auch, weil sich ihreÜbersichtsar-
beit nicht auf demenzkranke Menschen beschränkt, heben Hadjistavropoulos und Kolle-
gen (2007) in ihren Empfehlungen hervor:

“The physical evaluation requires an understanding of the diversity in range
of function that is considered normal in an older population. False attributi-
on of age-related changes on physical examination may lead to an incorrect
diagnosis. For example, some degree of muscle atrophy, muscle weakness, or
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decreased range of motion of major joints is expected in veryold patients.”
(ebd., p. S8)

Zu den normalen altersbedingten Veränderungen, die Einfluss auf die Schmerzerfassung
haben können, sind neben solchen muskulo-skellettalen Degenerationen aber beispiels-
weise auch sensorische Beeinträchtigungen (z.B. Hören,Sehen), die Faltenbildung im
Gesicht oder der Verlust der Zähne zu zählen. In Verfahrenzur Beobachtung und Inter-
pretation des mimischen Ausdrucksverhaltens sind diese Veränderungen gewöhnlich nicht
berücksichtigt (Re, 2003). Schmerzindikatoren wie lautes Rufen oder Veränderungen des
Blickes erscheinen bei starken sensorischen Einbußen uneindeutig.

Bedeutend schwerwiegender in ihrer Folge für das Schmerzassessment als diese nor-
malen Alternsprozesse ist die Kumulation krankhafter Bedingungen im hohen bzw. sehr
hohen Lebensalter. Mit größerer Multimorbidität sind auch die Möglichkeiten, Schmerzen
auszudrücken stärker beeinträchtigt (Zwakhalen, Hamers & Berger, 2006).

Aufgrund der durch die Demenzätiologie, den Krankheitsverlauf, Altersprozesse und
Multimorbidität mitbestimmten Heterogenität des individuellen Verhaltensausdruckes de-
menzkranker Menschen muss davon ausgegangen werden, dass sich nicht nur der er-
fasste Schmerzausdruck selbst, sondern bereits die für dessen Einschätzung ausgewähl-
ten Situationen deutlich voneinander unterscheiden. Erfahrungen aus weiteren HILDE-
Projektphasen und Kooperationsprojekten mit teilweise sehr schwer beeinträchtigten Be-
wohnern machen deutlich, dass beispielsweise eine Aktivitätssituation für die Gruppe
schwer beeinträchtigter bettlägriger Bewohner auch konzeptionell unterschiedlich gefasst
werden muss als bei mobilen Bewohnern mit weniger schweren Beeinträchtigungen (Pro-
jektbericht MeDiA in Cura; Kaspar, Becker & Kruse, 2007). Die Möglichkeiten eines
direkten Vergleiches der Schmerzbelastung verschieden schwer beeinträchtigter Bewoh-
ner könnten damit selbst in einer vermeintlich homogenen Beobachtungssituation einge-
schränkt sein.

3.4.7.6 Zusammenfassung

Der Erfolg der Entwicklung eines demenzspezifischen Verfahrens wird zusammen-
fassend davon abhängen, ob es gelingt, zukünftig nicht ausschließlich den kognitiven
Status, sondern mehrere parallel vorliegende Kernmerkmale demenzkranker Menschen
zu berücksichtigen. Ein Vorschlag für eine ganzheitlichere Betrachtung des Musters der
erhaltenen Kompetenzen demenzkranker Heimbewohner wurdekürzlich von Kruse und
Kollegen gemacht (Becker, Kaspar & Kruse, 2006; Kruse & Schmitt, 2008). Für eine Zu-
ordnung der Bewohner zu den vier beschriebenen Prägnanztypen der Demenz werden –
einem Verständnis der Demenz als einem multidimensionalen Syndrom folgend – neben
dem kognitiven Status auch erhaltene Alltagsfähigkeitensowie die Belastetheit mit nicht-
kognitiven Demenzsymptomen berücksichtigt. Eine detaillierte Beschreibung dieser stark
an der Pflegepraxis ausgerichteten Binnendifferenzierungdemenzkranker Heimbewohner
findet sich in Kapitel 5.4.1.
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Unabhängig davon, woraus sich die vielfach berichteten idiosynkratischen Muster des
Schmerzausdruckes demenzkranker Menschen im Einzelnen ergeben, stellt sich die Frage
danach, wie

’
breit‘ ein entsprechendes Verhaltensinventar konzipiertwerden sollte, um

einerseits viele Arten individuellen Schmerzausdruckes berücksichtigen zu können, an-
dererseits jedoch auch noch hinreichend schmerzspezifischund praktikabel zu sein. Die
Frage der optimalen Balance von Sensitivität und Spezifit¨at einer verhaltensgestützten
Schmerzeinschätzung kann allerdings nicht ohne eine Ber¨ucksichtigung der mit dem In-
strumenteneinsatz verbundenen Ressourcen, Ziele oder Folgen beantwortet werden. Die
Expertengruppe um Herr (2006) spricht sich beispielsweisedafür aus, dass Verhaltensin-
ventare zum Schmerzscreening umfassend sein sollten, um keine potenzielle Schmerzbe-
lastung unerkannt zu lassen, weist jedoch darauf hin, dass sich an die Verhaltensbeobach-
tung weitere Schritte zur genaueren Diagnose des Schmerzesanschließen sollten.

3.5 Desiderate der zukünftigen Skalenentwicklung und -beurteilung

Bei der Darstellung des gegenwärtig verfügbaren Arsenals von Verfahren zur (verhaltens-
gestützten) Messung von Schmerzen bei Demenz und den referierten empirischen Befun-
den zu Potenzialen und Grenzen ihres Einsatzes in der anspruchsvollen Zielpopulation
demenzkranker Menschen wurde an vielen Stellen deutlich, dass der Großteil der vorge-
schlagenen Instrumente die Differenziertheit der zur Zeitgeleisteten theoretischen Dis-
kussion in keinster Weise abzubilden vermag.

Diese Diskrepanz wird wesentlich auch dadurch bestimmt undperpetuiert, dass die
verwendete Methodik für die Zusammenstellung,Überprüfung und Optimierung der Ver-
haltensinventare nur unzureichend Auskunft über die psychometrischen Eigenschaften der
einzelnen in Frage stehenden verhaltensbezogenen Schmerzindikatoren gibt.

Auf der Grundlage der nachgewiesenen begrenzten Anwendungs- und Aussageberei-
che der bislang entwickelten Verfahren zur Schmerzerfassung durch Verhaltensbeobach-
tung und der konzeptionellen Unzulänglichkeiten der fürihre Erstellung und Evaluation
üblicherweise herangezogenen Methoden können die nachfolgenden Anforderungen an
eine Messung der Schmerzbelastung demenzkranker Menschenabgeleitet werden.

3.5.1 Orientierung an konkret beobachtbarem Verhalten

Das wesentlichste, und in nahezu allen referierten Arbeiten aufscheinende Hindernis für
die konsequente Weiterentwicklung des Forschungsfeldes der Schmerzbeobachtung ist der
mangelnde Kenntnisstand zur psychometrischen Funktionsweise konkret beobachtbarer
Verhaltenseinheiten als dem gewissermaßen grundlegendenBaustein aller Beobachtungs-
instrumente. Eine Klärung der Beziehung zwischen dem Schmerzerleben und potenziel-
len Verhaltensindikatoren wird dabei nicht selten bereitskonzeptionell dadurch erschwert,
dass lediglich übergeordnete Verhaltenskategorien oderein beispielhafter Schmerzaus-
druck beschrieben werden. Darüber hinaus trägt der gewöhnlich für die Skalenanalyse



84 3. Herausforderungen der Schmerzmessung bei Demenz

gewählte methodische Ansatz kaum dazu bei, die theoretischen Annahmen zur Funktions-
weise einzelner Verhaltensweisen zu prüfen.

Die in den bisher vorgelegten Studien realisierten Stichproben demenzkranker Men-
schen, anhand derer die Verfahren entwickelt und evaluiertworden sind, unterscheiden
sich beträchtlich im anzunehmenden Niveau ihrer Schmerzbelastung. Die Beobachtungs-
raten für einzelne schmerzbezogene Verhaltensweisen unddie daraus abgeleiteten Item-
schwierigkeiten können aber nicht über die realisierte Stichprobe hinaus generalisiert, und
entsprechend schlecht miteinander verglichen werden. Wenig Aufmerksamkeit wird ge-
genwärtig derÜberprüfung der (implizit) getroffenen Annahmen zum Zusammenhang
zwischen Schmerzintensität und spezifischen Verhaltensweisen geschenkt, selbst wenn ei-
nige Skalen (für bestimmte Ausdrucksbereiche) konkrete Verhaltensweisen beschreiben,
die verschiedene Schmerzintensitäten anzeigen sollen. Auch scheint die Zusammenstel-
lung der Schmerzitems sich nicht bewusst an klaren Zielvorgaben beispielsweise mit Blick
auf die

’
Breite‘ des abgebildeten Schmerzintervalles oder einer m¨oglichst differenzierten

Abbildung eines bestimmten (z.B. für klinische Entscheidungen besonders relevanten)
Ausschnittes von Schmerzintensitäten zu orientieren.

Je nachdem, ob die Skalenitems auf der Ebene konkret zu beobachteten Verhaltens
(z.B. Stirnrunzeln, Anklammern an Gegenstände) oder abstrakterer Ausdruckskategorien
(z.B. Mimik) beschrieben sind, unterscheiden sich die vorgeschlagenen Verhaltensinven-
tare mitunter beträchtlich hinsichtlich ihres Umfanges.Die Frage, wie sehr sich ein einzel-
nes Verhaltensmerkmal für die Abbildung von Schmerzen eignet, wird – wenn überhaupt
– nur im Hinblick auf die Gesamtheit der Testbatterie diskutiert. Der dringend notweni-
gen Identifikation eines maximal informativen Subsets von Schmerzindikatoren aus dem
Gesamtpool der in mehreren Dutzend Inventaren vorgeschlagenen potenziell schmerzbe-
zogenen Verhaltensweisen sind damit entsprechend enge Grenzen gesetzt.

Aus einer differenzierten Betrachtung der durch ein Schmerzverhalten angezeigten
Schmerzintensität und dem Ausmaß, in dem ein Verhalten durch Schmerzerleben (und
nicht durch andere Faktoren) bestimmt ist, erwachsen auch erweiterte Möglichkeiten, den
Aussagebereich eines Gesamtinventares und die über diesen Bereich unterschiedlich gute
Schmerzabbildung zu bestimmen. Erst unter diesen Rahmenbedingungen ist zukünftig
eine Entwicklung tatsächlich effizienter Verfahren zur Schmerzmessung denkbar.

3.5.2 Berücksichtigung des Erfassungskontextes

Einige Hindernisse für die Weiterentwicklung des Instrumentariums zur Schmerzerfas-
sung bei Demenz ergeben sich aus der nur unzureichend, und wenn überhaupt meistens un-
angemessen erfolgenden Berücksichtigung verschiedenerKontextmerkmale der Schmerz-
messung. Ein handhabbares Verfahren zur Schmerzmessung bei demenzkranken Men-
schen muss sich stark am Praxisalltag der Pflege ausrichten.In diesem Anwendungsfeld
bestehen kaum Chancen, bekannte potenzielle Störfaktoren (experimentell) zu kontrollie-
ren, so dass Informationen zu Art und Ausmaß solcher situativen Effekte für die Interpre-
tation der Verhaltensbeobachtungen besonders wichtig erscheinen.
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Das Konzept der Reliabilität, das der Evaluation der vorgeschlagenen Verfahren zu-
grundeliegt, erscheint allerdings nicht geeignet, die offenkundig verschiedenen Bedingun-
gen, unter denen die Schmerzeinschätzung de facto erfolgtangemessen zu adressieren.
Beobachtete Variabilität, beispielsweise zwischen Beobachtern, Untersuchungsgruppen,
Zeitpunkten oder Situationen, wird nahezu ausschließlichals Messfehler begriffen, wenn
es darum geht die Reliabilität eines Verfahrens nachzuweisen, jedoch unkritisch als syste-
matische Merkmalsvariation interpretiert, wenn Fragen nach der Validität der Instrumente
beantwortet werden sollen.

Um zukünftig belastbare Aussagen zur Reliabilität und Validität der Verfahren zur
Schmerzerfassung bei demenzkranken Menschen machen zu können, muss diëAquiva-
lenz der Schmerzabbildung über die variierenden Erfassungskontexte und -bedingungen
hinweg systematisch nachgewiesen werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass bei-
spielsweise verschiedene Beobachter ein Schmerzerleben auf dem Hintergrund eines ver-
gleichbaren Konzeptes und Referenzrahmens von Schmerzen einschätzen, dass die durch
eine analgetische Intervention reduzierten Skalenwerte tatsächlich als Hinweis auf die
prädiktive Validität des Instrumentes gelten können, oder die im Vergleich zu schwer de-
menzkranken Menschen beobachtete geringere Anzahl potenziell schmerzbezogener Ver-
haltensweisen tatsächlich als vergleichsweise geringere Schmerzbelastung gewertet wer-
den kann.

3.5.3 Vergleich konkurrierender Verhaltensinventare

Aufgrund der mitunter erheblichen Unterschiede im Umfang der vorgeschlagenen Verfah-
ren, dem veranschlagten Abstraktionsniveau der Verhaltensindikatoren (bzw. -bereiche)
und dem Skalenformat bleiben die Möglichkeiten einer direkten Gegenüberstellung der
psychometrischen Eigenschaften verschiedener Skalen selbst dann noch außerordentlich
eingeschränkt, wenn sie in derselben Stichprobe paralleleingesetzt wurden. Der mit ei-
nem parallelen Einsatz konkurrierender Verfahren verbundeneMehraufwanderscheint
vor diesem Hintergrund nur dann zu rechtfertigen, wenn es zukünftig besser gelingt, diese
Verfahren und ihre Indikatoren auch tatsächlich auf die angenommenegemeinsame Merk-
malsdimension Schmerzzu beziehen.

Einige der damit beschriebenen methodischen Herausforderungen der Entwicklung und
Bewertung von Instrumenten zur verhaltensgestützten Schmerzmessung bei demenziell
erkrankten alten Menschen können voraussichtlich nur dann überwunden werden, wenn
neuere testtheoretische Ansätze und die auf dieser Grundlage entwickelten psychometri-
schen statistischen Verfahren systematisch für dieses – gegenwärtig noch stark klinisch
bestimmte – Anwendungsfeld nutzbar gemacht werden.

Die vorliegende Arbeit setzt sich darum zum Ziel, aktuelle Methoden der probabili-
stischen und latenten Modellierung empirischer Daten herauszustellen und die Potenziale
bzw. den Mehrgewinn dieser Verfahren am Beispiel der verhaltensbezogenen Schmerzer-
fassung bei demenzkranken Menschen zu veranschaulichen. Der detaillierten Beschrei-
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bung der konzeptionellen Grundlagen und Aussagebereiche verschiedener testtheoreti-
scher Grundpositionen, sowie ihrer wechselseitigen Bezüge ist dementsprechend ein eige-
nes Kapitel gewidmet. Die in diesem zentralen Kapitel diskutierten theoretischen Poten-
ziale für die Bewertung und Weiterentwicklung von Verfahren zur verhaltensbezogenen
Schmerzmessung in der Population demenzkranker alter Menschen sollen anschließend
anhand der beiden im Rahmen der zweiten HILDE-Projektphase eingesetzten Verhalten-
sinventare BESD und CNPI auch empirisch nachvollzogen werden.

4 Methodische Optionen für die Schmerzmessung

Im einleitenden Kapitel (2.2) wurde Schmerz als ein latentes, also nicht direkt beobacht-
bares Merkmal definiert. In der Diskussion um eine adäquateMessung von Schmerzen
insbesondere in der Population Demenzkranker wurde deutlich, dass verschiedene Merk-
malsqualitäten oder -zustände darum nur aufgrund verbaler Beschreibungen, über Ana-
logien oder durch die Beobachtung von Korrelaten des Schmerzes erschlossen werden
können.

Dieser Abschnitt stellt dar, welche messtheoretischen Modelle gegenwärtig die Praxis
und Forschung zum Themenfeld Schmerz bei Demenz bestimmen,und welche Aussa-
gen zum Merkmalsraum auf dieser Grundlage getroffen werdenkönnen. Dazu werden
zunächst die Grundannahmen einer an der Klassischen Testtheorie (KTT; Lord & Novick,
1968) orientierten Interpretation von Messwerten dargestellt, die gegenwärtig in nahezu
allen Bereichen der Schmerzforschung die Verfahren der Instrumentenentwicklung und
-evaluation dominiert. Die Diskussion der konzeptionellen Grenzen dieses Ansatzes, z.B.
mit Blick auf die Bestimmung verschiedener Gütekriterien, macht den Mehrwert alterna-
tiver, einer probabilistischen Messtheorie verpflichteten Interpretation schmerzbezogener
Messwerte deutlich.

Obschon sich probabilistische Messmodelle über die letzten 50 Jahre hinweg weit-
gehend unabhängig – und weitestgehend unbemerkt – vom Mainstream der Schmerz-
forschung entwickelten, sind sie in den letzen Jahren durchihre Eingliederung in eine
übergeordnete Struktur statistischer Modellierung (Generalized Latent Variable Mode-
ling; Skrondal & Rabe-Hesketh, 2004) einem breiteren Kreisvon Forschenden zugänglich
gemacht worden. Die in den letzten Jahrzehnten nahezu paradigmatische Kontrastierung
der beiden testtheoretischen Ansätze weicht zunehmend einer integrierenden Perspekti-
ve, die wechselseitig die spezifischen Vorteile der verschieden restriktiven Orientierungen
zu würdigen weiß. Nicht zuletzt unterstützt auch die Verfügbarkeit aktueller statistischer
Softwarepakete, die zunehmend auch die Analyse nicht-metrischer (ordinaler und nomi-
naler) Daten erlauben, den Transfer komplexerer Messmodelle aus Disziplinen wie der
Psychometrie, Biostatistik oder̈Okonomie in stärker anwendungsorientierte Forschungs-
felder wie dem des geriatrischen Schmerzmanagements.
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4.1 Schmerzmessung im Kontext der Zufallsstichprobentheorie

Für die Abbildung selbst erlebter oder bei anderen Personen angenommener Schmerz-
zustände und deren Intensität in ein numerisches Relativ(Messung) kommen eine ganze
Reihe von Einzelitems mit unterschiedlichem Skalenniveauzum Einsatz. Zur Abschätzung
und Steigerung der Messgenauigkeit werden darüber hinaushäufig mehrere Items als Ska-
la vorgegeben und die Rohwerte zu einem Gesamtscore verrechnet. Insbesondere Verhal-
tensinventare umfassen mehrere potenziell unmittelbar beobachtbare Schmerzindikatoren
aus verschiedenen Ausdrucksbereichen (z.B. Mimik, Gestik, Lautäußerungen) oder Ver-
haltensänderungen, die sich als Abweichungen vom bisher bekannten oder situativ erwart-
baren Verhalten der betroffenen Personen dokumentieren lassen.

4.1.1 Grundmodell der Klassischen Testtheorie

Die klassische Testtheorie lässt sich als ein Spezialfallder Zufallsstichprobentheorie (Ran-
dom Sampling Theory) verstehen, bei welcher der nicht direkt beobachtete, wahre Merk-
malswertηj (Truescore) als der Erwartungswert der beobachteten Messwerteyj (Rohsco-
res)

ηj ≡ E(yj) (1)

über potenzielle Replikationen der Messung hinweg definiert wird.2 In diesem Zusam-
menhang wird darum auch von derErwartungswert-Definitiondes latenten Merkmals ge-
sprochen. Der durch eine Messung für eine Personj gewonnene Wertyj wird als fehler-
behaftete Messung derwahrenMerkmalsausprägungηj (d.h. des Truescores) der Person

yj = ηj + ǫj, (2)

betrachtet und ein linearer Zusammenhang zwischen den konkret beobachteten Verhal-
tensweisen und den eigentlich interessierenden latenten Merkmalen einer Person postu-
liert. Die beschriebene Zerlegung von beobachtetem Wert ineinen wahren und einen Feh-
leranteil stellt im eigentlichen Sinne kein Modell dar, dasempirisch überprüft werden kann
(vgl. Steyer et al., 1997), sondern beschreibt grundsätzliche Eigenschaften der Messfehler,
weswegen häufig auch von einer Messfehlertheorie gesprochen wird.

Die klassische Testtheorie ist in ihrer ursprünglichen Form durch einige mitunter sehr
restriktiveAnnahmengekennzeichnet. Die mit der konkreten Messung für eine Person
j verbundenen Messfehlerǫj werden dabei üblicherweise als mitN(0, θj) normalverteilt
angenommen, d.h. der Erwartungswert des Messfehlers überpotenzielle Replikationen
der Messung hinweg entspricht

E(ǫj) = 0. (3)

Weiterhin wird angenommen, dass die Messfehler vom Truescore unabhängig sind, und ei-
ne Messung darum nicht in bestimmten Abschnitten des zu untersuchenden wahren Merk-
malskontinuums mit einem geringeren oder größeren Messfehler behaftet ist als bei ande-
ren Ausprägungsgraden. Wennρ eine Produkt-Moment-Korrelation undP eine (bedingte)

2EineÜbersicht der in dieser Arbeit verwendeten Notation ist alsAnhang A beigefügt.
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Wahrscheinlichkeit repräsentieren, kann dieser Zusammenhang durch

ρǫjηj
= 0 oder P (ǫj|ηj) = P (ǫj) · P (ηj) (4)

formal dargestellt werden. Es ist offensichtlich, dass diese Annahme wohl durch die we-
nigsten bekannten Instrumente der sozialwissenschaftlichen Forschung erfüllt sein dürfte.
Deutlich wird der schwer einzulösende Anspruch dieser Forderung auch an folgendem
Beispiel aus der physikalischen Messung. Während es mit einem gewöhnlichen 30cm
Bürolineal problemlos möglich ist, die Länge eines Bleistiftes zu bestimmen, eignet sich
dieses Messinstrument weniger gut, die Stärke eines Blattes oder die Länge des Bürorau-
mes zu messen.

Eine weitere Annahme der klassischen Testtheorie betrifftdie wechselseitige Unab-
hängigkeit der Messfehler der einzelnen Replikationen selbst,

ρǫǫ′ = 0, (5)

die sich sowohl auf die wiederholte Erfassung eines Merkmales bei ein-und-derselben (fi-
xen) Person, als auch auf die Messung zufällig ausgewählter Einheiten einer definierten
Population von Merkmalsträgern beziehen können. Im Bereich der Schmerzmessung wer-
den beide Perspektiven regelmäßig vertreten, auch wenn man annehmen darf, dass die
stärker psychologisch orientierten Untersuchungen häufiger an der Belastung bestimmter
(Sub-)Populationen interessiert sind, während der an einzelnen Individuen ausgerichte-
ten Bestimmung von Schmerzen in der klinischen Schmerzforschung und -therapie eine
besondere Bedeutung zukommt.

Wird ein interessierendes latentes Merkmal anhand von mehreren vergleichbaren Tests,
Subtests oder Itemsi = 1, 2, 3, . . . k erhoben, so ergibt sich als Messstruktur das in Abbil-
dung 6 dargestellte Faktoren-Modell.3

Die Richtung und Enge des linearen Zusammenhanges zwischenden einzelnen Indika-
toren und dem Truescore werden dabei durch den Regressionsparameterλi repräsentiert,
so dass sich die Grundgleichung der klassischen Testtheorie (2) zu

yij = λiηj + ǫij (6)

verallgemeinern lässt. Dabei ist der Grundgedanke der, dass die empirisch beobachte-
ten Zusammenhänge zwischen den einzelnen Items durch das allen Einzelindikatoren ge-
meinsame latente Merkmal bestimmt werden. Würde man nur solche Personen betrachten,

3Die hier gewählte Darstellung des Messmodelles folgt dem Reticular Action Model (RAM; McArd-
le & Boker, 1990). Nach den im Kontext von Strukturgleichungsmodellen üblichen Konventionen werden
beobachtete Variablen dabei durch Rechtecke, latente Variablen durch Kreise, und lineare Beziehungen
durch gerichtete Pfeile repräsentiert. Kovarianzen werden durch gebogene Doppelpfeile zwischen Variablen
angezeigt. Da (Residual-)Varianzen gewissermaßen als Kovarianz einer Variablen mit sich selbst verstan-
den werden können, werden diese ebenfalls durch einen kreisförmigen Doppelpfeil dargestellt. Zusätzlich
können Konstanten mit einem Wert von 1 für alle Beobachtungen als Dreieck dargestellt werden, um über
entsprechende Pfade zu Variablen Mittelwertsstrukturen grafisch zu veranschaulichen. Der Vorteil dieser
Darstellungsweise gegenüber anderen Schematisierungenliegt in der Vollständigkeit der Spezifikation, die
eine direkteÜbersetzung in algebraische Gleichungssysteme erlaubt.
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Abbildung 6: Messung eines latenten Merkmals durch mehrerebeobachtete Indikatoren.
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die bezüglich ihrer wahren Merkmalsausprägung vergleichbar sind, sollten keine Zusam-
menhänge mehr zwischen den beobachteten Variablen bestehen, weshalb auch von der
Definition latenter Variablen über dielokale stochastische Unabhängigkeitihrer Indikato-
ren gesprochen werden kann.

Die für dieses faktorielle Messmodell beschriebenen Parameter sind im Kontext der
ursprünglichen Testtheorie in ihren Ausprägungen jedoch stark restringiert, da die klas-
sische Testtheorie konzeptionell lediglich zwischen einem wahren Wert und einem nicht
näher bestimmbaren Messfehler differenziert. Jede Variabilität in den beobachteten Varia-
blen, die nicht bei allen Messungen gemeinsam vorzufinden ist, muss daher als Messfeh-
ler gelten. Alle Einzelmessungen des beschriebenen einfaktoriellen Messmodells stellen
nach dieser Vorstellung strikt parallele Tests dar. Zusätzlich zu den vorgenannten An-
nahmen über die Verteilung der Fehlerwerte und deren Zusammenhang mit dem wahren
Merkmalswert müssen darum weitere Bedingungen erfüllt sein, um von strikt parallelen
Tests bzw. Items sprechen und mithilfe der mehrfachen Erfassung die Güte der Messung
abschätzen zu können.

Da im Kontext der klassischen Testtheorie die Einzelitems als äquivalent, also be-
liebig untereinander austauschbar angenommen werden, soll an dieser Stelle auf die in
anderen Publikationen gebräuchliche Differenzierung der Nomenklatur für durch Einzel-
items, Subtests und den Gesamttest erhobenen Messwerte verzichtet werden. Sub- oder
Gesamttestwerte errechnen sich als eine Linearkombination (Summe, Mittelwert oder je-
de andere lineare Transformation) der zugeordneten Einzelitemsy ≡

∑k
i=1wiyi, wobei

durchwi eine spezifische Gewichtung der Einzelkomponenten repräsentiert werden kann.
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4.1.2 Reliabilität

Im Kontext der klassischen Testtheorie stellt sich die Frage, wie gut der gemessene Werty

die wahre Merkmalsausprägung (Truescoreη) repräsentiert. Dieser Zusammenhang kann
theoretisch durch den Pearson’schen Korrelationskoeffizientenρ zwischen Roh- und True-
score

ρyiη =
ψyiη

√

σ2
i ψ

=
ψ(η+ǫi)η
√

σ2
iψ

=
ψ + ψηǫi
√

σ2
iψ

(7)

abgeschätzt werden und wird alsReliabilitäts-Indexbezeichnet. Da angenommen wird,
dass Truescore und Messfehler unkorreliert sind, entfällt der letzte Term des Zählers. Das
Quadrat des Reliabilitäts-Index wird alsReliabilitätskoeffizientbezeichnet und stellt den
Anteil der wahren Merkmalsvariation an der beobachteten Variabilität der Messwerte dar:

ρ2
yiη

=
ψ2

σ2
iψ

=
ψ

σ2
i

=
ψ

ψ + θi
. (8)

Im Gegensatz zum Reliabilitätsindex, der theoretisch Werte zwischen -1 und +1 annehmen
könnte, liegt der theoretische Wertebereich des Reliabilitätskoeffizienten zwischen 0 und
1.

Da die wahren Merkmalswerte als latente Variablen nicht direkt beobachtet werden
können, ist eine Abschätzung der Reliabilität auf der Grundlage einer einzelnen Mes-
sung nicht möglich. Zur Bestimmung der Güte einer Messungmuss diese in vergleichba-
rer Weise, d.h. durch parallele Erfassungen wiederholt durchgeführt werden. Der wahre
Merkmalswert einer Person wird über die beiden Testungen hinweg als konstant ange-
nommen, und die Korrelation der beiden Messwertreihenyi undyi′ lautet

ρyiyi′
=

ψyiyi′
√

σ2
i σ

2
i′

=
ψ(η+ǫi)(η+ǫi′ )

√

σ2
i σ

2
i′

=
ψ + ψηǫi

+ ψηǫi′
+ ψǫiǫi′

√

σ2
i σ

2
i′

, (9)

wobei durch die zuvor beschriebene Annahme der Unkorreliertheit von Truescore und
Messfehler die beiden mittleren Terme des Zählers gleich null sind, so dass sich die Glei-
chung zu

ρyiyi′
=
ψ + ψǫiǫi′
√

σ2
i σ

2
i′

(10)

vereinfacht.

4.1.2.1 Voraussetzung paralleler Tests

Damit aufgrund dieser Korrelation die Reliabilität der Messung abgeschätzt werden
kann, müssen die Tests die Voraussetzungen strikt paralleler Tests erfüllen. Zum ersten
werden dabei die Messfehlerǫi der parallelen Einzelitems als voneinander unabhängig
angenommen

ρǫiǫi′
= 0, (11)
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wodurch der zweite Term des Zählers in Gleichung 10 entfällt. Zum zweiten müssen die
parallelen Itemsyi undyi′ identische Varianzen

σ2
i = σ2

i′ = σ2 (12)

aufweisen, womit sich Gleichung (10) zu

ρyiyi′
=

ψ

σ2
i

=
ψ

ψ + θi

= ρ2
yiη

, (13)

und damit also zum gesuchten Reliabilitätskoeffizienten vereinfachen lässt.
Durch die sehr restriktiven Paralleltest-Annahmen der klassischen Testtheorie wird die

in Abbildung 6 beschriebene allgemeine Messstruktur auf einen empirisch eher unwahr-
scheinlichen Spezialfall reduziert. Da die Messfehler derEinzelmessungen als wechsel-
seitig unabhängig angenommen werden, sind in der grafischen Veranschaulichung keine
Kovarianzen (Doppelpfeile) zwischen den Residualvarianzen enthalten. Eine weitere Pa-
rameterrestriktion ergibt sich aus der Annahme identischer Varianzenσ2 der beobachteten
Variablen. Da es im Kontext der klassischen Testtheorie nureinen einzigen wahren Re-
liabilitätswert geben kann, und der Truescore für beide Messungen identisch ist, müssen
parallele Messungen schließlich einen gleich engen Zusammenhang zwischen beobach-
tetem und wahren Wert anzeigen. Die in Abbildung 6 dargestellten Regressionsgewichte
λi werden darum für alle Einzelindikatoren auf den gleichen Wert λi = λi′ restringiert,
damit für beide parallele Messungen identische Reliabilitäten

ρ2
yiη

= ρ2
yi′η

ψ

σ2
i

=
ψ

σ2
i′

ψ

λ2
iψ + θi

=
ψ

λ2
i′ψ + θi′

(14)

geschätzt werden.
Zur Gewinnung paralleler Messungen wurden im Kontext der klassischen Testtheorie

verschiedene Verfahrensweisen vorgeschlagen. Eine Messung kann z.B. dann als parallel
angenommen werden, wenn der identische Test an denselben Merkmalsträgern wiederholt
eingesetzt wird. Selbstverständlich ist der Schluss von diesemRetest-Reliabilitätskoeffi-
zienten auf die Enge des Zusammenhanges zwischen Truescoreund Messwert nur inso-
weit gültig, wie sich der wahre Merkmalswert der Personen zwischen beiden Messungen
nicht verändert. Wenn man verhindern will, dass Probandenbei einer zweiten Erhebung
höhere Werte erreichen, da sie sich an die Items erinnern, können equivalente, aber eben
nicht identische Testformen eingesetzt werden. Auch wenn dieseequivalentenTestver-
sionen sorgfältig entwickelt wurden, kann deren tatsächliche Parallelität lediglich unter-
stellt, nicht aber empirisch bewiesen werden. Besteht ein Test aus mehreren Items, werden
häufig alle Einzelitems als parallele Messungen desselbenMerkmales aufgefasst und ih-
re wechselseitigen Korrelationen zur Abschätzung der Reliabilität des Gesamttestwertes
herangezogen.
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Der bekannteste Kennwert der so abgeschätzteninternen Konsistenzeiner Skala ist da-
bei der von Cronbach vorgestellte Koeffizientα für metrische und der als Kuder-Richard-
sons KR-20 bekannte Kennwert für dichotome Daten:

α =
k

k − 1
(1 −

∑k
i=1 σ

2
i

σ2
), (15)

KR-20 =
k

k − 1
(1 −

∑k
i=1 pq

σ2
) (16)

Auch der Split-Half-Reliabilitätskoeffizient wird nach diesem Grundschema berechnet.
Jeder dieser Kennwerte stellt dabei lediglich einen mehr oder minder plausiblen Schätzer
für dieeinewahre Reliabilität der Messung dar.

Die Quadratwurzel der Fehlervarianzθi kann als Standardfehler der Messung (S.E.)
zur Konstruktion von Konfidenzintervallen

(yij − zα S.E.) < ηj < (yij + zα S.E.) (17)

um einen beobachteten Testwert herum verwendet werden. Da für diesen Test theoretisch
nur eine einzige Reliabilität existiert, bleibt das Konfidenzband dieser Intervallschätzung
über alle anzunehmenden wahren Merkmalswerte hinweg identisch breit, der Messfeh-
ler ist also in Bereichen extrem geringer und hoher Merkmalsausprägung genauso groß
wie im mittleren Bereich. Dabei ist leicht nachzuvollziehen, dass ein gegebener Test zwar
verschieden schwierige Items umfassen mag, die Personen mit unterschiedlichen wahren
Merkmalswerten voneinander zu unterscheiden erlauben; dennoch erscheint es unreali-
stisch, dass mit einem konkreten Test über alle interessierenden Bereiche des latenten
Merkmalskontinuums hinweg eine gleich präzise Differenzierung wahrer Merkmalswerte
geleistet werden kann.

4.1.2.2 Möglichkeiten zur Beschreibung weiterer Gütekriterien

In der psychometrischen Literatur werden häufig Haupt- undNebengütekriterien einer
Messung unterschieden. Als Hauptgütekriterien gelten dabei Objektivität, Reliabilität und
Validität, während Aspekte der̈Okonomie, Normierung, Vergleichbarkeit und Nützlich-
keit einer Messung als Nebengütekriterien beschrieben werden. Zuvor wurde eingehend
dargelegt, dass Merkmalen des Kontextes (z.B. der institutionellen Versorgungssituati-
on) bei der Schmerzerfassung bei demenzkranken Menschen eine besondere Bedeutung
zukommt. Entsprechend wichtig ist es darum, methodische Verfahren zur Abschätzung
der Effizienz und Praktikabilität eines Verfahrens zur Verfügung zu haben. Um klären
zu können, welchen Aufwand (beispielsweise durch Schulungen oder die Sicherung be-
stimmter Beobachtungsvoraussetzungen) Einrichtungen inKauf nehmen müssen, um zu
einer hinreichend reliablen Abbildung der Schmerzbelastung der Bewohner zu gelangen,
müssen Verfahren darum aber insbesondere den alltagspraktischen Kontext der Schmerz-
messung berücksichtigen.
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Die klassische Testtheorie im engeren Sinn kann über die Bestimmung der Reliabi-
lität einer Messung (genauer gesagtstrikt paralleler Messungen) hinaus nur sehr begrenzt
Auskunft über weitere Eigenschaften der Messung geben.

Die als Reliabilitätsindex bezeichnete Korrelation zwischen den beobachteten und den
wahren Merkmalswertenρyiη (siehe Gleichung 7) kann als obere Grenze der Korrelation
des Testwertes mit einem beliebigen Kriterium verstanden werden, stellt also das Maxi-
mum nachweisbarer Validität des Messwertes dar.

Eine explizite Diskussion weiterer Bedingungen der Messung, wie sie beispielswei-
se für die Abschätzung der Objektivität eines Messverfahrens notwendig sind, wird erst
durch die Lockerung einiger restriktiver Annahmen der klassischen Testtheorie im Rah-
men der Generalisierungstheorie (Generizability Theory;Brennan, 2001) ermöglicht.

4.1.3 Erweiterung der KTT durch die Generalisierungstheorie

Da die Messfehler der klassischen Testtheorie konzeptionell lediglich ein unspezifisches
Residuum repräsentieren, das keine weitere Differenzierung verschiedener Fehlerquellen
erlaubt, ist es in ihrem Kontext zunächst auch nicht möglich, weitere Bedingungen der
Messung (z.B. verschiedene Untersuchungsbedingungen oder Rater) zu berücksichtigen.
Insofern bleiben die Annahmen dieser Konzeption auf standardisierte, also mit Blick auf
die Untersuchungsbedingungen (Instruktion, Beleuchtung, Aktiviertheit, Rater etc.) kon-
stant gehaltene Erfassungssituationen beschränkt, wie sie vor allem bei Paper-and-pencil-
Tests angestrebt werden. Im Rahmen der Schmerzmessung jedoch sind die Abhängigkei-
ten der ermittelten Werte vom Kontext der Erfassung von zentraler Bedeutung. Da ange-
nommen werden kann, dass die Schmerzbelastung aufgrund vonkörperlichen Vulnerabi-
litäten bei Bewegung bzw. gesteigerter Aktivität stärker ist als in Ruhesituationen, sehen
einige der verfügbaren Instrumente eine wiederholte Schmerzerfassung in Situationen un-
terschiedlicher Aktiviertheit vor. Weitere sinnvolle Differenzierungen des Erfassungskon-
textes betreffen verfügbare Informanten (z.B. Pflegende und Angehörige), unterschiedli-
che Beobachtungszeitpunkte (z.B. morgens und abends) oderverschiedene Ausdrucksbe-
reiche (z.B. Mimik, Gestik, Vokalisation).

Durch eine Lockerung der Annahme strikt paralleler Tests der KTT kann die in Abbil-
dung 6 dargestellte Messstruktur als eine allgemeine (einfaktorielle) Messstruktur begrif-
fen werden, bei dem die Rohwerte nicht wie zuvor (bis auf den Messfehler) vollständig
und in gleichem Maße den wahren Merkmalswert repräsentieren, sondern nur zu einem
bestimmten, über verschiedene Items üblicherweise variierenden Anteil durch ein gemein-
sames latentes Konstrukt bestimmt sind. Die Richtung und Enge des linearen Zusammen-
hanges zwischen Indikator und Konstrukt

yij = λiηj + ǫij Wdh. (6)

werden dabei hier durch einen itemspezifisch variierenden Regressionsparameterλi

abgebildet, der unter der Annahme paralleler Tests im Rahmen der ursprünglichen klassi-
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schen Testtheorie auf jeweils den gleichen Wertλi = λi′ restringiert wurde. Die einzelnen
Indikatoren werden dabei nun nicht mehr als strikt parallele Tests begriffen, sondern als
eine Zufallsauswahl aus der Gesamtheit der möglichen Testfragen oder Verhaltensindika-
toren, warum Nunnaly (1978) diesbezüglich auch von einem

”
domain-sampling“-Ansatz

spricht. Da die Einzelitems damit unterschiedlich gute Repräsentanten der wahren Merk-
malswerte sind, kann für jede Einzelmessung eine eigene Reliabilität beschrieben wer-
den. Diese Unterschiedlichkeit der Indikatoren kann nun aber selbst Gegenstand psycho-
metrischer Analysen werden. Während zuvor alle Variationin den beobachteten Werten,
die nicht wahre Merkmalsvariation anzeigte, als unsystematische Residualvarianz begrif-
fen wurde, können die Fehlerwerteǫij im Kontext der Generalisierungstheorie neben der
eigentlichen Ungenauigkeit der Messung nun konzeptionellzusätzlich einen eigenständi-
gen, vom indizierten latenten Konstrukt unabhängigen (uniquen) Anteil umfassen. Je nach
Fragestellung und Untersuchungsdesign können diese systematischen Anteile in den Re-
sidualvarianzen inhaltlich (z.B. als Variation zwischen Indikatorengruppen oder Situatio-
nen) näher bestimmt werden.

Dieses Messmodell liegt dem wohl größten Teil der psychologischen Forschung zu-
grunde, da die beobachteten Verhaltensindikatoren das in Frage stehende latente Konstrukt
in den meisten Fällen nur zu jeweils einem bestimmten Teil anzeigen, und die Bezie-
hung zwischen den beobachteten und den wahren Werten ganz wesentlich durch weitere
Personen- oder Situationsmerkmale bestimmt sind, die ihrerseits einen weiteren Unter-
suchungsgegenstand darstellenkönnen. Die Entscheidung darüber, welche potenziellen
Einflussfaktoren auf die Messung als Messfehler oder aber als inhaltlich relevante Facet-
ten der (situativen) Bedingtheit der Messung interpretiert werden sollen, kann nicht durch
eine Testtheorie, sondern muss vom Forschenden geleistet werden.

4.1.3.1 Bestimmung des Messgegenstandes

Das Ziel der Messung im Kontext der KTT ist die Bestimmung derwahren Personen-
merkmaleηj, die somit den einzigen Gegenstand der Messung darstellen.Alle Variation
in den beobachteten Werten, die sich nicht auf wahre Merkmalsunterschiede der Personen
zurückführen lässt, wird entsprechend als Fehlervarianz interpretiert. Um den Fehleranteil
der Messungen möglichst gering zu halten, werden nach Möglichkeit sämtliche potenzi-
elle situativen Einflußfaktoren eliminiert oder zumindestkonstant gehalten.

Werden im Rahmen einer Generalisierungsstudie bestimmte Bedingungen der Mes-
sung, wie beispielsweise die Informationsquelle für ein Schmerzrating explizit berück-
sichtigt, ergeben sich mehrere Möglichkeiten, den Gegenstand der Messung zu bestim-
men. Wird z.B. die aktuelle Schmerzbelastung eines einzelnen Heimbewohners durch
Pflegende und Angehörige als sehr unterschiedlich eingeschätzt, so trägt diese Unter-
schiedlichkeit bei der Bestimmung der wahren Schmerzbelastung des Bewohners zu einer
hohen Fehlervarianz bei. Ist man aber daran interessiert, wie verschiedene Informanten-
gruppen das Schmerzerleben der Bewohner einschätzen, werden die Abweichungen in den
Einschätzungen als sinnvolle Variabilität interpretiert. Ein weiteres Beispiel aus dem Be-
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reich der Schmerzerfassung ist die wiederholte Beobachtung von Schmerzindikatoren in
Situationen geringer und hoher Aktiviertheit, in denen häufig sehr verschiedene Schmerz-
belastungen dokumentiert werden.

4.1.3.2 Facetten des Erhebungsdesigns

Eine Differenzierung des Messgegenstandes nach einem bestimmten Operationali-
sierungsmerkmal wird als Facette der Messung bezeichnet. Werden zur Abbildung der
Schmerzbelastung von Pflegeheimbewohnern beispielsweisefünf Schmerzitems einge-
setzt, spricht man von einem Messmodell mit einer fünfstufigen Facette, werden zusätzlich
zwei unterschiedliche Informanten (z.B. zwei Pflegepersonen) als weitere Messbedingung
berücksichtigt, ergibt sich ein 2-Facetten-Design und soweiter. Wird der Messgegenstand
von den im Erfassungsdesign konkret umgesetzten Bedingungen der Messung auf das in-
dividuelle Schmerzerleben der Bewohner verallgemeinert,so fließen beispielsweise die
Unterschiede zwischen den Items und den Beurteilern in den Messfehler mit ein.

Stufen einer Messfacette als Auspr̈agung einer Zufallsvariable

Die in einem konkreten Untersuchungsplan umgesetzten Stufen der Facetten eines
Messmodelles können in einem ersten Fall als zufällige Realisationen aus der Gesamtheit
aller möglicher Stufen des Differenzierungsmerkmales konzeptualisiert sein, sodass bei
zukünftigen Messungen andere Ausprägungen zu erwarten sind. Als Realisation einer Zu-
fallsvariablen kann der Einfluss des Differenzierungsmerkmales auf die Messung damit
als

”
random effect“ bezeichnet werden. Durch die Zufallsauswahl von Personen aus einer

Grundgesamtheit oder über zufällige Replikationen der Messungen einer einzelnen Per-
son ist der durch die klassische Testtheorie bestimmte Messgegenstand (Merkmalswerte
einer Population oder einer Person) als Zufallsvariable bestimmt, auch wenn mit Blick auf
die vollständige Vernachlässigung des Kontextes der Messung hier gewöhnlich nicht von
einer Facette i.S. der Generalisierungstheorie gesprochen wird. Als Repräsentanten eines
Universums vergleichbarer Indikatoren werden auch die Einzelitems eines Tests i.d.R. als
zufällig betrachtet.

Stufen einer Messfacette als fixe Variable

Im anderen Fall stellen die konkret umgesetzten Stufen der Facette der Messung die
einzigen interessierenden Ausprägungsgrade bzw. Realisationen des Kontextmerkmales
der Messung dar. Im Kontext der schmerzbezogenen Verhaltensbeobachtung stellt z.B.
der Aktivierungsstatus der Zielperson ein theoretisch bedeutsames Differenzierungsmerk-
mal der Messsituation dar. Aus allen denkbaren Graden von Aktiviertheit werden da-
bei gewöhnlich eine Situation mit keiner bzw. möglichst geringer körperlicher Aktivität
und eine mit einem möglichst hohen Niveau von Bewegung und Anstrengung als Be-
obachtungsbedingungen festgelegt. Damit wird die Schmerzbeobachtung gewissermaßen
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bezüglich des konfundierenden Merkmales der Aktiviertheit standardisiert, und der ab-
geschätzte Einfluss der betrachteten Situationsmerkmaleauf die Messung kann als

”
fi-

xed effect“ bezeichnet werden. Da durch die Standardisierung der Erfassungsmodalitäten
ein Teil der nicht durch die wahren Merkmalsunterschiede zwischen einzelnen Personen
bestimmten Variabilität in den Messwerten (d.h. der Fehlervarianz) verhindert (eine Stu-
fe) bzw. gebunden wird (mehrere Stufen), trägt eine solchefixe Facette zur Erhöhung
der Reliabilität und Validität der Messung bei. Die so gewonnenen Schmerzbeurteilun-
gen können dann jedoch auch nur auf entsprechende Situationen sehr geringer und sehr
hoher Aktiviertheit generalisiert werden, wodurch der Messgegenstand selbst gegebe-
nenfalls unerwünscht stark eingeschränkt und die inhaltliche Validität der Messung be-
einträchtigt wird. Eine Analyse vor dem Hintergrund der Generalisierungstheorie macht
selbstverständlich nur dann Sinn, wenn zumindest eine derfür eine Messung spezifizier-
ten Bedingungen als Zufallsvariable angenommen wird. Als Beispiel kann hier wieder
die Einschätzung des Schmerzverhaltens von Bewohnern in einer Ruhesituation durch die
Pflegenden einer Einrichtung herangezogen werden. Würde man hier alle drei die Mes-
sung bestimmenden Faktoren, also Merkmalsträger, Beurteiler und Ruhesituation als fixe
Erfassungsbedingungen annehmen, so wäre der für einen bestimmten BewohnerHerrn
Musterdurch die bestimmte PflegepersonSchwester Hildeeingeschätze Schmerzwert ei-
ne für diese bestimmte AktivierungssituationRuheper definitionem perfekt reliable Mes-
sung, ließe jedoch keine Art von Generalisierung auf andereBewohner, Rater oder Ak-
tivierungsgrade zu. Ein wesentliches Ziel einer psychometrisch fundierten Instrumenten-
entwicklung liegt damit in einer möglichst optimalen Abw¨agung zwischen der Präzision
und Generalisierbarkeit der Messung.

Es ist offensichtlich, dass sich auch die Definition des Truescores als der unter Berück-
sichtigung verschiedener Erfassungsbedingungen erwartbare Wert in Abhängigkeit vom
gewählten Messmodell und Untersuchungsdesign verändert. Im Gegensatz zur klassischen
Testtheorie gibt es im Kontext der Generalisierungstheorie also nicht nur einen einzigen
wahren Merkmalswert, sondern so viele verschiedene Truescores, wie Kontextmerkmale
der Messung berücksichtigt und spezifische Fragestellungen formuliert werden.

4.1.3.3 Varianzdekomposition (G-Studie)

Nachdem aus der Sichtung der bisherigen Forschung und der Theorie ein zunächst
tentatives Messmodell konzeptualisiert wurde, bei dem solche Merkmale, von denen an-
genommen werden kann, dass sie die Messung konfundieren könnten, als Facetten des
Erhebungsdesigns mit berücksichtigt sind, ergibt sich die Aufgabe, das Ausmaß dieser
Fehlervariation abzuschätzen und mit der anzunehmenden wahren Merkmalsvariation in
Beziehung zu setzen. Auf der Grundlage dieser geschätztenVarianzkomponenten können
Aussagen zur Präzision und Generalisierbarkeit verschiedener Operationalisierungen der
Messung getroffen werden, weshalb dieser Analyseschritt auch alsGeneralisierungs-oder
G-Studiebezeichnet wird. Beispielsweise könnte man die Frage stellen, inwieweit die
Präzision einer Schmerzeinschätzung gesteigert werdenkann, wenn nicht eine einzelne
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Pflegeperson, sondern zwei Pflegende einen Bewohner parallel einschätzen, und diese un-
abhängigen Urteile anschliessend miteinander verrechnet werden. Die FacetteBeurteiler
hätte dann zwei zufällig ausgewählte (random) Pflegepersonen als ihre Stufen. Gelangen
die Pflegenden zu sehr unterschiedlichen Einschätzungen,dürfte man weniger Vertrauen
in die Urteile einzelner Pflegenden haben.

Das statistische Verfahren zur Abschätzung der potenziellen Messfehler, die sich durch
die Vernachlässigung verschiedener die Messung möglicherweise beeinflussender Merk-
male ergeben können, ist die Varianzanalyse (ANOVA). Die Facetten der Messung ent-
sprechen dabei den mehrfach gestuften Faktoren eines Analysemodelles, das Objekt der
Messung stellt die abhängige Variable dar. Die interessierenden Varianzkomponenten in
der Population können durch die mit den Haupt- und Interaktionseffekten verknüpften
mittleren Quadratsummen anhand der Stichprobe geschätztwerden. Im Gegensatz zur
herkömmlichen Varianzanalyse ist die Konstruktion von Tests auf Haupt- und Interak-
tionseffekte bzw. Mittelwertsunterschiede zwischen einzelnen Stufen der Faktoren (z.B.
zwischen verschiedenen Items) in der G-Studie von nachrangiger Bedeutung.

Im einfachsten Fall wird ein einzelner Erfassungsaspekt (z.B. der Einsatz mehrerer
Items in einer Skala) in seiner Bedeutung für die Messung des interessierenden Konstruk-
tes betrachtet, und alle Merkmalsträger unter allen Stufen des Erfassungsdesigns erhoben,
d.h. alle Personenj = 1, 2, 3 . . .N bearbeiten allei = 1, 2, 3 . . . k Items. Die durch dieses
gekreuzte Erhebungsdesign gewonnene Datenstruktur (engl. fully crossed design) ist in
Abbildung 7 schematisch dargestellt.

Abbildung 7: Vollständig gekreuzte Datenstruktur

Items
Personen Item 1 Item 2 Item 3· · · Item i

Person 1 y11 y21 y31 · · · yi1 ȳ1
Person 2 y12 y22 y32 · · · yi2 ȳ2
Person 3 y13 y23 y33 · · · yi3 ȳ3
· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·
Personj y1j y2j y3j · · · yij ȳj

ȳ1 ȳ2 ȳ3 · · · ȳi ȳ

Der mittlere Testscorēyj einer Person über alle Items hinweg, der mittlere Wert eines
Items ȳi über alle Personen hinweg, und schließlich der Gesamtmittelwert ȳ über alle
Personen und Items hinweg ergeben sich zu

ȳj = (
k

∑

i=1

yij)/k, ȳi = (
N

∑

j=1

yij)/N und ȳ = (
N

∑

j=1

k
∑

i=1

yij)/Nk. (18)

Die Unterschiedlichkeit in den beobachteten Werten resultiert aus den drei möglichen Va-
rianzquellen Person, Item und Interaktion zwischen Personund Item. Diese additiven Va-
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rianzkomponenten können berechnet werden als

SSPerson = SSj = k
N

∑

j=1

ȳ2
j −Nkȳ2, (19)

SSItem = SSi = N
k

∑

i=1

ȳ2
i −Nkȳ2 und (20)

SSInteraktion = SSij =
N

∑

j=1

k
∑

i=1

y2
ij −N

k
∑

i=1

ȳ2
i − k

N
∑

j=1

+Nkȳ2. (21)

Werden diese Quadratsummen (SS) an ihren jeweiligen Freiheitsgraden relativiert, lassen
sich die resultierenden mittleren Quadratsummen (MS)

MSj = SSj/(N−1), MSi = SSi/(k−1) und MSij = SSij/(N−1)(k−1) (22)

als Stichprobenkennwerte für die Schätzung der Varianzkomponenten

σ2
j = (MSj −MSij)/k, σ2

i = (MSi −MSij)/N und σ2
ij = MSij (23)

in der Population heranziehen. Die für dieses Messdesign beschriebene Varianzkompo-
nenteσ2

i beschreibt die Variabilität der Gesamtheit aller erfassten Werte, die durch die
Verwendung verschiedener Items erklärt werden kann und darf deshalb nicht mit der für
ein Einzelitemi beobachteten Varianzσ2

i verwechselt werden.
Mit der Bestimmung der Varianzanteile für bestimmte Komponenten des Messdesigns

ist die G-Studie abgeschlossen. Weiterführende Aussagenzur Güte der Messung unter be-
stimmten Voraussetzungen werden erst durch zusätzliche Spezifikationen dessen möglich,
was im Rahmen der jeweiligen Untersuchung überhaupt als Messfehler begriffen werden
soll. Diese Bestimmung und der Vergleich alternativer Messmodelle sind Gegenstand der
sich an die G-Studie anschließenden D-Studie.

4.1.3.4 Vergleich von Szenarien (D-Studie)

Im beschriebenen Beispiel wurden mehrere Items zur Erfassung eines latenten Merk-
mals verwendet. Jedes Item stellt dabei eine Realisation aus dem Gesamtpool mögli-
cher vergleichbarer Indikatoren dar. Im Gegensatz zur klassischen Testtheorie zeigen die
einzelnen Items nur zu einem bestimmten Teil ein gemeinsames latentes Konstrukt an.
Darüber hinaus aber weist jedes Item einen eigenständigen (uniquen) Varianzanteil auf.
Die in diesem Szenario beobachteten Unterschiede der erhobenen Werteyij können auf
Merkmalsunterschiede zwischen verschiedenen Personen (Personj ist stärker schmerzbe-
lastet als Personj′), auf die unterschiedlichen Items als Facetten der Messung(Item i ist
ein besserer Indikator für Schmerz als Itemi′) und auf die Interaktion von Items und Per-
sonenmerkmalen (Itemi ist für die Personj ein besonders guter Schmerzindikator, nicht
aber für Personj′) zurückgeführt werden.
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Die Bezeichnung D-Studie (aus dem Englischen: Decision Study) deutet darauf hin,
dass es das Ziel dieses Analyseschrittes ist, eine empirisch gestützte Entscheidung bezüg-
lich des für eine Fragestellung optimalen Messverfahrenstreffen zu können. Dabei ist es
notwendig, den Einfluß abzuschätzen, den eine Messfacette(z.B. eine spezifische Aus-
wahl von Items, Beurteilern oder Erfassungskontexten) aufden Gegenstand der Messung
besitzt, indem beispielsweise mehrere potenzielle Erfassungsdesigns (Szenarien) mitein-
ander verglichen werden.

Die Unterschiedlichkeit der einzelnen Merkmalsträgerσ2
j ist im Zuge der Messung

üblicherweise die erwünschte Zielgröße, und kann als wahre Merkmalsvariationψ be-
griffen werden. Dierelative Fehlervarianzwird im Rahmen der Generalisierungstheorie
mit σ2(δ) bezeichnet, und kann je nach betrachtetem D-Studien-Szenario unterschiedlich
zusammengesetzt sein. Nachfolgend sollen zwei solcher Szenarien beschrieben werden,
anhand derer die Güte der durch das Messmodell mit einer Facette (Items) erfassten Item-
oder Gesamttestwerte abgeschätzt werden kann.

Itemscore als Messung des wahren Merkmalswertes

Im einfachsten Fall möchte man abschätzen, wie gut ein einzelnes zufällig heraus-
gegriffenes Einzelitem den wahren Merkmalswert repräsentiert. Der Kennwert wird in
Analogie zum Reliabilitätskoeffizienten der klassischenTesttheorie als Anteil der wahren
Merkmalsvarianz an der beobachteten Varianz der Messwerte

ρ2 =
σ2

j

σ2
j + σ2(δ)

≡ ψ

ψ + θ
(24)

konzeptualisiert. Um deutlich zu machen, dass es sich dabei– anders als in der klassischen
Testtheorie – um einen von mehreren möglichen Reliabilit¨atskoeffizienten für ein-und-
denselben empirischen Datensatz handelt, wird dieser Kennwert als Generalisierungsko-
effizient oder einfach G-Koeffizient bezeichnet. Wenn wir davon ausgehen, dass für unser
einfaches Beispiel kein externes Kriterium (wie beispielsweise eine medizinische Diagno-
se o.ä.) zur Bestimmung der Güte der Messung verfügbar ist, können die erhobenen Werte
nur norm-basiert, also relativ zueinander interpretiert werden. In diesem Fall wird die
in der G-Studie geschätzte Varianzkomponente für die Interaktion von Items und Merk-
malsträgernσ2

ij als relative Fehlervarianzσ2(δ) interpretiert. Ein Teil der beobachteten
Variabilität in den Messwerten, nämlich derjenige Varianzanteil, der aus den Mittelwerts-
unterschieden zwischen einzelnen Items resultiert (σ2

i ), spielt also für die norm-basierte
Abschätzung der Reliabilität der Messung keine Rolle, danur die relativen, nicht aber die
absolut erreichten Messwerte berücksichtigt werden.

Testscore als Messung des wahren Merkmalswertes

Werden wie in unserem Beispiel mehrere gleichsinnige Itemszur Messung eines ge-
meinsamen latenten Merkmales eingesetzt, dann ist vor allem die Reliabilität des Gesamt-
testscores von Interesse, der sich als Summe der Einzelitems oder Subtests (oder einer
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anderen linearen Transformation, wie z.B. dem Mittelwert)ergibt. Die relative Fehlerva-
rianz σ2(δ) besteht in diesem Szenario aus dem an der Itemanzahl relativierten Varian-
zanteil für die Item-Person-Interaktionσ2

ij/k. Aufgrund der Division durch die Anzahl
der Items im Test reduziert sich der relative Fehlervarianzanteil entsprechend, und als
Folge ergibt sich eine im Vergleich zum Einzelitem höhere Messgenauigkeit bzw. Relia-
bilität des Testscores. Der für dieses 1-Facetten-Messmodell berechnete G-Koeffizient ist
mit dem Reliabilitätskoeffizienten Cronbach Alpha der klassischen Testtheorie numerisch
identisch. Genauer gesagt lassen sich die Reliabilitätskoeffizienten der Klassischen Test-
theorie (Cronbach’sα bzw. Kuder-Richardson’s KR-20) als Spezialfall einer D-Studie
verstehen, bei welcher der mit einem Testscore verbundene Messfehler in einer norm-
basierten Perspektive geschätzt wird.

4.1.3.5 Messdesigns mit mehr als einer Facette

Der konzeptionelle Mehrgewinn der Generalisierungstheorie gegenüber der klassi-
schen Testtheorie wird sicherlich erst dann deutlich erkennbar, wenn in einem mehrfak-
toriellen Erhebungsdesign zwei oder mehr Facetten der Messung berücksichtigt werden.
Beispielsweise könnte eine Itembatterie zur Schmerzmessung in zwei Situationen unter-
schiedlicher Aktivierung (s = 1, 2, 3...m, z.B. Ruhe und Bewegung) wiederholt eingesetzt
werden. Während für ein Design mit nur einer Facette lediglich drei Varianzkomponenten
geschätzt werden, ergeben sich für ein Design mit zwei Facetten der Messung bereits sie-
ben Varianzkomponenten (3 Haupteffekte, 3 Interaktionseffekte erster Ordnung und ein
Interaktionseffekt zweiter Ordnung).

Abbildung 8: Venn-Diagramme für vollständig gekreuzte Erhebungsdesigns mit einer
bzw. zwei Facetten.

Personj ij Item i

Personj Item i

Situations

ijs

ij

isjs

Zur besseren Veranschaulichung der mit einem bestimmten Erfassungsdesign verbun-
denen Varianzkomponenten werden häufig sogenannteVenn-Diagrammeherangezogen,
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in denen einzelne Varianzkomponenten grafisch als Flächendargestellt werden. Kreise re-
präsentieren dabei die Facetten und den Gegenstand der Messung.Überschneidung der
Kreise repräsentieren Interaktionskomponenten, die nicht-überlappenden Kreissegmente
stellen die Haupteffekte der Messfacetten dar. Abbildung 8zeigt Venn-Diagramme für ein
vollständig gekreuztes Erhebungsdesign mit einer (Items) und zwei Facetten der Messung
(Items und Situationen).

Im Kontext einer norm-orientierten Interpretation der erhobenen Messwerte werden
nur jene Varianzkomponenten zur Bestimmung der Reliabilität berücksichtigt, die sich
innerhalb des Kreises befinden, der den Messgegenstand (gewöhnlich die Merkmalsunter-
schiede zwischen Personen) repräsentiert. Die Interaktionseffekte innerhalb dieses Krei-
ses werden dabei in der Regel als relativer Messfehler betrachtet, der den besonderen
Umständen der Erfassungssituation (z.B. der Verwendung heterogener Items oder ver-
schiedener Beurteiler) geschuldet ist.

Die Populationsvarianzen der beschriebenen Komponenten des 2-Facetten-Erfassungs-
designs können aufgrund der mittleren Quadratsummen der Stichprobe wie folgt geschätzt
werden:

σ2
j =(MSj −MSij −MSjs +MSijs)/km

σ2
i =(MSi −MSij −MSis +MSijs)/Nm

σ2
s =(MSs −MSjs −MSis +MSijs)/Nk

σ2
ij =(MSij −MSijs)/m

σ2
js =(MSjs −MSijs)/k

σ2
is =(MSis −MSijs)/N

σ2
ijs =MSijs.

(25)

Aufgrund des komplexeren Erfassungsdesigns stehen für eine sich anschließende D-
Studie entsprechend mehr Möglichkeiten zum Vergleich verschiedener Szenarien offen.

Zuf ällige vs. feste Effekte von Messbedingungen

Bisher sind wir stets davon ausgegangen, dass die einzelnenStufen der berücksich-
tigten Facette der Messung eine Zufallsauswahl aus der Gesamtmenge vergleichbarer
Messbedingungen ist, die Facette also eine Zufalls- bzw. Randomkomponente darstellt.
In einem Messdesign mit mehreren Facetten lässt sich – über die zuvor berichteten D-
Studien-Szenarien hinaus – untersuchen, welche Steigerung an Präzision bzw. Reliabilität
für eine Messung resultiert, wenn eine der Facetten nicht als Zufallskomponente (random
effect), sondern als standardisierte Bedingung der Messung (fixed effect) begriffen wird.
Im angeführten Beispiel waren wir davon ausgegangen, dassdie beiden Situationen in de-
nen Schmerzbeurteilungen anhand einer Itemliste stattfanden, eine zufällige Auswahl aus
den vielen möglichen/gültigen Situationen geringerer und gesteigerter Aktiviertheit dar-
stellen. Bei der Bestimmung des G-Koeffizienten des Gesamttestwertes fließen in diesem
Szenario all jene Varianzkomponenten in den relativen Messfehlerσ2(δ) ein, die mit dem
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eigentlichen Messgegenstand (hier: den Merkmalswerten der Personen) interagieren

ρ2 = σ2
j /[σ

2
j + σ2(δ)] = σ2

j/(σ
2
j + σ2

ij/k + σ2
js/m+ σ2

ijs/km), (26)

womit auch diejenigen Schmerzunterschiede, die sich aufgrund individueller Reaktions-
neigungen auf Aktiviertheit und Bewegung ergeben (σ2

js), als Fehlervariation interpretiert
werden.

Die implizite Dichotomisierung des Aktivitätskontinuums und der Blick auf die beiden
Pole absoluter Ruhe und absoluter Aktiviertheit legen jedoch nahe, diese Bedingungs-
variation als fixe Facette der Messung zu begreifen. Durch diese Standardisierung der
Schmerzmessung auf zwei komplementäre Erfassungssituationen wird die Generalisier-
barkeit der erhobenen Schmerzwerte auf genau dieseExtremsituationenbeschränkt. Die
Interaktion zwischen der Aktiviertheit und der Schmerzbelastung einer Person wird in der
Folge nicht mehr als Komponente des Messfehlers, sondern als Bestandteil der wahren
Merkmalsvariation begriffen, sodass sich für dieses Szenario ein anderer G-Koeffizient

ρ2 = (σ2
j + σ2

js/m)/(σ2
j + σ2

ij/k + σ2
js/m+ σ2

ijs/km) (27)

mit einer im Vergleich zum zuvor beschriebenen Szenario gesteigerten Reliabilität er-
gibt. Wie zuvor bereits beschrieben, wird diese Reliabilitätsteigerung jedoch durch einen
Verlust an Generalisierbarkeit erkauft, da sich die Aussagen nunmehr lediglich auf das
Schmerzerleben in den beiden beschriebenen Erfassungssituationen beziehen können.

4.1.4 Konventionelle Bestimmung von Itemeigenschaften

Bei der bisherigen Darstellung der klassischen Test- und Generalisierungstheorie lag das
Hauptaugenmerk auf der Abschätzung der Reliabilität desGesamttestwertes einer meh-
rere Items umfassenden Skala. Die Einzelitems dieser Skalawerden dabei in aller Regel
vor dem Hintergrund publizierter Erkenntnisse aus inhaltsverwandten Instrumenten ent-
lehnt oder neu konstruiert. Die einzelnen Indikatoren bzw.Items werden in der Logik der
klassischen Testtheorie dabei als strikt parallele Messungen begriffen, oder im Kontext
der Generalisierungstheorie zumindest als eine Zufallsauswahl von Indikatoren aus einem
gemeinsamen Universum vergleichbarer Items. Trotz dieserangenommenen weitgehen-
denÄquivalenz werden bei der konkreten Entwicklung eines Testverfahrens aus einem
größeren Pool möglicher Indikatoren solche Items identifiziert und selektiert, die als die
besten Repräsentanten des anzuzeigenden Konstruktes erscheinen. Auch bei einer kon-
zeptionellen Ausrichtung auf die Reliabilität des Gesamttestwertes ist es zu diesem Zweck
notwendig, Aussagen zu den psychometrischen Eigenschaften einzelner Items machen zu
können.

4.1.4.1 Itemschwierigkeiten

Bei der herkömmlichen Itemanalyse werden die interessierenden Itemeigenschaften
auf der Grundlage des in der Stichprobe beobachteten Antwortverhaltens abgeschätzt. Im
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einfachen Fall dichotomer Items, wie z.B. Testfragen, die entweder gelöst oder nicht gelöst
werden können, wird der Anteil der richtigen Lösungen in der Stichprobe als Maß für die
Schwierigkeit eines Items betrachtet. Wenn ein großer Teilder Probanden die Testaufgabe
löst, wird diese als leichter angenommen als ein Item, das nur von wenigen Personen
richtig beantwortet werden kann. Der Kennwertpi für die Itemschwierigkeit lässt sich
damit als Wahrscheinlichkeit interpretieren, mit der einezufällig ausgewählte Person in
der Stichprobe das betreffende Item zu lösen in der Lage ist. Im Falle mehrfach gestufter
Antwortalternativen (z.B. bei Ratingskalen) ergibt sich die Itemschwierigkeit als Anteil
der erreichten Punktwerte an den maximal möglichen Punktwerten

pi =

∑N
j=1 yij

NCi
mit c = 1, 2, 3 . . . C und j = 1, 2, 3 . . .N . (28)

Um verlässliche Rückschlüsse auf die Schwierigkeit eines Indikators in der Zielpopulation
machen zu können, muss die betrachtete Stichprobe für diein Frage stehende Grundge-
samtheit repräsentativ sein. Wenn beispielsweise in einer Stichprobe Personen mit ho-
hen Merkmalsausprägungen überrepräsentiert sind, erscheint ein Item aufgrund der hohen
Lösungsrate leichter, als es für die Zielpopulation eigentlich ist. Umgekehrt erscheint ein
Item als unangemessen schwierig, wenn in der gewählten Stichprobe verhältnismäßig vie-
le Personen mit niedriger Merkmalsausprägung vorhanden sind. Die Abbildung 9 zeigt
diese Abhängigkeit der Itemschwierigkeit vom mittleren Merkmalsniveau für zwei z.B.
verschieden stark schmerzbelastete Patientengruppen.

Abbildung 9: Stichprobenabhängigkeit der Itemschwierigkeiten.
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4.1.4.2 Itemdiskrimination

Eine weitere bedeutende psychometrische Eigenschaft ist die Diskriminationsfähigkeit
eines einzelnen Items oder Subtests, die häufig auch als Trennschärfe beschrieben wird.
Ein Item lässt sich dann als besonders trennscharf beschreiben, wenn Personen mit ähn-
lichen wahren Merkmalsausprägungen aufgrund ihres Antwortverhaltens bezüglich des
betreffenden Items gut voneinander unterschieden werden können. Als Kennwert für die
Diskriminationskraft eines Items wird im Kontext der klassischen Testtheorie die Korrela-
tion eines Einzelitemsyi mit dem Gesamttestwerty herangezogen. Da die Variabilität des
Einzelitems in die Gesamtvariation des Tests mit einfließt,ist diese Item-Total-Korrelation
systematisch höher als die Korrelation des Items mit einemaus allen verbleibenden Items
gebildeten Gesamtwerty−i. Dieser korrigierte Kennwert für die Diskriminationskraft ei-
nes Items wird häufig auch als Item-Rest-Korrelation bezeichnet. Strukturell sind diese
beiden Trennschärfeindizes mit den zuvor beschriebenen Ansätzen zur Bestimmung der
Reliabilität durch parallele Tests (siehe Gleichung 10ff.) vergleichbar, und wie diese in
ihrer Interpretierbarkeit an die Voraussetzung paralleler Tests gebunden.

Im Falle von dichotomen Verhaltensindikatoren kann die Trennschärfe eines bestimm-
ten Itemsyi ∈ (0, 1) durch dessenpunkt-biseriale Korrelationmit dem Gesamttestwert

rpb =
(µp − µq)

σ

√

npnq

(np + nq)2
(29)

abgeschätzt werden, wobei mitp diejenigen Fälle angezeigt sind, bei denen der entspre-
chende Verhaltensindikator beobachtet wurde (yi = 1), undq die Fälle ohne das entspre-
chende Verhaltensmerkmal (yi = 0) beschreibt. Im Allgemeinen muss davon ausgegangen
werden, dass für ein- und dasselbe Item im Kontext verschiedener Subtests oder Itemzu-
sammenstellungen jeweils verschiedene Trennschärfen geschätzt werden.

Die angeführten Beispiele machen deutlich, dass im Kontext der Itemanalyse der klas-
sischen Testtheorie nicht zwischen Stichprobenmerkmalenund Itemcharakterisiken unter-
schieden werden kann. Sowohl die Bestimmung der Testgüte,als auch die Aussagen zu
den psychometrischen Eigenschaften der Einzelindikatoren, und schließlich auch zu den
Fähigkeiten bzw. Eigenschaften der Merkmalsträger bleiben auf die konkret realisierte
Stichprobe (Stichprobenabhängigkeit) und Testzusammensetzung (Testabhängigkeit) be-
schränkt.

Der entscheidende Nachteil der herkömmlichen Itemanalyse ist darin zu sehen, dass
die geschätzten Kennwerte die postulierten individuellen Unterschiede in der wahren Aus-
prägung des Merkmals nicht berücksichtigen können. Personen mit hohen wahren Merk-
malswerten haben im Vergleich zu solchen Personen mit geringen wahren Merkmals-
ausprägungen natürlich eine sehr viel höhere Wahrscheinlichkeit, ein entsprechendes Item
zu lösen; die Itemschwierigkeit sollte nach dieser Auffassung also von der jeweiligen in-
dividuellen Position einer Person auf dem latenten Merkmalskontinuum abhängen, und
folglich nicht als über das gesamte Spektrum wahrer Merkmalswerte identisch angenom-
men werden. In ähnlicher Weise wird ein sehr schwieriges Item kaum eine Differenzierung
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von Personen mit einem ähnlich geringen Merkmalsniveau erlauben, während ein Test, der
sehr geringe Anforderungen stellt in Bereichen höherer Merkmalsausprägung nur wenig
diskriminativ sein wird.

Für die Erstellung eines reliablen Tests ist es wichtig, dass die Variabilität der Messwer-
te möglichst hoch ist. Ein Test, der kaum Varianz aufweist,da alle Einzelitems von den
entsprechenden Merkmalsträgern gelöst werden können,oder ein interessierendes Verhal-
ten so gut wie nie beobachtet werden kann, muss in seiner Reliabilität beschränkt sein. Op-
timal ist ein Test in dieser Hinsicht dann, wenn die Schwierigkeit der Einzelitems ungefähr
im Bereich der mittleren Merkmalsausprägungen bzw. Fähigkeiten der Stichprobe liegen,
also ungefähr jeweils gleich viele Personen ein Item lösen bzw. nicht lösen können. Durch
diese Konzentration auf das durchschnittliche Leistungsniveau der Stichprobe lassen sich
um so mehr in den Randbereichen der Fähigkeitsverteilung weniger diskriminative und
reliable Messungen erwarten.

Als stichprobenabhängige Schätzungen repräsentierendie Test- und Itemkennwerte
der klassischen Testtheorie also lediglich die Zuverlässigkeit, Diskriminationskraft und
Schwierigkeit der Items für einen durchschnittlichen Merkmalsträger.

4.2 Schmerzmessung im Kontext der Probabilistischen Testtheorie

Im Kontext der Leistungsforschung wurden, weitgehend unabhängig vom Mainstream
psychologischer Skalenentwicklung und Instrumentenevaluation, alternative Messmodel-
le zur Abschätzung des Zusammenhanges zwischen einem nicht direkt beobachtbaren
Personenmerkmal, also latenten Leistungsparameter wie z.B. der Intelligenz, und dem
konkreten Verhalten bei der Beantwortung von leistungsbezogenen Testfragen entwickelt.
Während der in einem Test erreichte Gesamttestwert im Rahmen der klassischen Test-
theorie als ein direktes, wenngleich auch fehlerbelastetes Maß für die Ausprägung des
dahinterstehenden latenten Merkmales interpretiert wird, liegt der Fokus der sogenann-
ten probabilistischen Testtheorie auf dem in Abhängigkeit vom wahren Merkmalswert zu
erwartenden Verhalten bei der Lösung bzw. BeantwortungeinzelnerTestitems, weshalb
diese Konzeption auch alsItem Response Theorie(IRT) bezeichnet wird. Die psychome-
trischen Eigenschaften eines Tests ergeben sich aus den unabhängig vom Gesamttestwert
geschätzten psychometrischen Eigenschaften seiner Einzelitems.

Indem die Item Response Theorie die Wahrscheinlichkeit abzuschätzen erlaubt, mit
der in Abhängigkeit von einem wahren Merkmalswertη ein bestimmtes Antwortverhalten
erwartet werden kann, werden viele der konzeptionellen Grenzen der KTT hinsichtlich
der Bestimmung von Reliabilität und Itemcharakteristiken überwunden.

4.2.1 Grundmodell der Item-Response-Theorie

Der Zusammenhang zwischen einem zu messenden latenten Merkmal und konkreten Ver-
haltensäußerungen (zu denen auch die Beantwortung von Testfragen gehört) wird bei
dieser Konzeption von Messung als s-förmige Funktion beschrieben. In Abbildung 10
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sind diese sogenanntenitemcharakteristischen Funktionen(ICCs) des probabilistischen
Messmodelles für zwei verschieden schwer zu lösende dichotome Items dargestellt. Währ-
end Personen mit geringen wahren Merkmalswerten eine geringe Wahrscheinlichkeit be-
sitzen, ein interessierendes Verhalten (z.B. die Lösung einer Leistungsaufgabe) im Test
zu zeigen, steigt die bedingte Wahrscheinlichkeit für dieses Verhalten mit dem wahren
Merkmalsniveau kontinuierlich an. Personen mit hohen wahren Merkmalswerten sollten
die Items eines Tests mit großer Wahrscheinlichkeit lösenkönnen. Die wahren Merkmals-
werte der betrachteten Personen und die Schwierigkeit der Items werden im Kontext der
Item-Response-Theorie auf demselben latenten Merkmalskontinuum abgebildet.

Abbildung 10: Bedingte Wahrscheinlichkeiten für zwei dichotome Items als Funktion der
wahren Merkmalswerte.
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Auch die herkömmliche Itemanalyse der KTT geht implizit von einer solchen syste-
matischen Beziehung zwischen wahren Merkmalswerten und der Lösungswahrscheinlich-
keit bzw. Schwierigkeit von Einzelitems aus. Da der Kennwert für die Schwierigkeit ei-
nes Items aber durch dessen Lösungswahrscheinlichkeit inder Stichprobe bestimmt ist,
können lediglich Aussagen zum mittleren Schwierigkeitsniveau gemacht werden.̈Ahn-
lich verhält es sich mit dem Kennwert für die Diskriminationskraft eines Items, bei dem
ebenfalls keine individuellen Merkmalsunterschiede ber¨ucksichtigt werden können.

Da im Rahmen der probabilistischen Testtheorie die Lösungswahrscheinlichkeiten ei-
nes Items in Abhängigkeit von den zugrundeliegenden Merkmalswerten geschätzt werden,
wird die übliche Darstellung von IRT-Modellen auch alsConditional Probability (CP)
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Formulierungbezeichnet, und allgemein durch die Funktion

P (yij = 1|ηj) = ci + (1 − ci)

∫ ai(ηj−bi)

−∞

1√
2π
e.5(−z2)dz (30)

beschrieben. Da es sich dabei um ein Integral über eine Normalverteilung, also eine kumu-
lative Normalverteilungsfunktion handelt, sind die notwendigen Rechenoperationen auf-
wendig.

Eine technisch leichter zu handhabende Approximation des in Gleichung (30) ausge-
drückten Zusammenhanges kann durch die Verwendung der logistischen Funktion

P (yij = 1|ηj) = ci + (1 − ci)
1

1 + e−Dai(ηj−bi)
(31)

geleistet werden, wobeiD eine Konstante mit dem Wert 1,7 ist, durch welche die logisti-
sche Funktion insbesondere in den Randbereichen geringer und hoher latenter Merkmals-
werte an jene der kumulativen Normalverteilungsfunktion optimal angenähert wird.

Gleichung (31) unterscheidet die drei Modellparametera, b undc und wird darum auch
als dreiparametrisches logistisches (3PL) Modell bezeichnet. Die Definition und inhaltli-
che Interpretation dieser Modellparameter soll im Folgenden kurz dargestellt werden.

4.2.1.1 Itemschwierigkeiten

Im Rahmen der probabilistischen Testtheorie kann ein einzelnes Item je nach vorlie-
gendem wahren Fähigkeits- bzw. Merkmalsniveau als unterschiedlich schwierig beschrie-
ben werden. Der Kennwert für die Schwierigkeit eines Itemsb ist darum als derjenige
latente Merkmalswert definiert, bei dem die Wahrscheinlichkeit für die Lösung des Items

P (yij = 1|ηj) = 0.5 (32)

beträgt. Die Schwierigkeit eines Itemsbi wird in IRT-Modellen also auf derselben Skala
ausgedrückt wie die wahren Merkmalswerteηj der Personen und ist nicht mit der – durch
die in der Stichprobe beobachteten Lösungsrate definierte– Itemschwierigkeitpi der klas-
sischen Testtheorie vergleichbar. Die beiden in Abbildung10 dargestellten Items weisen
identische Funktionen auf, sind jedoch unterschiedlich schwierig. Während die Funktion
des ersten Items eine Wahrscheinlichkeit von 0.5 bei einem wahren Merkmalswert von
ηj = b1 = −1 erreicht, beträgt die Schwierigkeit für das zweite Itemηj = b2 = 1. Da die
in der Abbildung dargestellte Person 1 ein geringeres Fähigkeitsniveau besitzt als die Per-
son 2, sind auch ihre erwartbaren Lösungswahrscheinlichkeiten für beide Items geringer.
Dieser Zusammenhang wird auch unmittelbar aus der Differenz zwischen Itemschwierig-
keit und individuellem wahren Merkmalswert(ηj − bi) in den Gleichungen (31) und (30)
erkennbar.
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Abbildung 11: Bedingte Beobachtungswahrscheinlichkeiten dichotomer Schmerzindika-
toren nach 1-, 2- und 3-parametrischen IRT-Modellen.
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4.2.1.2 Itemdiskriminationen

Während die beiden Items in Abbildung 10 abgesehen von ihrer Lokalisation iden-
tische Funktionsverläufe aufwiesen, unterscheiden sichdie drei in Abbildung 11 darge-
stellten Items zusätzlich in ihrer Trennschärfe. Die Diskriminationsfähigkeit wird in der
üblichen IRT-Notation mita bezeichnet und technisch als die Steigung der Funktion im
Wendepunkt, also dem Merkmalswert der Itemschwierigkeit definiert. Wie diese ist auch
der Kennwert für die Diskriminationskraft eines Items nicht mit den Trennschärfeindizes
der KTT vergleichbar, da er unabhängig von der spezifischenZusammensetzung von Ein-
zelitems in einem Test und in Abhängigkeit von den wahren Merkmalswerten geschätzt
wird. Die Lösungswahrscheinlichkeiten steigen für das Item 2 stärker an als für die beiden
anderen Items; Personen mit ähnlichen wahren Merkmalswerten können aufgrund ihres
Antwortverhaltens mit diesem Item darum besser voneinander unterschieden werden als es
durch die Items 1 und 3 möglich ist. Der Parametera kann als Gewicht verstanden werden,
das der Differenz zwischen Itemschwierigkeit und individuellem wahren Merkmalswert
bei der Schätzung der Lösungswahrscheinlichkeit zukommt, was in den Gleichungen (31)
und (30) durch den Terma(ηj − bi) deutlich wird. Ein optimal diskriminatives Item sollte
danach einen möglichst sprunghaften Anstieg der bedingten Lösungswahrscheinlichkeiten
über ein möglichst kurzes Intervall wahrer Merkmalswerte aufweisen. Hoch diskrimina-
tive Items leisten eine Differenzierung damit gleichzeitig auch nur über einen vergleichs-
weise engen Abschnitt des angenommenen latenten Merkmalskontinuums, können also
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kaum zur Unterscheidung von Personen beitragen, die wahre Merkmalswerte aufweisen,
die weit unter oder über dem Merkmalswert für die Schwierigkeit des Items liegen.

4.2.1.3 Ratewahrscheinlichkeit

Insbesondere im Kontext eines Assessments von Leistungsmerkmalen, und hier insbe-
sondere bei Multiple-Choice-Antwortformaten stellt sichdie Frage, ob die richtige Lösung
eines Items nicht auch unabhängig vom Fähigkeitsniveau (z.B. zufällig durch Raten) zu-
stande gekommen sein könnte. Werden beispielsweise bei einer Multiple-Choice-Aufgabe
vier Antwortalternativen vorgegeben, so beträgt die Wahrscheinlichkeit, bei der Wahl einer
beliebigen Antwortalternative zufällig richtig zu liegen nominell p=0.25. Die Studienlage
zur Bedeutung spezifischer Itemcharakteristiken und des F¨ahigkeitsniveaus der Proban-
den für Ratewahrscheinlichkeiten belegt jedoch, dass dieempirisch gefundenen zufälli-
gen Lösungsraten nicht unbedingt auch mit der nominellen Wahrscheinlichkeit für eine
rein zufällige Lösung übereinstimmen. In der Einschätzung von Suen (1990) kann ge-
genwärtig noch nicht von einer konsistenten und empirischgut belegten Theorie zur Ra-
tewahrscheinlichkeit gesprochen werden.

Probabilistische Testmodelle können eine unabhängig vom individuellen Merkmalsni-
veau gegebene Lösungswahrscheinlichkeit eines Indikators durch die Konstantec berück-
sichtigen, um welche die geschätzte itemcharakteristische Funktion in Richtung einer
höheren Beobachtungswahrscheinlichkeit verschoben ist. In Abbildung 11 nähern sich die
Lösungswahrscheinlichkeiten der ersten beiden Items mitsinkendem Merkmalsniveau ei-
ner Wahrscheinlichkeit von 0 an. Die untere Asymptote der ICC für das dritte Item jedoch
nähert sich einem Wert von 0.07 an. Vom wahren Merkmalsniveau unabhängige Einflüsse
auf die Beobachtungswahrscheinlichkeit eines Indikatorswerden in den Gleichungen (31)
und (30) durch den Termci + (1 − ci) ausgedrückt.

Für den Kontext der Schmerzmessung kann angenommen werden, dass Ratewahr-
scheinlichkeiten im zuvor beschriebenen Sinn eine zu vernachlässigende Rolle spielen.
Da es sich nicht um eine Leistungaufgabe handelt, bei der bestimmte Antwortalternativen
zwingend gewählt werden müssen, kann zumindest bei der Beobachtung von spezifischen
Verhaltensindikatoren des Schmerzerlebens, die den für diese Arbeit wichtigsten Zugang
zur Schmerzmessung bei nicht-kommunikativen demenzkranken Menschen darstellen, auf
den Modellparameterc verzichtet werden.

Dennoch ist es allgemein sicherlich vorstellbar, dass demenzkranke Menschen in frühen
Phasen ihrer Erkrankung, in denen sie prinzipiell noch auskunftsfähig erscheinen, die kon-
krete Befragungs- bzw. Erfassungssituation als Anforderung begreifen und darum even-
tuell ein nicht direkt auf ihr tatsächliches Schmerzerleben bezogenes Antwortverhalten
zeigen. Zusätzlich werden Selbstauskünfte zum erlebtenSchmerz sinnvoller Weise mit
möglichst wenigen Antwortkategorien (ja/nein oder schwach/mäßig/stark) erhoben, was
zu einer hohen nominellen Ratewahrscheinlichkeit führt.Durch die direkte Orientierung
auf Schmerzen hin (Haben Sie zur Zeit Schmerzen?) kommt zus¨atzlich möglicherweise
Tendenzen zum bestätigenden Antwortverhalten eine substanzielle Bedeutung zu.
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4.2.1.4 Informationsgehalt von Einzelitems und Testbatterien

Aus der bisherigen Darstellung der itemcharakteristischen Funktion und ihrer Parame-
ter wurde deutlich, dass jedes Einzelitem lediglich einen bestimmten Ausschnitt möglicher
Ausprägungen eines latenten Merkmals anzeigen kann. Der damit über das Merkmalskon-
tinuum hinweg variierende InformationswertIij eines Indikators ist ganz wesentlich durch
dessen Diskriminationskraft bestimmt

Iij(ηj) = D2a2P (yij = 1|ηj)P (yij = 0|ηj) mit P (yij = 0|ηj) = 1−P (yij = 1|ηj),
(33)

und wird als Item-Information-Function (IIF) bezeichnet.Der Informationswert eines Ge-
samttests ergibt sich aus der Summe

Ij(ηj) =

k
∑

i=1

Iij(ηj) (34)

der itemspezifischen Informationsfunktionen. In Abbildung 12 sind die IIFs für drei Ein-
zelitems eines Tests, sowie die Test-Information-Function (TIF) für den Gesamttest abge-
bildet.

Abbildung 12: Funktionen für den Informationsgehalt von Einzelitems und Gesamttest.
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Der mit einer Messung verbundene Fehler (Error of Measurement Function, EMF)
verhält sich reziprok zum Informationswert eines Indikators oder Tests

ǫij(ηj) = 1/Iij(ηj) (35)



4.2 Schmerzmessung im Kontext der Probabilistischen Testtheorie 111

und ist also für verschiedene wahre Merkmalsausprägungen unterschiedlich groß. In Ab-
bildung 12 würde der Messfehler beispielsweise in den Randbereichen hoher und niedriger
Merkmalsausprägungen ansteigen. Der StandardfehlerS.E. der Messung

S.E.ij(ηj) = 1/
√

Iij(ηj) (36)

kann zur Bestimmung eines Konfidenzbandesyj ± zαS.E. um den gemessenen Testwert
herum verwendet werden, wobei dieses Konfidenzband über die wahren Merkmalswerte
hinweg nun nicht mehr, wie zuvor im Kontext der klassischen Testtheorie und Generali-
sierungstheorie angenommen, konstant breit ist. Das Konzept eines einzelnen Kennwertes
für die Reliabilität eines Tests wird dadurch durch eine am wahren Merkmalswert aus-
gerichteten variablen Bestimmung der Güte der Messung ersetzt. In Abbildung 13 sind
die für einen Tests mit drei dichotomen Items erwarteten Gesamtscores (Wertebereich 0-
3 Punkte) in Abhängigkeit vom latenten wahren Merkmalswert dargestellt. Während die
KTT einen linearen Zusammenhang zwischen beobachtetem undwahren Merkmalswert
postuliert, wird dieser Zusammenhang im Kontext der IRT alsnicht-linear angenommen.

Abbildung 13: Erwarteter Gesamttestwert und Konfidenzintervall für einen Test mit drei
dichotomen Items.
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Personen mit hohen Merkmalswerten sollten danach eher hoheGesamttestwerte errei-
chen als Personen mit geringen Merkmalswerten. Der erwartete Testscore ergibt sich als
Summe der Lösungswahrscheinlichkeiten der Einzelitems

E(yj|ηj) =

k
∑

i=1

P (yij = 1|ηj). (37)
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Aus Abbildung 13 wird ersichtlich, dass die Bestimmung des wahren Merkmalswertes
auf der Grundlage des verwendeten Tests in diesen Extrembereichen mit einer sehr viel
größeren Unsicherheit belastet ist als im Bereich mittlerer Merkmalsausprägungen. Jedes
Item, und jede Zusammenstellung von Einzelitems zu einem Gesamttest haben also einen
bestimmten Merkmalsbereich, der besonders gut abgebildetwerden kann. Sind die Cha-
rakteristiken der Einzelitems bekannt, können so unterschiedliche Tests für beispielsweise
Personen mit sehr unterschiedlichem Merkmalsniveau zusammengestellt werden.

Eng verbunden mit der Frage nach dem Informationswert und der Messfehlerbehaftet-
heit von Testbatterien ist auch die Diskussion um die relative Effizienz alternativer Testver-
fahren oder Itemzusammenstellungen. Eine optimale Zusammenstellung von Einzelitems
sichert die Zuverlässigkeit bzw. Genauigkeit der Schmerzabbildung gerade in solchen Be-
reichen, die für die klinische oder pflegerische Versorgung von besonderer Relevanz sind,
beispielsweise weil sie die Indikation für die Medikamentengabe oder ähnliche Entschei-
dungen darstellen. Für Verfahren, die Cut-off-Werte vorsehen, ist darum zu fordern, dass
sie im Bereich um diesen Skalenwert besonders gut differenzieren.

4.2.1.5 Klassifizierung von IRT-Modellen

Bei der bisherigen Darstellung der Modellannahmen und -spezifikationen wurde auf
eine Beschreibung der historischen Entwicklungslinien probabilistischer Testmodelle und
der Beiträge einzelner herausragender Stellvertreter bestimmter Modelltypen bewusst ver-
zichtet. Einen kurzen Abriss über die historische Entwicklung von IRT geben beispiels-
weise Embretson und Reise (2000). Ebenso wurden aufgrund ihrer für den Kontext der
Verhaltensbeobachtung herausragenden Bedeutung lediglich eindimensionale probabili-
stische Messmodelle für dichotome Items berücksichtigt.

Abbildung 14: Klassifikation grundlegender Item-Response-Modellfamilien (nach
Becker, 2004).
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In den vergangenen 20 Jahren wurde dieses Grundmodell für die Modellierung ordina-
ler Antwortformate erweitert (Rating Scale Model RSM Andrich, 1978a,b; Partial Credit
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Model PCM Masters, 1982; Graded Response Model GRM Samejima, 1969; Generalized
Partial Credit Model GPCM Muraki, 1992). Die genannten Modelle für mehrfach gestufte
(polytome) Antwortkategorien unterscheiden sich beispielsweise in ihren Annahmen zur
Diskriminationsfähigkeit oder̈Aquidistanz der Schwellenwerte der einzelnen Antwortka-
tegorien.

Neben dem Format der Indikatoren wurden eine Reihe weitererKlassifikationsmerk-
male, wie beispielsweise die Dimensionalität des latenten Merkmalsraumes, die verwen-
dete logistische oder Normalverteilungs-Funktion, die Anzahl der berücksichtigten Mo-
dellparameter oder der verwendete Schätzalgorithmus vorgeschlagen. In der obigen̈Uber-
sicht 14 sind die wesentlichsten eindimensionalen Grundtypen von IRT-Modellen be-
schrieben. Eine praxisorientierte Darstellung verschiedener Modelltypen und ihrer An-
wendungsmöglichkeiten in den Sozialwissenschaften geben Rost und Langeheine (1997).

4.2.2 Latent Response Variable Formulierung von IRT-Modellen

In den letzten Jahrzehnten wurden verstärkt Bemühungen unternommen, verschiedene
statistische Traditionen und Ansätze in ein übergeordnetes allgemeines Modell zu inte-
grieren. Gegenwärtig kann die beispielsweise von Skrondal und Rabe-Hesketh (2004)
vorgestellte Konzeption eines allgemeinen linearen Modells latenter Variablen (Genera-
lized Latent Variable Modeling) als Status-Quo der Modellbildung gelten. Die zunächst
auf die Analyse kontinuierlicher (metrischer) Variablen beschränkten Möglichkeiten von
Strukturgleichungsmodellen (Structural Equation Modeling, SEM) wurden in den letzten
Jahren um die Möglichkeit erweitert, auch Variablen mit geringerem, also kategoriellem
oder nominalem Messniveau einzubeziehen.

Diese Entwicklung ist eng mit der Vorstellung verknüpft, dass beobachtete kategoriel-
le oder dichotome Variablenyij eine gewissermaßen vergröberte Messung eines latenten
kontinuierlichen Merkmalesy∗ij darstellen, das prinzipiell auch differenzierter erfasstund
in eine metrische Skala abgebildet werden könnte (siehe Abbildung 15).

Abbildung 15: Verhältnis von latenter und beobachteter Responsevariable.
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Die Beziehung zwischen der angenommenen latenten Antwortvariable (Latent Re-
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sponse Variable, LRV) und der im einfachsten Fall dichotomen beobachteten Variable wird
dabei über einen kritischen Schwellenwertτc des kontinuierlichen Merkmales definiert, ab
dem eine bestimmte manifeste kategorielle Merkmalsauspr¨agungc = 0, 1, 2, . . . , C − 1

beobachtet werden kann:

yij = c wenn τic < y∗ij ≤ τic+1 mit τi0 = −∞ und τic = ∞. (38)

Auch wenn die Bedeutsamkeit solcher latenten kontinuierlichen Verhaltensantworten
als statistisches Werkzeug leicht zu erkennen ist, wurde aus einer stärker inhaltlichen
Perspektive heraus Kritik an dieser Grundannahme geäußert. Im Kontext der Verhaltens-
beobachtung ist es einleuchtend, bestimmte Verhaltensparameter, wie z.B. Atmung, Vo-
kalisation oder Haltung als im Grunde kontinuierliche Merkmale zu begreifen, und für
beschriebene Kategorien wie z.B. Hyperventilation, Schreien oder Rigidität spezifische
Schwellenwerte anzunehmen. Für andere, genuin nominell angenommene Merkmale wie
beispielsweise Geschlecht oder Tod, bleibt die Sinnhaftigkeit entsprechender Modellie-
rungen jedoch fraglich.

Abbildung 16: Grundmodell IRT-Analyse mit Mplus.
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In Abbildung 16 ist ein einfaches Messmodell mit einem einzelnen latenten Merk-
mal und mehreren dichotomen Indikatoren dargestellt. Der zuvor beschriebenen RAM-
Notation folgend sind die postulierten kontinuierlichen Antwortvariableny∗ij, die durch
die beobachteten dichotomen Indikatorenyij nur vergröbert abgebildet werden können,
ebenfalls als latente Variablen spezifiziert.

Die ursprünglichen bzw. klassischen Anwendungen von Strukturgleichungsmodellen
beschränken sich auf auf eine Analyse der beobachteten Kovarianzen zwischen den Items.
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Die Mittelwerte der Einzelitems werden dabei nicht berücksichtigt, da in die Berechnung
der Kovarianzen bzw. Korrelationen nur die Abweichungsbeträge der Einzelpersonen vom
Itemmittelwert einfließen, die Items damit alsozentriertwerden. Soll im LVM-Framework
ein IRT-Modell spezifiziert werden, müssen darüber hinaus auch die Itemmittelwerte in
die Analyse mit einbezogen werden. Eine Berücksichtigungder Mittelwertsstruktur der
Daten stellt auch gegenwärtig noch einen Spezialfall dar und kann nicht zu den Standard-
anwendungen des LVM gezählt werden. Im hier betrachteten Fall dichotomer Schmerzin-
dikatoren geben die Mittelwerte direkt Auskunft über die Beobachtungsraten der Verhal-
tensindikatoren in der Stichprobe.

4.2.2.1 Kovarianzstruktur

Algebraisch kann das in Abbildung 16 dargestellte Messmodell durch

y∗ij = νi + λiηj + ǫij (39)

beschrieben werden, wobeiνi ein itemspezifisches Intercept der latenten Responsevaria-
blen anzeigt. Die Varianz der unbeobachteten kontinuierlichen Antwortvariablen ergibt
sich damit zu

σ∗2
i = λ2

iψ + θi. (40)

4.2.2.2 Mittelwertsstruktur

Für die Schätzung der threshold-Parameterτic der beobachteten dichotomen Variablen
wird das Modell der Kovarianzen um eine Mittelwertsstruktur erweitert. Die Pfadkoeffi-
zienten der Mittelwertsstruktur sind zur besserenÜbersichtlichkeit als gepunktete Pfeile
darsgestellt. Der Erwartungswert des latenten SchmerzfaktorsE(η) soll mit α bezeich-
net und wie in der SEM-Notation üblich durch eine Konstante(in Abb. 16 als Dreieck
dargestellt) mit dem Wert von 1 vorhergesagt werden, so dassder Mittelwert der latenten
Responsevariablen durch ein itemspezifisches Interceptνi und gegebenenfalls verschieden
stark (unterschiedliche Faktorladungenλi) durch die wahre Schmerzbelastung der Popu-
lationα bestimmt ist

µ∗

i = νi + λiα, (41)

wobei wie üblich angenommen wird, dass die mittleren Fehlerterme für den latenten
Schmerzfaktor und die beobachteten Variablen gleich 0 sind(E(ζ) = 0 undE(ǫ) = 0).

4.2.2.3 Standardisierung

Da es keinen natürlichen Maßstab für den latenten Faktor gibt, wird dessen Erwar-
tungswert üblicherweise aufE(ηj) = α = 0 standardisiert.

Auch die latente Responsevariabley∗i besitzt keine festgelegte Skala. Eine häufig ver-
wendete Standardisierung besteht darin, das Intercept derkontinuierlichen unbeobachte-
ten Antwortvariable aufνi = 0 zu setzen. Zusammen mit der Zentrierung des angezeigten
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latenten Merkmalswertes (hier: Schmerz) ist der Erwartungswertµ∗

i der latenten Respon-
sevariablen damit ebenfalls gleich Null.

Die Varianz der LRVσ∗2
i wird häufig auf einen Wert von 1 standardisiert bzw. gesetzt,

wodurch die Fehlervarianzθi keinen frei zu schätzenden Modellparameter mehr darstellt,
sondern sich als Residuum

θi = 1 − λ2
iψ (42)

zur durch die wahren Merkmalswerteηj erklärten Varianz der latenten Responsevaria-
bleny∗ij ergibt. Durch die Restriktionen der Mittelwerte und Varianzen der LRV wird die
Skalierung der zu schätzenden Threshold-Parameterτic und Faktorladungenλi festgelegt.
Eine allgemeinere Formulierung dieses Skalierungsfaktors ist

∆−2
i = λ2

iψ + θi mit ∆i = 1/
√
σ∗2, (43)

wodurch beispielsweise auch die Residualvarianz auf einenbestimmten Wert (i.d.R. 1)
standardisiert werden kann.

4.2.2.4 Beobachtungswahrscheinlichkeiten

Für die latenten Responsevariablen müssen Verteilungsannahmen getroffen werden,
um die Wahrscheinlichkeit für einen bestimmteny∗i ermitteln und mit dem Grenzwertτic
in Bezug setzen zu können. Gewöhnlich werden die latentenResponsevariablen als mit
N(0, 1) multivariat standardnormalverteilt angenommen. Die Wahrscheinlichkeit für die
Beobachtung eines dichotomen Merkmalsyi kann unter Berücksichtigung dieses Grenz-
wertes dann durch

P (yi = 1) =

∫

∞

∆i(τi−µ∗

i )

φ1(y
∗

i ) dy
∗

i (44)

beschrieben werden, wobeiφ1 die univariate Standardnormalverteilung repräsentiert. Der
Schwellenwertτic ist dadurch als ein z-Wert definiert. Die kombinierte Wahrscheinlich-
keit für ein bestimmtes beobachtetes Responsemuster (yi = 1, yi′ = 1) ergibt sich auf
der Grundlage einer bivariaten Standardnormalverteilungφ2 und der jeweils univariat
geschätzten Thresholdsτic undτi′c zu

P (yi = 1, yi′ = 1) =

∫

∞

∆i(τi−µ∗

i )

∫

∞

∆i′ (τi′−µ∗

i′
)

φ2(y
∗

i , y
∗

i′) dy
∗

i y
∗

i′. (45)

Die Kovarianz zweier latenter Responsevariableny∗i und y∗i′ ist durch die Enge ihres
Zusammenhangesλi mit dem latenten Merkmalsfaktorη (hier Schmerz) bestimmt

σ∗

ii′ = λiψλi′, (46)

und durch die beschriebene Standardisierung der Verteilung der LRV mithilfe des Ska-
lierungsfaktors∆ folgt für die Korrelation zwischen den kontinuierlichen unbeobachteten
Antwortvariablen

ρ∗ii′ = ∆iσ
∗

ii′∆i′ . (47)
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4.2.2.5 Identifikation

Durch die Standardisierung der latenten Responsevariablen können die korrespondie-
renden Thresholdparameterτ als z-Werte der kumulativen Standardnormalverteilung (44)
bestimmt werden. Auf der Grundlage der univariat geschätztenτ -Werte können die biva-
riaten Korrelationen der latenten Responsevariablen durch (45) bestimmt werden.

Damit die Regressionsgewichteλi und die Varianz des latenten Merkmalesψ durch
diese Korrelationen geschätzt werden können, muss – wie in faktoranalytischen Model-
len üblich – das Regressionsgewicht eines (beliebigen) Indikators aufλi = 1 restringiert
werden.

4.2.2.6 IRT-Itemparameter (b, a) in LRV-Parametrisierung

Im Gegensatz zur zuvor beschriebenen herkömmlichen Parametrisierung des Messmo-
delles über die bedingten Wahrscheinlichkeiten der beobachteten Kategorien (CP-For-
mulierung) anhand der Itemparametera undb wird ein entsprechendes 2-parametrisches
Item-Response-Modell im Kontext der LRV-Formulierung gewöhnlich durch

P (yij ≥ c|ηj) = F [−(τic − νi − λiηj)θ
−1/2
i ] (48)

als Funktion zu schätzender Varianzen, Pfadkoeffizientenund Threshold-Parameter be-
schrieben. MitF wird dabei die verwendete logistische oder Normalverteilungsfunkti-
on bezeichnet, wobei sich die Wahl an den Annahmen zur Verteilung der Messfehlerǫi
ausrichtet. Um die Interpretation der ermittelten Parameter zu erleichtern, werden diese
gewöhnlich in die herkömmlichen IRT-Metriken für Itemdiskriminationen

ai =
λi

θ
1/2
i

(49)

und Itemschwierigkeiten

bic =
τic
λi

(50)

überführt (Muthén & Asparouhov, 2002; Muthén & Muthén, 2006).
Mithilfe der Latent Response Variable (LRV)-Formulierungund entsprechenden Pa-

rameterrestriktionen können mittlerweile die meisten klassischen IRT-Modelle auch mit
moderner LVM-Software spezifiziert und geschätzt werden.Ausführlichere Darstellungen
zur Äquivalenz der herkömmlichen CP-IRT-Formulierung und der alternativen Spezifizie-
rung im LVM-Framework des hier verwendeten AnalyseprogrammsMplusfindet der an
einer technischen Vertiefung interessierte Leser bei Muthén und Asparouhov (2002) und
Muthén und Muthén (2006).

Darüber hinaus können herkömmliche IRT-Modelle um weitere strukturelle Bestand-
teile, z.B. Regressoren erweitert, nach Subgruppen differenziert oder – wie später noch
eingehend dargestellt wird – in eine längsschnittliche Analyse eingebunden werden. Die
in Frage stehenden Zusammenhänge zwischen den interessierenden Konstrukten und den



118 4. Methodische Optionen für die Schmerzmessung

verwendeten Indikatoren können somit auch mit Blick auf verschiedene Kontextbedin-
gungen einer Messung deutlich präzisiert, und vergleichsweise komplexe Messprobleme
bearbeitet werden.

4.2.3 Voraussetzungen von Item-Response- und Latent Variable Modellen

Auch wenn probabilistische Verfahren im Vergleich zur klassischen Testtheorie im Allge-
meinen schwächere Voraussetzungen formulieren, sind diebeschriebenen Vorteile (z.B.
die Stichproben- und Testunabhhängigkeit der Itemparameter) dieses Messansatzes den-
noch an eine Reihe von Bedingungen geknüpft.

Die nachfolgende Diskussion der Voraussetzungen stellt zuerst die spezifischen An-
forderungen probabilistischer Messmodelle dar. Dabei nimmt die Annahme derlokalen
stochastischen Unabhängigkeiteinen zentralen Stellenwert ein.

Da, wie durch die bisherige Darstellung deutlich geworden ist, itemresponseanalyti-
sche Modelle in den übergeordneten Kontext des Latent Variable Modeling (LVM) einge-
gliedert werden können, teilt diese Modellfamilie selbstverständlich auch die allgemeinen
Voraussetzungen, die für Strukturgleichungsmodelle formuliert werden. Ein wesentlicher
Aspekt ist dabei das verwendeteScḧatzverfahrenmit seinen Ansprüchen an Stichproben-
umfang, Anzahl von Indikatoren und zu schätzender Parameter oder die Verteilung der
Modellvariablen. Eine zweite Annahme betrifft diekorrekte Spezifikation des Modelles,
also dessen Gültigkeit in der Population. Konkret lässt sich auch der Aspekt der angemes-
senen Repräsentation des latenten Merkmalsraumes, also die Fragen nach der Dimensio-
nalität des Modelles und der lokalen stochastischen Unabhängigkeit der Indikatoren aus
diesem Blickwinkel betrachten. Ein weiterer eng an die IRT-Logik angelehnter Aspekt
potenzieller Fehlspezifikation betrifft die Annahme einermonotonen (z.B. durch eine lo-
gistische oder NV-Funktion) Abbildung des Verhältnisseszwischen den latenten Merk-
malswerten und der Antwortwahrscheinlichkeit der Items.

Über diese grundsätzlichen Voraussetzungen für die Gültigkeit des Modelles in der Po-
pulation, die sich daraus ergebende Passung mit den empirischen Daten und die Aussage-
kraft der geschätzten Einzelparameter hinaus, lassen sich natürlich auch die Angemessen-
heit der spezifischen Annahmen des umgesetzten Modells (z.B. Gleichheit der Itemdiskri-
minationen in Rasch-Modellen) als Bedingung für die Anwendbarkeit von IRT-Modellen
beschreiben.

4.2.3.1 Dimensionaliẗat und lokale stochastische Unabḧangigkeit

Bei der bisherigen Diskussion messtheoretischer Modelle wurde stets davon ausge-
gangen, dass nur ein einziges latentes Merkmalηj abgebildet werden soll, es sich also um
eine eindimensionale Messstruktur handelt. Zuvor wurde das Konzept derLokalen stocha-
stischen Unabhängigkeitder Indikatoren bereits kurz beschrieben: die Beziehungen, die
zwischen den Einzelitems festgestellt werden, sollen ausschließlich auf ihre gemeinsame
Bestimmtheit durch das dahinterstehende latente Merkmal zurückgeführt werden können.
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Variabilität, die nicht auf unterschiedliche wahre Merkmalswerte zurückgeführt werden
kann, wird als unsystematischer Messfehler begriffen. Personen mit den gleichen wahren
Merkmalswerten haben dieselbe Wahrscheinlichkeit, ein gegebenes Item zu lösen. Even-
tuell störende Einflüsse auf die Beantwortung von Testfragen führen zu unsystematischen
Verschätzungen, die über mehrere Personen hinweg unabh¨angig voneinander sind.

Prinzipiell bleiben IRT-Modelle selbstverständlich nicht auf Messstrukturen mit einer
einzelnen Dimension beschränkt. Im Kontext der Schmerzmessung wäre es beispielswei-
se denkbar, dass neben der gewöhnlich abgebildeten Schmerzintensität auch noch weite-
re Personenmerkmale (z.B. Offenheit, Apathie oder der Gradfunktioneller Beeinträchti-
gung) den beobachtbaren Schmerzausdruck mitbestimmen. Die Voraussetzung der loka-
len stochastischen Unabhängigkeit der Indikatoren ist auch im Falle mehrdimensionaler
Modelle (d = 1, 2, 3 . . . , l) dann erfüllt, wennalle relevanten Faktoren, die das Antwort-
verhalten systematisch mitbestimmendurch einen entsprechenden latenten Merkmalsvek-
tor η′ = (η1, η2, . . . , ηl) berücksichtigt sind. Formal kann die lokale stochastische Un-
abhängigkeit der Indikatoren durch

P (Yi = yi, . . . , Yk = yk|η) =

k
∏

i=1

P (Yi = yi|η) (51)

ausgedrückt werden. Die Annahme der Eindimensionalitätkann dabei als Spezialfall mit
d = 1 beschrieben werden.

Die bedingte stochastische Unabhängigkeit der Indikatoren ist eine für die Schätzung
der Modellparameter aufgrund der Maximum-Likelihood-Methode (ML) notwendige Vor-
aussetzung, da nur in diesem Fall verlässlich von der Wahrscheinlichkeit eines bestimmten
gefundenen Antwortmusters auf die bedingende Merkmalsausprägung geschlossen wer-
den kann.

Verfahren zur Überprüfung der Dimensionalität

Für den Fall, dass die Dimensionalität einer Itembatterie noch nicht hinreichend gut
theoretisch und durch vorangegangene empirische Studien begründet erscheint, können
explorative Verfahren wie Faktoren- und Hauptkomponentenanalyse (EFA) Hinweise auf
die einer Itembatterie zugrundeliegende Merkmalsstruktur geben.

Als mögliche Kriterien für die Faktorenextraktion findendie visuelle Analyse der
Scree-Plots, das Kaiser-Guttman-Kriterium (K1), sowie die inhaltliche Interpretierbarkeit
der potenziellen Faktoren weitreichende Anwendung. Eine weitere Entscheidungshilfe für
die Bestimmung der Dimensionalität ist die bereits 1965 durch Horn beschriebene Paral-
lelanalyse (PA, s.a. Allen & Hubbard, 1986). Dabei werden die für die empirischen Daten
berechneten Eigenwerte mit solchen Eigenwerten, die für eine analoge Matrix mit zufälli-
gen Daten berechnet werden können, verglichen. Eine von Velicer (1976) vorgeschlagene
weitere Entscheidungshilfe stellt der Minimum Average Partial (MAP)-Test dar. Bei dieser
Form der Residualanalyse werden die nach der sukzessiven Auspartialisierung der in Fra-
ge stehenden Varianzkomponenten (mittels einer Hauptkomponentenanalyse) die jeweils
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verbleibenden mittleren Abweichungsquadrate zwischen allen Einzelindikatoren berech-
net und ihr Verlauf grafisch analysiert. Der Extraktionsschritt mit den geringsten verblei-
benden mittleren Itemzusammenhängen (Residual-Korrelationen) gibt dabei die anzuneh-
mende Anzahl zugrunde liegender Faktoren an.

Kennwerte der lokalen Abhängigkeit von Items.Aufgrund der Bedeutung der Annah-
me lokaler stochastischer Unabhängigkeit für alle IRT-Modelle, wurden mittlerweile ver-
schiedene Verfahren zur Abschätzung des Ausmaßes lokalerAbhängigkeiten der Items
(engl. local item dependence LID) vorgeschlagen und Simulationsstudien zu den Aus-
wirkungen auf die Schätzung von Item- und Personenparametern durchgeführt (Acker-
man, 1987; Chen & Thissen, 1997; Dawadi, 1998; Fennessy, 1995; Huynh, Michaels &
Ferrara, 1995; Yen, 1993; Reese, 1995; Zenisky, Hambleton &Robin, 2003a,b). Für die
Abschätzung der LID nimmt die von Yen (1984) vorgeschlagene Q3-Statistik, ein gewis-
sermaßen IRT-spezifisches Verfahren der Residualanalyse,eine führende Rolle ein.

Dennoch besteht in der Fachliteratur Uneinigkeit darüber, wie stark eventuelle Verlet-
zungen der lokalen stochastischen Unabhängigkeit bzw. der Dimensionalität die Gültig-
keit der geschätzten Personen- und Itemparameter beeinträchtigen. Belege für eine relative
Robustheit der Parameterschätzungen wurden beispielsweise von Lord und Novik (1968),
Loyd (1988), Ward (1986) und Harrison (1986) angeführt. Dem stehen beispielsweise Ar-
beiten von Cook, Eignor und Taft (1985), Loyd und Hoover (1980) und Slinde and Linn
(1978) gegenüber.

Mehrere Autoren haben vorgeschlagen, die vergleichsweiseunrealistische Annahme
perfekter lokaler stochastischer Unabhängigkeit durch die schwächere Annahme eineres-
senziellen Unabḧangigkeitzu ersetzten (Holland, 1981; Rosenbaum, 1984; Stout, 1987,
1990). Demnach wäre die Voraussetzung essenzieller lokaler Unabhängigkeit dann ge-
geben, wenn die nach Kontrolle vonη verbleibenden Kovarianzen der Items hinreichend
gering sind.

4.2.3.2 Modellgültigkeit

Kann der in Frage stehende bedeutsame Merkmalsraum aufgrund vorangegangener
Untersuchungen oder theoretischer Modellbildungen jedoch bereits gut beschrieben wer-
den, sprich, ist die Dimensionalität einer Itembatterie bereits bekannt, bietet sich die kon-
firmatorische Faktorenanalyse (Confirmatory Factor Analysis, CFA) zurÜberprüfung der
angenommenen Skalenstruktur an. Obwohl diese Modellfamilie zunächst im Rahmen von
Strukturgleichungsmodellen für kontinuierliche Indikatoren entwickelt wurde, können mitt-
lerweile auch Faktorenmodelle mit dichotomen Indikatorenhinsichtlich ihrer Passung
mit den empirischen Daten getestet werden. Diese Anpassungstest sind selbstverständlich
auch für dieÜberprüfung der implizierten Dimensionalität von IRT-Modellen bedeutsam
(Alagumalai & Keeves, 1996; Hattie, 1985; McDonald & Mok, 1995).

Allerdings können sich die Abweichungen zwischen einem postulierten Messmodell
und der Empirie aus einer nahezu endlosen Anzahl verschiedener Quellen speisen.Fehl-
spezifikationenkönnen zum Einen die Struktur des latenten Merkmalsraumesbetreffen,
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beispielsweise indem zu wenige latente Dimensionen berücksichtigt oder unzutreffen-
de Annahmen zum ((nicht)-kompensatorischen) Zusammenspiel dieser Faktoren gemacht
werden. Auch die verwendete funktionale Beziehung zwischen latentem Merkmalswert
und der Antwortwahrscheinlichkeit (Link-Funktion und Parameteranzahl) mag die Rea-
lität nur unzureichend abzubilden erlauben und einen Model-Data-Misfit bedingen.

Im Folgenden werden verschiedene Kriterien zur Beurteilung der allgemeinen Mo-
dellanpassung vorgestellt und bewertet. Allerdings merken Skrondal und Rabe-Hesketh
(2004) an, dass für einen festgestellten Misfit im allgemeinen eine ganze Reihe möglicher
Quellen verantwortlich sein können. Keiner der in der Literatur diskutierten Fit-Indizes
für Latent Variable Modelle erlaubt gegenwärtig einespezifischeBestimmung des Mis-
fits zulasten eines falsch definierten latenten Merkmalsraumes, aus dem sich Verletzungen
der bedingten Unabhängigkeit der Indikatoren der Messstruktur ergeben, oder identifiziert
spezifischübermäßig restriktive Modellannahmen beispielsweise hinsichtlich der Invari-
anz von Itemparametern (und damit die Unangemessenheit eines z.B. 2- vs. 1-PL-IRT-
Modells; vgl. Tanaka, 1993, S. 35). Hinweise auf die Nützlichkeit des von McDonald und
Marsh (1990) vorgeschlagenen Relative Fit Index (RFI) zur Bestimmung der Dimensio-
nalität gibt die Arbeit von Alagumalai und Keeves (1996).

Erlauben die aus der Theorie abgeleiteten spezifizierten Modelle eine nur unzurei-
chende Abbildung der empirischen Verhältnisse, bleibt ihr Erkenntnis- bzw. wissenschaft-
licher Wert selbstverständlich fraglich. Als idealtypische Vorstellung der wechselseitigen
Zusammenhänge zwischen den Indikatoren darf andererseits keine exakte Deckung mit
realweltlichen Daten erwartet und muss ein gewisses Maß an Misfit als vertretbar ange-
nommen werden.

Maximum-Likelihood-Schätzung der Modellparameter

Da gegenwärtig nur unzureichende Informationen zu den messtheoretischen Eigen-
schaften einzelner Verhaltensindikatoren zur Schmerzbeobachtung vorliegen, besteht das
Ziel von IRT-Anwendungen gegenwärtig zumeist in der parallelen Schätzung von Person-
und Itemeigenschaften (d.h. in der gleichzeitigen Kalibrierung der Items und Bestimmung
des Schmerzniveaus der Probanden). Bei einer Stichprobengröße vonn Personen, und ei-
ner Itembatterie vonk Einzelindikatoren sind für ein zweiparametrisches IRT-Modell also
n× 1 individuelle Merkmalswerteηj (z.B. Schmerzniveaus) undk× 2 Itemparameter (ai

undbi) zu schätzen.
Das grundlegende Verfahren dieser Parameterschätzung ist dabei dieMaximum-Like-

lihood-Methode (ML), bei der die frei schätzbaren Modellparameter so gewähltwerden,
dass das Muster tatsächlich beobachteter Antworten bzw. Verhaltensindikatoren maximal
wahrscheinlich wird. Unter der Annahme lokaler stochastischer Unabhängigkeit ergibt
sich die Wahrscheinlichkeit für das individuelle Antwortmusteru′

j = (0, 1, 0, . . . , ykj) ei-
ner Person aufgrund der intraindividuellen Konstanz des wahren Merkmalswertesηj als
Produkt der bedingten Wahrscheinlichkeiten für diek Einzelindikatoren (s. Gleichung 51).
Im hier beschriebenen Fall der Schmerzmessung durch dichotome Verhaltensindikatoren
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soll die Wahrscheinlichkeit, einen Schmerzindikator zu beobachten alsP u
i , und die ent-

sprechende Gegenwahrscheinlichkeit alsQ1−u
i bezeichnet werden. Für ein 2PL-Modell

ergibt sich damit die kombinierte Wahrscheinlichkeit füreinen individuellen Messwert-
vektor zu

L[u′

j = (0, 1, 0, . . . , ykj)|ηj, a,b] = Q1P2Q3 . . . P
u
k Q

1−u
k =

k
∏

i=1

P u
i Q

1−u
i , (52)

und wird alsLikelihoodbezeichnet. Die Gesamtwahrscheinlichkeit für alle empirisch be-
obachteten Antwortmuster in der Stichprobe ergibt sich aufgrund der Unabhängigkeit
zwischen den Personen als Summe der individuellen Likelihoods zurverbundenen (engl.
joint) Likelihood-Funktion

L(U|η, a,b) =

n
∏

j=1

k
∏

i=1

P u
ijQ

1−u
ij . (53)

Zur leichteren Handhabbarkeit wird dieser Ausdruck gewöhnlich logarithmiert,

lnL(U|η, a,b) =
n

∑

j=1

k
∑

i=1

[u lnPij + (1 − u) lnQij ] (54)

wodurch an die Stelle des Produkt-Operators der weniger aufwendige Summenoperator
tritt. Alternativ zur Maximierung der Likelihood-Funktion kann auch die sog.Fitting-
Funktion minimiert werden, die sich in der für die Darstellung von LVM-Modellen übli-
chen matrix-algebraischen Form durch

FML = log |Σ| + tr (SΣ
−1) − log |S| − k (55)

ausdrücken lässt, wobeiΣ die durch das Modell implizierte Kovarianzmatrix undS die
empirisch beobachtete Kovarianzmatrix darstellen (Skrondal & Rabe-Hesketh, 2004).

Durch die Minimierung der Anpassungsfunktion mit Hilfe eines mehrstufigen, iterati-
ven Algorithmus (z.B. Newton-Raphson, Fisher Scoring oderExpectation Maximization
(EM), vgl. Kale, 1962; Skrondal & Rabe-Hesketh, 2004) wird eine optimale Schätzung
der Personen- und Itemparameter möglich. Manche Autoren geben zu bedenken, dass bei
der gleichzeitigen Schätzung von Personen- und Itemparametern (hier alsJoint Maximum
Likelihood Methodebezeichnet) die Gefahr relativ groß ist, inkonsistente Schätzungen zu
erhalten (Samejima, 1973).

Bock und Lieberman (1970) und Bock und Aitkin (1981) entwickelten mit derMar-
ginal Maximum Likelihood Methodeein Verfahren, bei dem die Verteilung der Personen-
merkmale bei der Schätzung der Itemparameter gewissermaßen herausgerechnet (bzw.
-integriert) werden. Mit den so erhaltenen asymptotisch konsistent geschätzten Itempa-
rametern werden in einem zweiten Schritt die endgültigen Personenparameter bestimmt
(Conditional Maximum Likelihood).
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Ein Nachteil des ML-Algorithmus ist die notwendigemultivariate Normalverteiltheit
der beobachteten Daten. Im allgemeinen kann die ML-Schätzung als verhältnismäßig ro-
bust gegenüber Verletzungen der multivariaten Normalverteiltheit gelten (Hoyle & Panter,
1995). Eine Verletzung der NV wirkt sich vorallem auf die Schätzungen der Standard-
fehler und desχ2-Wertes aus, während die eigentlichen Modellparameter auch mit nicht-
normalverteilten Daten korrekt geschätzt werden (Muthén, 1993). Andere Autoren berich-
ten, dass auch die Parameterschätzungen bei starken Abweichungen von einer multivara-
ten Normalverteilung deutlich verzerrt sein können (Nevitt & Hancock, 2001). Mittler-
weile sind eine Reihe robuster und/oder verteilungsfreierMaximum Likelihood Schätzer
vorgeschlagen worden (MLR: Chou, Bentler & Satorra, 1991; Muthén, 1992; Satorra,
1992; Satorra & Bentler, 1994; ADF/WLS: Browne, 1984).

Browne (1984) schlug einen alternativen Kleinst-Quadrate-Schätzer vor, bei dem die
k(k+1)/2 nichtredundanten Elemente (σ bzw.s) der implizierten Kovarianzmatrix und em-
pirischen Kovarianzmatrix mit einer MatrixW gewichtet werden. Da dieserWeighted
Least Squares (WLS)-Schätzer

FWLS = [σ − s]′W−1[σ − s] (56)

keine multivariate Normalverteilung der Daten voraussetzt, aber asymptotisch (also bei
sehr großen Stichproben) zu den ML äquivalente Schätzungen erlaubt, wird er auch als
Asymptotic Distribution Free (ADF)-Schätzerbezeichnet.

Gegen die Verwendung verteilungsfreier Schätzverfahrenspricht jedoch, dass diese
im Allgemeinen nur für vergleichsweise sehr große Stichproben (N≥5000; Nevitt & Han-
cock, 2001; Olsson et al., 2000) konsistente Schätzungen erlauben, und die Schätzun-
gen für umfangreiche Modelle mit ML-Schätzern vergleichbar oder sogar schlechter sind
(Muthén, 1993).

Im Kontext der hier betrachteten IRT-Anwendungen für beobachtete Schmerzindikato-
ren ist die Voraussetzung multivariater Normalverteiltheit durch das dichotome Skalenni-
veau gewissermaßen modellimanent verletzt. Entsprechendwird im Kontext von Struktur-
gleichungsmodellen mit kategoriellen endogenen Variablen nicht die phi- oder tetrachori-
sche Korrelationsmatrix der beobachteten dichotomen Indikatoren direkt, sondern die Ko-
varianzmatrix der latenten Responsevariableny∗ (LRV) verwendet (Jöreskog & Sörbom,
1993; Muthén, 1993). Geht man davon aus, dass die beobachten kategoriellen Daten ver-
gröberte Abbildungen einer kontinuierlichen latenten Responsevariable darstellen, stellt
die tetrachorische Korrelation die theoretisch angemessene Statistik für die beobachteten
Daten dar. Die latenten Responsevariablen werden dabei alsmultivariat standardnormal-
verteilt angenommen. Im Gegensatz zu Modellen mit kontinuierlichen Indikatoren muss
hier also eine zusätzliche Annahme zum zugrundeliegendenVerteilungsmodell getrof-
fen und – auch wenn die wenigsten Forscher dieser Forderung nachkommen – auf ihre
Gültigkeit hin überprüft werden (Muthén, 1993). DieÜberprüfung der vorrangig interes-
sierenden strukturellen Beziehungen zwischen endogenen und exogenen Modellvariablen
durch Anpassungstests, wie sie für kontinuierliche Datenbeschrieben ist, stellt im Kontext
der Modellierung kategorieller Daten erst eine zweite Ebene der Modellbeurteilung dar,
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nachdem zuvor die Angemessenheit des zugrundegelegten Verteilungsmodells bestätigt
werden konnte.

Beurteilung der Modellanpassung

Die im folgenden beschriebenen allgemeinen Kriterien zur Beurteilung der Modellan-
passung bzw. die zur Abschätzung des Model-Fits vorgeschlagenen Kennwerte beziehen
sich im Wesentlichen auf die Analyse kontinuierlicher Variablen und ihrer Kovarianz-
struktur. Einer knappen allgemeinenÜbersicht gängiger Fit-Indizes soll sich darum eine
Diskussion der Besonderheiten bei der Modellierung kategorieller, und hier besonders di-
chotomer Daten mit angenommener einfaktorieller Messstruktur anschließen.

Die Möglichkeiten eines Schätzalgorithmus, ein postuliertes IRT-Modell an die em-
pirischen Antwortmuster anzupassen, hängen wesentlich von der Anzahl frei schätzba-
rer Modellparameter (wie z.B. Itemschwierigkeiten und -diskriminationen) ab. Je mehr
Modellparameter berücksichtigt werden (z.B. 2PL vs. 1PL-IRT), desto besser kann die
theoretisch implizierte Datenstruktur durch geeignete Parameterschätzungen an die empi-
risch gefundenen Variablenzusammenhänge angepasst werden (Browne & Cudeck, 1993,
S. 136). Statistische Modelle mit vielen frei schätzbarenParametern verletzen jedoch das
Leitprinzip derParsimoniẗat und besitzen gegenüber restriktiveren Messstrukturen mit
vergleichbarem Model-Data-Fit einen geringeren wissenschaftlichen Informationsgehalt.

Falls alle Indikatoren eines Messmodelles tatsächlich eine vergleichbare Diskriminati-
onskraft (ai = ai′) besitzen und sich also lediglich hinsichtlich ihrer Schwierigkeiten un-
terscheiden (bi 6= bi′), können die durch ein einparametrisches Rasch-Modell geschätzten
Parameter als sog.erscḧopfende Statistikgelten. Alle zu schätzenden Personen- und Item-
parameter können in diesem Fall auch aus den Kennwerten derklassischen Itemanalyse
der KTT errechnet werden, womit der spezifische Gewinn probabilistischer Messmodelle
wieder relativiert würde. Für die meisten sich in der Realität stellenden Messprobleme darf
jedoch angenommen werden, dass die identifizierten Indikatoren das in Frage stehende
Merkmal tatsächlich unterschiedlich gut anzeigen, und zweiparametrische Messmodelle
darum eine auch substanziell begründete bessere Abbildung der empirischen Realität zu
leisten in der Lage sind.

Die für die Beurteilung der Passung zwischen theoretisch impliziter und empirischer
Kovarianzstruktur vorgeschlagenen Kriterien lassen sichfür eine grobe Gliederung inab-
soluteund relative bzw. inkrementelle Fit-Indizeseinteilen (s.a. Byrne, 2001). Tanaka
(1993) schlägt darüber hinaus eine Differenzierung nachNormierung, Stichproben- vs.
Populationsorientierung, sowie Unabhängigkeit von Sch¨atzverfahren und Stichprobenum-
fang vor.

Absolute Fit-Indizes
Absolute Kriterien der Modellanpassung betrachten das Ausmaß der Abweichungen

zwischen der implizierten und empirischen Kovarianzmatrix (=
”
lack of fit“ ). Ein direktes

Maß für diesen Misfit stellt der aus dem Wert der minimiertenAnpassungsfunktion (s. Gl.
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55 oder Gl. 56) berechneteχ2- oderDevianz-Wert

χ2 = (n− 1)FML (57)

dar. Da diese Statistik mitdf = (k(k−1))/2−p Freiheitsgradenχ2-verteilt ist (p=Anzahl
zu schätzender Parameter), kann das implizierte Modell auf seine exakteÜbereinstim-
mung mit den empirischen Daten hin getestet werden (Bollen,1989). Zwei Kritikpunkte
haben jedoch dazu geführt, dass dieses Fitkriterium in denletzen Jahrzehnten deutlich an
Bedeutung verloren hat. Zum ersten erscheint die Nullhypothese perfekten Modell-Fits in
der Populationunrealistischund für reale Forschungsfragen kaum sinnvoll. Zweitens ist
derχ2-Wert stark von der Fallzahl abhängig (s. Gl. 57), wodurch bei hinreichend großer
Stichprobe auch ein geringer Misfit zur Zurückweisung eines praktisch gut passenden Mo-
dells führt.

Jöreskog und Sörbom (1993) schlugen vor, den Devianzwertweniger als strikte Test-
statistik, sondern eher als globales Gütemaß zu interpretieren. In diesem Sinne entwickelte
Indizes relativieren denχ2-Wert beispielsweise an der Anzahl der Freiheitsgrade (z.B. als
CMIN/DF-Statistik im Programmpaket AMOS, Arbuckle & Wothke, 1999). Empfehlun-
gen dahingehend, ab wann ein guter Modell-Fit erreicht ist,schwanken für diesen Index
zwischen 3 und 5 (Arbuckle & Wothke, 1999). Im Gegensatz dazuspricht sich Muthén
(1993) dafür aus, dieχ2-Statistik durchaus als Teststatistik für einen direktenVergleich
genesteter Daten zu verwenden.

Weitere aus dem Diskrepanzwert abgeleitete Indizes sind beispielsweise der Adju-
sted Goodness of Fit Index (AGFI), das Akaike Information Criterion (AIC, vgl. Tanaka,
1993), das Bayesian Information Criterion (BIC), der Standardized Root Mean Residual
Index (SRMR) und der Root Mean Square Error of Approximation(RMSEA, Browne &
Cudeck, 1993). Dabei wurde in den letzten Jahren vor allem der RMSEAals Kennwert der
Modellgüte empfohlen (Hair et al., 2006; Hu & Bentler, 1998, 1999; MacCallum, Brow-
ne & Sugawara, 1996). DerRMSEA-Wert bezieht in die Beurteilung des hypothetisierten
Modells die Schätzfehler der Populationsparameter allerModellvariablen mit ein, und lei-
stet somit eine Einschätzung der Passung des postuliertenModells auf die Verhältnisse
in der Population. Der theoretische Wertebereich dieses Indikators liegt zwischen 0.0 (für
perfekten Fit) und 1.0, wobei als Grenzen für eine akzeptable Repräsentation der Populati-
onsverhältnisse durch das spezifizierte Modell ein Wert von 0.08, und für ein gutes Modell
ein Wert von 0.05 empfohlen werden (Browne & Cudeck, 1993). Hu und Bentler (1998)
berichten für den SRMR, dass dieser sensibel auf Fehlspezifikationen im Strukturmodell
reagiert, während die anderen Fit-Indizes am sensibelsten auf Fehler im Messmodell zu
reagieren scheinen.

Einige Fit-Indizes (Relative Noncentrality Index, RNI; Centrality Index, CI; McDo-
nald & Marsh, 1990) tragen dem Umstand Rechnung, dass beim üblichenχ2-Anpassungs-
test die gängige Testlogik umgekehrt ist, indem als Nullhypothese (H0) eine optimale Pas-
sung des spezifizierten Modells mit den Populationsverhältnissen angenommen wird. Die
Verteilung dieserχ2-Werte wird alszentralbezeichnet. Es würde der Logik Forschung
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eher entsprechen, als Nullhypothese anzunehmen, dass das postulierte Modell in der Po-
pulation nicht gültig ist. Derχ2-Wert für ein perfekt fittendes Modell würde der Anzahl der
jeweiligen Freiheitsgrade entsprechen. Die an der Stichprobengröße relativierte Differenz
zwischen dem Devianzwert und den Freiheitsgraden eines Modellsd = (χ2−df)/(N−1)

wird als Rescaled Non-Centrality Parameter bezeichnet undseine Testverteilung wird als
nonzentraleχ2-Verteilung bezeichnet. Auch der RMSEA und der CFI (s. nächster Ab-
schnitt) beruhen auf dem Nonzentralitätsparameter.

Inkrementelle Fit-Indizes
Die vorgeschlageneninkrementellenFit-Indizes schätzen ab, inwieweit das postulier-

te Modell die Daten besser zu erklären in der Lage ist als einstärker restringiertes Al-
ternativmodell (für einen allgemeinen̈Uberblick siehe Marsh, Balla & Hau, 1996). Als
Vergleichs- oder Nullmodell wird häufig ein Modell gewählt, bei dem alle Kovarianzen
zwischen den beobachteten Variablen auf einen Wert von Nullrestringiert sind (d.h. keine
latenten Variablen und keine Zusammenhänge zwischen Einzelitems). Für diesesinde-
pendence modelkann eine große Abweichung zu den empirischen Verhältnissen ange-
nommen werden. Damit beurteilen diese Fit-Indikatoren, von denen Hoyle und Panter
(1995) im einzelnen denIncremental Fit Index, IFI(Bollen, 1989) und denComparative
Fit Index, CFI (Bentler, 1990) empfehlen, dierelative Anpassungsgüte (=“goodness of
fit” ) des postulierten Modells. Weitere relative Fitindizes sind beispielsweise der Normed
Fit Index (NFI; Bentler & Bonnet, 1980), der Relative Fit Index (RFI) und der Tucker-
Lewis Index (TLI). Allerdings unterschätzen manche dieser Indikatoren bei Nichtnormal-
verteiltheit der Daten die tatsächliche Modellgüte systematisch oder sind stark durch die
Stichprobengröße beeinflusst.

Eine Reihe dieser Indizes berücksichtigen auch dieSparsamkeit (Parsimonität) eines
Modelles mit und bestrafen komplexe Modelle mit vielen Parametern. Wenig restriktive
Modelle, bei denen ein großer Teil der Variablenzusammenh¨ange frei geschätzt werden
kann, führen einerseits zwar zu einer guten Modellanpassung (geringer Misfit), sind ande-
rerseits aber vergleichsweise wenig informativ. Modelle,die die beobachteten Kovarian-
zen durch nur wenige zu schätzende Parameter beschreiben können (also sparsam sind),
sind in der Regel mit größerem Misfit verbunden, aber inhaltlich weniger trivial. Sivo und
Kollegen (2006, S. 285) bezweifeln jedoch die Interpretierbarkeit entsprechender Indizes,
da verbindliche Optimalwerte für die Modellparsimonität fehlen.

Anpassungsgüte für Modelle mit kategoriellen Indikatoren
Die angeführten Kriterien zur Beurteilung der Modellanpassung sind nicht für Item-

Response-Modelle spezifisch, sondern wurden im Wesentlichen im Kontext herkömmli-
cher Kovarianzstrukturanalysen (Structural Equation Modeling, SEM), und damit vorran-
gig für Messmodelle mit kontinuierlichen beobachteten Indikatorvariablen entwickelt und
evaluiert. Eine Abschätzung der Anpassungsgüte von IRT-Modellen muss berücksichti-
gen, dass die beobachteten Daten in den meisten Fällen lediglich kategoriell, also keines-
falls (multivariat) normalverteilt sind, die in der Regel einfaktorielle Messstruktur durch
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vergleichsweise viele Einzelindikatoren bestimmt ist undbestimmte IRT-Modellfamilien
systematisch mit einer Reihe von Parameterrestriktionen verbunden sind.

Zur Beurteilung der Modellanpassung von Strukturgleichungsmodellen mit kategori-
ellen Indikatoren wurde von Muthén (1993) ein zweistufigesVerfahren vorgeschlagen. In
einem ersten Schritt wäre danach zu überprüfen, ob die Annahme der multivariaten Nor-
malverteiltheit der den beobachteten dichotomen Indikatoreny zugrundegelegten latenten
Responsevariableny∗ angemessen ist (First Level Fit). Der Test des gewählten Verteilung-
modells (das nicht notwendigerweise eine Normalverteilung sein muss) wird dabei gegen
ein unrestringiertes Alternativmodell durchgeführt, das beispielsweise eine multinomiale
Verteilung der Daten annimmt. Sollen beispielsweise zwei vierstufige Indikatoren betrach-
tet werden, ergibt sich ein multinomiales bivariates Verteilungsmodell mit 2×4=8 Zellen
bzw. Parametern. Da sich die Zellwahrscheinlichkeiten insgesamt zu 1 addieren müssen,
besitzt derχ2-Test für dieses unrestringierte Modell 8-1=7 Freiheitsgrade. Legt man den
beobachteten Variablen hingegen ein Modell multivariat normalverteilter latenter Respon-
sevariablen zugrunde, müssen insgesamt 6 Threshold-Parameterτ , sowie die Korrelation
zwischen den beiden Responsevariableny∗ geschätzt werden, womit sich für das LRV-
Modell 8-7=1 Freiheitsgrade ergeben. Da beide Modelle als genestet aufgefasst werden
können, erlaubt derχ2-Differenzen-Test mit 7-1=6 Freiheitsgraden eineÜberprüfung der
Passung der NV-Annahme auf die Daten.

Liegen jedoch dichotome Daten vor, kann dieses Verfahren nicht angewendet werden,
da das binomiale Verteilungsmodell (2×2)-1=3 Freiheitsgrade besitzt und durch das LRV-
NV-Modell 2×1+1=3 Parameter restringiert werden, womit letzteres gerademal identifi-
ziert ist. Muthén und Hofacker (1988) schlagen als eine mögliche Alternative die Testung
aufgrund von Itemtripeln vor, deren Binomialverteilungsmodell 2×2×2 Zellen und ent-
sprechend 7 Freiheitsgrade besitzt. Das Modell für tetrachorische Korrelationen schätzt
drei Threshold-Parameter und drei Korrelationen und erlaubt damit einenχ2-Differenzen-
Test mit einem einzelnen Freiheitsgrad.

Nach der Einschätzung von Muthén (1993) finden die verfügbaren Verfahren zur̈Uber-
prüfung des für kategorielle Daten angenommenen Verteilungsmodells zu selten Anwen-
dung. Auch zum Verhältnis zwischen der Passung des Verteilungsmodells mit den Daten
und dem Test bzw. den Schätzungen der strukturellen Modellparameter (Second Level
Fit) liegen noch kaum Befunde vor. Auf der Grundlage simulierter Modelle mit 5 und 15
dichotomen Indikatoren konnte Muthén nachweisen, dass die von ihm (1992) vorgeschla-
genen robusten Maximum-Likelihood-Schätzer insbesondere bei größeren Modellen eine
genauere Testung des Modellfits (robusterχ2) und der Modellparameter (robuste Stan-
dardfehler S.E.) erlauben.

Auf eine weitere häufige Problematik bei der Abschätzung der Anpassungsgüte von
Modellen mit vielen kategoriellen Indikatoren weist von Davier (1997) hin: selbst bei
großen Stichproben werden viele Antwortmuster nur bei einzelnen Personen und ein großer
Teil der potenziellen Antwortmuster überhaupt nicht beobachtet werden können. Der übli-
cheχ2-Anpassungstest ist im Falle geringer Zellbesetzungen undfehlender Kombinatio-
nen nicht anwendbar. Die vorgeschlagene Permutation der beobachteten Daten (Boot-
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strapping) erweist sich in der Simulationsstudie des Autors als ein angemessenes alter-
natives Verfahren zur Bestimmung desχ2-Wertes.

Trotz der Vielzahl verfügbarer diagnostischer Verfahrenzur Identifikation von Ver-
letzungen der Modellvoraussetzungen und einer ganzen Reihe vorgeschlagener Indizes
für die Anpasungsgüte wurde bislang kein breiter Konsenszur Bewertung der Modellan-
passung und insbesondere zum Umgang mit schlecht fittenden Modellen (i.S. eines allge-
meinverbindlichen Verfahrens) gefunden. Im Extremfall wollte man darauf verzichten, die
geschätzten Modellparameter überhaupt zu interpretieren, falls das postuliere Modell nicht
eine zumindest hinreichend gute Abbildung der beobachteten Daten erlaubt. Orientiert
man sich am hypothesentestenden konfirmatorischen Paradigma, sollten potenzielle Mo-
dellveränderungen, die sich aus einer Inspektion des Misfits ergeben, an weiteren Stich-
proben auf ihre Gültigkeit hin untersucht werden. Nicht zuletzt aufgrund des mit latenten
Variablenmodellen im allgemeinen verbundenen hohen Aufwandes (v.a. Beobachtungs-
anzahl) erscheint tatsächlich jedoch eine stärker auch empiriegeleitete Modellbewertung
und -entwicklung vertretbar.

Im Kontext der Neuentwicklung und Optimierung von Skalen mit IRT-Modellen ist
es eine weit verbreitete Praxis, nicht-modellkonforme Items aus dem Datenpool zu ent-
fernen und sovermeintlichdie implizierten Antwortcharakteristiken der Indikatoren zu
garantieren (insbesondere für das Rasch-Modell). Skrondal und Rabe-Hesketh (2004) be-
zweifeln allerdings den wissenschaftlichen Wert eines solchen datengeleiteten Vorgehens
der Modelltestung.

Reckase (1997) weist darauf hin, dass die Beurteilung der Modellgüte hier ganz deut-
lich auch durch die doch sehr unterschiedlichen Philosophien faktoranalytischer und Item-
Response-analytischer Forschungstraditionen mitbestimmt ist. Während es das Ziel der
IRT ist,

”
to accurately reproduce the probability of correct response to an item for indi-

viduals at a particular point in theθ [hier: η] space“, betrachtet die Faktorenanalyse die
Modellanpassung als

”
a global measure of the hypothesized model to reproduce a va-

riance/covariance matrix for a group of individuals, rather than for single variables and
selected subgroups of individuals.“ (Reckase, 1997, p. 31).

4.2.3.3 Stichprobenumfang und Itemanzahl

Eine stabile Schätzung von Item- und Personenparametern durch IRT-basierte Verfah-
ren erfordert eine vergleichsweise hohe Anzahl beobachteter Fälle (Personen) und Items.
Der Gesamtumfang empirisch verfügbarer Informationseinheiten entspricht denN×k Be-
standteilen der Rohwertematrix, und je weniger Modellparameter auf dieser empirischen
Grundlage geschätzt werden müssen, umso zuverlässigersollten die Parameterschätzun-
gen im Allgemeinen sein.

Da Maximum-Likelihood Verfahren asymptotisch erwartungstreue Schätzungen lie-
fern, sollten für Kovarianzanalysen möglichst viele Beobachtungseinheiten zur Verfü-
gung stehen. Eine genaue Grenze bezüglich der Anzahl von Personen oder Items ist nicht
verfügbar. Boomsma (1982) schlägt einen Stichprobenumfang von mindestens N=100 vor.
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Für verteilungsfreie Schätzverfahren wie ADF werden dagegen beispielsweise Stichpro-
ben von N≥5000 gefordert (Nevitt & Hancock, 2001).

Neben minimalen Stichprobengrößen für verschiedene konkrete Modelltypen oder
Modellfamilien (z.B. IRT-Modelle) wurden eine Reihe von Faustregeln vorgeschlagen.
Scholderer und Balderjahn (2005) beispielsweise schlagenein Verhältnis von Personen
zu Modellparametern zwischen 5:1 bis 10:1 bei einer Stichprobengröße von mindestens
N=250 vor.

Entgegen der naheliegenden Annahme, dass eine größere Stichprobe bei gleichem
Umfang einer Itembatterie zu besseren Schätzungen von Personen- und Itemparametern
führen sollte, konnte in Simulationsstudien nachgewiesen werden, dass nur durch eine
gleichzeitige Erhöhung von Stichproben- und Itemumfang eine bessere Schätzung der
wahren Personen- und Itemparameter erreicht werden kann (Andersen, 1973; Haberman,
1975; Lord, 1980; Swaminathan & Gifford, 1983). Lord (1980)rät zur Berücksichtigung
von mindestens 20 Items, um die Gefahr lokaler Maxima der Likelihood-Funktion zu mi-
nimieren. Für das einparametrische Raschmodell wurden mindestens 20 Items und 200
Personen gefordert (Wright & Stone, 1979), für zweiparametrische Birnbaum-Modelle
mindestens 30 Items und 500 Personen, und für 3-PL-Modellebereits 60 Items und 1000
Personen (Hulin, Lissak & Drasgow, 1982). Unabhängig von der Parameteranzahl berich-
tete Hambleton (1989) gute Schätzergebnisse bei Verwendung von 80 Items.

4.3 Methoden für Kernprobleme der Schmerzmessung bei Demenz

Die realweltliche Schmerzmessung im klinischen und pflegerischen Kontext ist mit einer
Reihe von Wünschen und Anforderungen an die einzusetzenden Instrumente verbunden.
So müssen beispielsweise für die Akzeptanz einer Schmerzmessung im Praxisfeld neben
der Objektivität, Reliabilität und Validität auch weitere Gütekriterien wiëOkonomie und
Nützlichkeit gefordert werden. Methodischen Verfahren zur Itemselektion kommt für die
Optimierung von Schmerzinventaren darum eine besondere Bedeutung zu.

Auch eine zielgruppengerechte Adaptation von Messinstrumenten, z.B. durch eine
Zusammenstellung von Indikatoren mit bekannten besondersrelevanten Eigenschaften
stellt eine solche Forderung dar. Schmerzmessungen werdensowohl zur Entscheidung
darüber herangezogen, ob eine Schmerztherapie indiziertist, als auch zur Erfolgskontrol-
le umgesetzter Therapiemaßnahmen, womit Wünsche an Cut-off-Werte und Aussagen zur
Änderungssensitivität verknüpft sind. In den nachfolgenden Abschnitten werden wichtige
bestehende Problemfelder der Schmerzerfassung näher beschrieben und die Potenziale ei-
ner methodischen Bearbeitung auf der Grundlage verschieden restriktiver testtheoretischer
Konzeptionen einander gegenübergestellt.

4.3.1 Optimierung der Schmerzmessung

In Kapitel 3.5 wurden die Problemfelder der Schmerzerfassung durch Verhaltensbeob-
achtung beschrieben und Kriterien für eine optimale Schmerzerfassung bei nicht-kom-
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munikativen demenzkranken Menschen skizziert. In einem weiten Verständnis tragen al-
le Strategien und Verfahren, die zurÜberwindung der beschriebenen theoretischen und
(alltags-)praktischen Probleme beitragen, zu einer Optimierung der Schmerzmessung bei.
Methodische Ansätze zur Bearbeitung zentraler psychometrischer Fragen, beispielsweise
nach der Vergleichbarkeit von Schmerzbeobachtungen mit konkurrierenden Instrumen-
ten, in unterschiedlichen Beobachtungssituationen, mit Blick auf verschiedene Subgrup-
pen demenzkranker Heimbewohner etc. werden in den nachfolgenden Kapiteln detailliert
dargestellt. Sicherlich können die durch diese Ansätze und Analysen gewonnenen Infor-
mationen auch zur Optimierung der Erfassungsverfahren selbst genutzt werden, indem sie
z.B. auf kontextsensitive Items hinweisen oder deren unterschiedliche Funktionsweise gar
erklären können.

Zuvor jedoch sollen grundsätzlichere Strategien zur Optimierung von Instrumenten
beschrieben werden, die zunächst keine verschiedenen (Sub-)Populationen, Erfassungs-
zeitpunkte oder sonstige Kontextbedingungen unterscheiden. Die wichtigste Strategie der
Instrumentenoptimierung ist dieItemselektion, wenngleich daneben auch die inhaltliche
und sprachlichëUberarbeitung von Testitems oder Veränderungen im Antwortformat zur
Verbesserung der Instrumenteneigenschaften beitragen k¨onnen.

4.3.1.1 Kriterien zur Optimierung der Messung

Die Kriterien, die zur Bestimmung eines optimalen Tests herangezogen werden können,
sind wesentlich durch die Charakteristiken der Merkmalsträger, die Rahmenbedingungen
der Testanwendung und den eigentlichen Zweck der Testung bestimmt. Auch wenn damit
eine theoretisch unbegrenzte Anzahl von sich z.T. widersprechenden Qualitäten für ein
konkretes Messinstrument impliziert sind, soll an dieser Stelle davon ausgegangen wer-
den, dass eine über einen interessierenden Merkmalsausschnitt hinweg maximal informa-
tive Messung mit möglichst minimalem Aufwand eine allgemeingültige Zielvorstellung
für die Erstellung und Optimierung von Assessmentinstrumenten darstellt.

4.3.1.2 Verfahren der Itemselektion

Würden die Einzelitems eines Tests im Rahmen derkonventionellen Itemanalyseals
strikt parallel begriffen, könnte sich eine Selektion bestimmter Items sinnvoll nur an deren
Schwierigkeitsgrad orientieren, da strikt parallele Items gleiche Reliabilitäten aufweisen.
Gewöhnlich aber werden die Einzelitems entsprechend der weniger restriktiven Annah-
men der Generalisierungstheorie als Zufallsauswahl aus einem Universum vergleichbarer
Indikatoren begriffen, die unterschiedlich eng mit dem latenten Merkmal verknüpft, und
damit verschieden reliabel sind. Gewöhnlich werden solche Items für eine Skala zusam-
mengestellt, die eine möglichst hohe Diskriminationskraft besitzen (vgl. Rost, 1996, Kap.
6).

Um einen möglichst großen Merkmalsbereich messen zu können, sollte die Schwie-
rigkeit der einbezogenen Items möglichst breit streuen. Wie in Kapitel 4.1.4.1 bereits dar-
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gelegt, ist die Schwierigkeit eines Items in der klassischen Testtheorie durch die Lösungs-
rate bzw. Beobachtungswahrscheinlichkeit in der Stichprobe definiert (vgl. Gl. 28). Sehr
leichte und sehr schwierige Items weisen darum eine schiefere Merkmalsverteilung bzw.
ein unausgeglicheneres Besetzungverhältnis ihrer Kategorien auf als Items von mittlerer
Schwierigkeit. Damit aber müssen leichte und schwere Items weniger reliabel sein als mit-
telschwere Items, da letztere eine generell höhere Varianz (maximal beipi=.5) aufweisen
und darum auch höher mit dem Gesamttestscore korrelieren (vgl. Gl. 29).

Dieses Dilemma wird im Kontextprobabilistischer Messmodelledadurch vermieden,
dass die Itemschwierigkeit und -diskrimination in Abhängigkeit vom zugrunde liegenden
wahren Merkmalswert geschätzt werden. Iteminformation,-reliabilität und -messfehler
sind damit für verschiedene Abschnitte des latenten Merkmalskontinuums unterschied-
lich. Lord (1977) schlug ein einfaches grundsätzliches Verfahren zur Itemauswahl bei der
IRT-gestützten Skalenerstellung vor. In einem ersten Schritt sollte danach auf der Grund-
lage theoretischer̈Uberlegungen zur Merkmalsverteilung in der Population unddem vor-
gesehenen Zweck des Testeinsatzes eine gewünschte bzw. optimale Test-Informations-
Funktion (vgl. TIF Abb. 12) spezifiziert werden. Anschließend werden diejenigen Items
ausgewählt, die gemeinsam die beste Annäherung an diese Zielfunktion ermöglichen.

Liegen aus vorangegangenen Untersuchungen vergleichbareInformationen zur Funk-
tionsweise verschiedener Einzelitems in einerItembankvor, können für konkrete Anwen-
dungsziele und Populationen gewissermaßen

”
maßgeschneiderte“Assessmentinstrumente

zusammengestellt werden. Voraussetzung dafür ist jedoch, dass alle in Frage stehenden
Itemparameter auf ein und derselben latenten Merkmalsskala abgebildet und damit unter-
einander vergleichbar sind (s. auch den nachfolgenden Abschnitt).

Die Kenntnis invarianter Itemparameter ist auch für dascomputergestützte adaptive
Testen(

”
Computerized Adaptive Testing“; CAT) als dem modernsten und effizientesten

Verfahren der Itemselektion die Grundvoraussetzung. Adaptive Tests berücksichtigen die
Antworten auf bereits bearbeitete Items für die Auswahl weiterer Testfragen mit. Perso-
nen, die beispielsweise eine schwierige Testfrage lösen können erhalten solange sowohl
etwas leichtere als auch etwas schwerere Fragen vorgelegt,bis mit großer Sicherheit da-
von ausgegangen werden kann, dass die gezeigte Leistung nicht durch zufällige Effekte
(z.B. der Itemformulierung) bedingt ist, sondern ein konstantes wahres Merkmalsniveau
abbildet. Durch die flexible Zusammenstellung eines individuellen Tests in Echtzeit wird
eine optimale Diskrimination auch von Personen mit ähnlichen wahren Merkmalswerten
durch eine vergleichsweise geringe Anzahl von Einzelitemsermöglicht. Da von diesem
Verfahren im Rahmen der vorliegenden Arbeit aus naheliegenden Gründen jedoch kein
Gebrauch gemacht werden kann, sollen die Einzelheiten des CAT hier nicht weiter aus-
geführt werden. Für ein anschauliches Beispiel der Potenziale eines solchen computer-
gestützten adaptiven Verfahrens im Kontext der Schmerzerfassung sei der interessierte
Leser auf die Arbeiten von Ware und Kollegen verwiesen (Ware, Bjorner & Kosinski,
2000; Ware, 2001).
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4.3.2 Vergleich verschiedener Schmerzinstrumente

Da mittlerweile eine ganze Reihe ähnlicher Verhaltensinventare zur Erfassung von Schmer-
zen bei nicht-kommunikationsfähigen Menschen entwickelt worden sind (vgl. die in Ka-
pitel 3.4 referierten̈Ubersichtsarbeiten und die Tabellen 2 und 4), stellt sich zusehens die
Frage, welches der vorgeschlagenen Instrumente die beste Abbildung latenter Schmerz-
zustände bei diesem Klientel erlaubt.

Der direkteste und informativste Zugang zum Vergleich verschiedener Schmerzas-
sessments ist der parallele Einsatz konkurrierender Instrumente. In Anbetracht der Vul-
nerabilität der betrachteten Personengruppe und der knappen zeitlichen, finanziellen und
auch personellen Ressourcen in diesem Praxisfeld müssen Untersuchungen, die zeitgleich
mehrere Alternativverfahren zur Schmerzerfassung bei denselben Personen einsetzen, um
diese anschließend direkt miteinander vergleichen zu können, sicherlich als die Ausnahme
gelten. Ohne Zweifel ist ein solchermaßen kombiniertes Schmerzassessment auch theore-
tisch nicht unproblematisch und kann beispielsweise aufgrund der gesteigerten Testlänge
oder der sich ergebenden inhaltlichen Redundanzen nur bedingt mit einem separaten As-
sessment verglichen werden.

Jede Form eines indirekten Vergleiches zweier Instrumentehingegen leidet unter der
Konfundierung der durch die verschiedenen Instrumente bedingten Unterschiedlichkeit in
den Messwerten mit Merkmalen des unterschiedlichen Kontextes der Erfassung (Zeit, Ra-
ter, Stichprobe, etc.). Mit der Entwicklung probabilistischer Messkonzepte, die eine vom
Gesamttest und der konkret realisierten Stichprobe unabh¨angige Bestimmung von Item-
kennwerten erlauben, wurden auch die Möglichkeiten einesVergleiches von Instrumen-
ten deutlich erweitert, die aus teilweise unterschiedlichen Items zusammengesetzt oder
in unterschiedlichen Stichproben eingesetzt worden sind (Test-Score-Equating und Item
Banking).

4.3.2.1 Direkter Vergleich mehrerer Schmerzmessungen

Selbst dann, wenn – vorrangig zum Zwecke der Skalenvalidierung – mehrere konkur-
rierende Schmerzassessments an der selben Stichprobe parallel eingesetzt werden, bleibt
deren Kontrastierung häufig auf die Darstellung korrelativer Zusammenhänge zwischen
den Gesamttestscores beschränkt. Der direkte Vergleich verschiedener Instrumente wird
durch eine ganze Reihe struktureller Unterschiede im Skalenaufbau (z.B. hinsichtlich Be-
obachtungskontext, Anzahl von Ausdrucksbereichen bzw. Indikatoren, oder Itemscoring)
erschwert.

Häufig stellen die aufgeführten Indikatoren lediglichBeispielefür potenziell schmerz-
bezogenes Verhalten in einem der berücksichtigten Ausdrucksbereiche dar. Daraus re-
sultieren jedoch Probleme für die Bewertung eines Verhaltensinventars, da nicht klar ist,
welches konkrete Verhaltensmerkmal denn nun de facto beobachtet wurde.

Da die Diskriminationsfähigkeit der Einzelindikatoren einer Skala, und damit gewis-
sermaßen auch deren

”
Reliabilität“ im Kontext der herkömmlichen Itemanalyseimmer
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an die spezifische Testzusammensetzung gebunden ist, kann die relative Trennschärfe
zweier Items aus verschiedenen Instrumenten lediglich bezogen auf den kombinierten
Gesamttestscore beider Instrumente abgeschätzt werden.Eine Vergleichbarkeit mit den
Trennschärfekoeffizienten in der Originalskala ist dann jedoch nicht gewährleistet.

Bessere Möglichkeiten eines direkten Vergleiches ergeben sich für die Itemschwierig-
keiten gleichzeitig an derselben Stichprobe eingesetzterInstrumente, da diese nicht von
den Beobachtungsraten der anderen Indikatoren abhängig sind.

Prinzipiell bleiben die Möglichkeiten eines Vergleichesverschiedener Assessments
im Kontext der klassischen Testtheorie stets durch die Stichproben- und Testabhängigkeit
der Itemkennwerte, die Annahme einer einzigen wahren Reliabilität der Messung über
das gesamte latente Merkmalskontinuum hinweg, und die Voraussetzung paralleler Tests
beeinträchtigt.

Deutlich weiterreichende Möglichkeiten eines direkten Vergleiches verschiedener In-
strumente zur Schmerzmessung und ihrer Verhaltensindikatoren bieten probabilistische
Messmodelle. Wenn davon ausgegangen werden kann, dass die von mehreren konkurrie-
renden Instrumenten vorgeschlagenen Verhaltensindikatoren allesamt ein gemeinsames
latentes Schmerzkonstrukt anzeigen, wenn also für diesenkombinierten Itempool die Vor-
aussetzung der lokalen stochastischen Unabhängigkeit erfüllt scheint, können die Einzel-
items gemeinsam auf dem latenten Merkmalsfaktor skaliert und ihre geschätzten Item-
kennwerte direkt miteinander verglichen werden.

Aufgrund des im IRT-Framework über das latente Merkmalskontinuum variabel an-
genommenen Informationsgehaltes und die Additivität derIteminformation können damit
auch konkurrierende Schmerzassessments in ihrer Gesamtheit hinsichtlich des abgebilde-
ten Schmerzbereiches und dem erwartbaren Messfehler verglichen werden (vgl. IIFs und
TIF in Abb. 12).

4.3.2.2 Indirekter Vergleich von Schmerzassessments

In einem anderen Fall sollen Instrumente miteinander hinsichtlich ihrer Itemkennwer-
te verglichen werden, die jedoch nicht gemeinsam erhoben wurden. Da die durch beide
Messmodelle angezeigten latenten Merkmalsfaktoren keinenatürliche Skalierung besit-
zen (Inderterminiertheit des latenten Faktors), muss diese durch die in Kapitel 4.2.2.3
beschriebenen Standardisierungen festgelegt werden. Um Item- und Personenkennwerte
miteinander vergleichen zu können, müssen diese in derselben Metrik ausgedrückt sein.
Eine Gleichskalierung beider geschätzter Merkmalsfaktoren kann beispielsweise durch
Items erreicht werden, die in jeweils beiden konkurrierenden Instrumenten enthalten sind
(
”
anchor items“; vgl. Von Davier & Wilson, 2007). Durch diesesPrinzip können Items aus

verschiedenen Instrumenten, mit denen unterschiedliche Populationen untersucht wurden,
sukzessive in der gleichen Metrik ausgedrückt, und beispielsweise zu einerItembankzu-
sammengestellt werden, aus der Items mit beschriebenen Eigenschaften zum Zwecke ei-
ner zielgruppenspezifischen Instrumentenentwicklung ausgesucht werden können. Einen
alternativen Weg zur Gleichskalierung bei nicht-überlappenden Itembatterien skizziert Su-
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en (1990, S. 199).
Aufgrund des in der vorliegenden Studie gewählten Erfassungsdesigns kommt den

Möglichkeiten des Test Equating eine nur nachgeordnete Bedeutung zu. Für eine vertie-
fende untechnische Darstellung der Voraussetzungen des Testequating sei der interessierte
Leser an dieser Stelle auf Von Davier und Wilson (2007) verwiesen.

4.3.3 Ver̈anderungsmessung latenter Schmerzzustände

Im Praxisalltag der stationären Versorgung demenzkranker Menschen ist die Schmerzer-
fassung gewöhnlich in einen kontinuierlichen Prozess desMonitorings und der bewussten
Steuerung der körperlichen und seelischen Verfassung derBewohner durch die Pflegenden
eingebettet. Um eine kontinuierliche Schmerzfreiheit zu gewährleisten, dient die Schmerz-
erfassung sowohl der Identifizierung von (medikamentösenoder nicht-medikamentösen)
Interventionsbedarfen als auch der Abschätzung des Erfolges einer entsprechenden Inter-
vention. Wird die Diskussion der Eigenschaften von Verhaltensinventaren zur Schmerz-
erfassung damit auf mehrere Zeitpunkte oder verschiedene Situationen ausgeweitet, so
stellt sich die Frage, welches Potenzial ein Schmerzassessment besitzt, potenzielle wahre
Merkmalsveränderungen abzubilden.

In den nachfolgenden Abschnitten wird zunächst der Begriff der Veränderung bzw.
Stabilität konkretisiert und verschiedene Möglichkeiten für dessen statistische Abbildung
beschrieben. Während eine Fokussierung auf Veränderungen über die Zeit hinweg häufig
den Erfassungskontext vernachlässigt, soll dieser aufgrund der theoretisch herausragen-
den Bedeutung der Beobachtungsbedingungen für die Schmerzerfassung durch Außen-
stehende ins Zentrum der vorliegenden Bearbeitung gestellt werden, auch wenn sich für
die Art der statistischen Analyse dadurch keine substanziellen Veränderungen ergeben
(vgl. Embretson, 1991). Anschließend wird der Stand der Entwicklung längsschnittlicher
Anwendungen von probabilistischen Testmodellen dargestellt und Unterschiede bzw. Ge-
meinsamkeiten mit Strukturgleichungsmodellen für Längsschnittdaten herausgearbeitet.
Schließlich wird ein Analysemodell für die vorliegende Fragestellung entwickelt, das die
Stärken beider Forschungstraditionen zu kombinieren, und damit einen Großteil der for-
mulierten Forschungsfragen in einem konsistenten Auswertungs- und Interpretationsrah-
men zu beantworten erlaubt.

4.3.3.1 Merkmalsstabiliẗat

Der Begriff der Veränderung bzw. Stabilität soll hier auszwei verschiedenen Blick-
winkeln beleuchtet werden. Zum Einen stellt sich die Frage,in welcher Hinsicht ein in-
teressierendes Merkmal eigentlich als stabil bzw. unverändert angenommen werden soll
(z.B. hinsichtlich seines Niveaus, seiner Variabilität in einer Population oder mit Blick auf
seine zeitliche Entwicklung) und welche statistischen Kennwerte Auskunft über verschie-
deneTypenoderAuspr̈agungsgrade von Stabilität und Ver̈anderunggeben können. Für
eine ausführliche Diskussion längsschnittlicher Analysen zur Merkmalsstabilität im Kon-
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text gerontologischer Forschung sei der Leser an dieser Stelle auf die Arbeit von Schilling
(2004) zur Lebenszufriedenheit verwiesen. Zum Zweiten sollen verschiedeneProzesse
aufgezeigt werden, die für eine zwischen zwei ZeitpunktenbeobachteteMesswerẗande-
rung theoretisch verantwortlich gemacht werden können. Dabeiwird deutlich werden,
dass die eigentlich interessierende Veränderung der Merkmalsträger auf dem latenten Fak-
tor gegebenenfalls durch eine Reihe nicht beabsichtigter Urteilsprozesse überlagert wer-
den. Eine inhaltliche Aufarbeitung solcher potenzieller Fehlereinflüsse erscheint insbe-
sondere für diëUberprüfung der Invarianz der Messung über die Zeit oder verschiedene
Erfassungssituationen hinweg von allergrößter Wichtigkeit.

Typen von Merkmalsstabilität

Mit Blick auf die interessierenden wahren Merkmalsveränderungen können mit Tisak
und Meredith (1990) prinzipiell einestrikte, eineparalleleund eine zumindestmonotone
Merkmalsstabilität unterschieden werden.

Ein Merkmal ist in einer Population oder Stichprobe dann strikt stabil, wenn das in-
dividuelle Niveau für alle Merkmalsträger identisch bleibt. Da es in diesem Fall keine
intra-individuellen Veränderungen gibt, bleiben sowohldie inter-individuelle Variabilität
der Stichprobe, als auch die (relativen) Positionen der Merkmalsträger gleich (s. Abb. 17).
Die Korrelation beider Messwertreihen ist perfekt (ρss′ = 1) und der Stichprobenmittel-
wert bleibt unverändert.

Abbildung 17: Typen der Merkmalsstabilität.
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Von paralleler Stabilität kann dann gesprochen werden, wenn alle Merkmalsträger die
gleichenÄnderungen erfahren, wenn also keine inter-individuelle Variabilität in den intra-
individuellen Veränderungen gibt. Durch die identischenVeränderungen bleibt die relative
Position der Merkmalsträger zueinander erhalten, sodassdie Korrelation der Messwertrei-
hen wiederum 1 beträgt. Auch die Varianz der Messwerte bleibt zu beiden Zeitpunkten
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gleich. Allerdings verändert sich durch die uniformen Gewinne oder Verluste der Stich-
probenmittelwert entsprechend.

Die monotone Merkmalsstabilität als schwächste Stabilitätsform ist dann erfüllt, wenn
die relative Position der Merkmalsträger zueinander erhalten bleibt, die intra-individuellen
Veränderungen jedoch für die Merkmalsträger verschieden stark ausfallen (inter-individu-
elle Variabilität der intra-individuellen Veränderungen). Durch die heterogenen Verände-
rungsbeträge sind die Varianzen der beiden Messwertreihen nun nicht mehr unbedingt
identisch, und möglicherweise (wenn auch nicht notwendigerweise) sind auch Stichpro-
benmittelwerte voneinander verschieden.

Als Bestimmungsstücke des Konzeptes von Merkmalsstabilität bzw. -veränderung wur-
den damit (a) die Merkmalsausprägungen, (b) die inter-individuelle Variabilität der Merk-
malsausprägungen, (c) die relative Positionen der Merkmalsträger zueinander und (d) die
inter-individuelle Variabilität der intra-individuellen Merkmalsveränderungen bestimmt.
Eine Berücksichtigung der zentralen Tendenz oder Streuung der Merkmalswerte zu ver-
schiedenen Zeitpunkten allein erlaubt somit nur eingeschränkt Aussagen über den Typus
zugrundeliegender Merkmalsveränderung bzw. -stabilit¨at.

Rudinger und Rietz (2001) machen darauf aufmerksam, dass eine Stabilitätsanalyse
auf der Grundlage beobachteter Messwerte aufgrund der zu erwartenden Messfehler kaum
verlässliche Schlüsse auf die (Art der) Stabilität der zugrundeliegenden latenten Merkmale
zulässt. Die Korrelation beobachteter Messwertreihen unterschätzt die Stabilität der wah-
ren Merkmalswerte

ρy12 = ρη12

√

Rely1 ·Rely2 (58)

da die beobachteten Werte in der Regel nicht perfekt reliabel sind. Um die wahre Merk-
malsstabilität abschätzen zu können bieten sich darum LVM-Verfahren an, die zwischen
Mess- und Strukturmodell unterscheiden und somit eine messfehlerbereinigte Analyse der
Zusammenhänge zwischen Truescores erlauben.

Da im Kontext der Schmerzmessung nicht nur die Beziehungen der Indikatoren zuein-
ander, sondern auch das absolute Niveau erlebten Schmerzesinteressieren, müssen die zur
Beantwortung der hier gestellten Forschungsfragen herangezogenen Strukturgleichungs-
modelle sowohl die Kovarianz- als auch die Mittelwertsstruktur der beobachteten Daten
berücksichtigen. Auch wenn die Modellierung latenter Merkmale mittlerweile als Status
Quo auch der sozialwissenschaftlichen Methodik anzusehenist, bleibt eine Einbeziehung
der Mittelwerte noch immer die Ausnahme (Rudinger & Rietz, 2001).

Typen von Veränderungsprozessen

Bereits vor über dreißig Jahren wiesen Golembiewski und Kollegen darauf hin, dass
für beobachtete Merkmalsveränderungen theoretisch eine Reihe verschiedener Prozesse
verantwortlich gemacht werden können, von denen gewöhnlich jedoch nur manche - wenn
überhaupt - berücksichtigt werden (Golembiewski, Billingsley & Yeager, 1976).

Die vorrangig interessierende Veränderung ist diejenigeim latenten Merkmal selbst,
die von den Autoren als

”
alpha change“ bezeichnet wird. Wie bereits mehrfach angemerkt,
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kann eine valide Abbildung solcher wahrer Merkmalsveränderungen nur dann gelingen,
wenn die Messstruktur zu beiden Zeitpunkten vergleichbar ist. Golembiewski und Kolle-
gen (1976) beschreiben zwei Veränderungen in der kognitiven Repräsentation eines Tests,
die bei Messwiederholung zu einem veränderten Antwortverhalten führen und die Inva-
rianz bzw.Äquivalenz der Messtruktur (

”
measurement invariance/equivalence “ MI/E) in

Frage stellen können.
Sollen die Items eines Tests beispielsweise auf einer mehrstufigen Likert-Ratingskala

(z.B. 1=
”
kein Schmerz“, 2=

”
geringer“, 3=

”
mäßiger“, 4=

”
starker Schmerz“) beantwortet

werden, so ist es die Aufgabe des Befragten, die vorgegebenen Ausprägungskategori-
en auf dem latenten Kontinuum individuell erlebten Schmerzes zu positionieren. Wenn
nun bei einer wiederholten Befragung die Antwortkategorien in anderer Weise mit dem
latenten Schmerzkontinuum verknüpft werden, kann von denbeobachteten Unterschie-
den in den Antworten nicht valide aufÄnderungen des wahren Schmerzniveaus geschlos-
sen werden. Schmerzrelevante Erfahrungen, die in der Zeit zwischen zwei Schmerzerfas-
sungen gemacht worden sind, können durchaus eine solcheVerschiebung der Referenz-
oder Ankerpunktebewirken. Sjöström (1995) konnte nachweisen, dass das Pflegeper-
sonal eines Akutkrankenhauses seine Schmerzeinschätzung an die professionellen Er-
fahrungen mit Schmerzpatienten anpasst und die von den Patienten erlebten Schmerzen
darum häufig unterschätzt (Bergh, Jakobsson & Sjöström, 2008; Sjöström, 1995). Auch
eine eigene akute schwerwiegende Verletzung wie z.B. ein Knochenbruch könnte bei-
spielsweise dazu führen, dass die bisherige mentale Repr¨asentation erlebten Schmerzes
um bisher unbekannteQuantiẗatenergänzt wird. Blieben die Antwortoptionen weiterhin
gleichmäßig über das Merkmalskontinuum verteilt, würde das zu einer Streckung der Ka-
tegorienabstände führen. Vorstellbar wäre natürlichauch jede andere Verschiebung der
Schwellenwerte (

”
thresholds“τic) für einzelne Antwortkategorien. Eine solche Verände-

rung im Antwortverhalten bezeichnen die Autoren als
”
beta change“. Bei der Fremdbeob-

achtung schmerzrelevanten Verhaltens könnten sich solche Veränderungen beispielsweise
in herauf- oder herabgesetzten Schwellenwerten für die Wahrnehmung und Dokumentati-
on behavioraler Schmerzsymptome äußern. Werden also bestimmte Verhaltensweisen als
im Kontext einer gegebenen Beobachtungssituation relativauffällig bewertet, erscheint die
transsituationale Invarianz der Messstruktur fraglich. Meade, Lautenschlager und Hecht
(2005) arbeiten die besonderen Potenziale von probabilistischen Messmodellen für eine
direkte Abschätzung von Messinvarianz heraus, die durch beta change bestimmt ist.

Eine weitere Beeinträchtigung der Invarianz zweier Messungen besteht dann, wenn
sich die inhaltliche Bedeutungdes zu messenden latenten Konstruktes über die Mess-
zeitpunkte hinweg verändert. Dieser als

”
gamma change“ bezeichnete Effekt ist dann zu

erwarten, wenn Lern- oder Sensibilisierungsprozesse einein wiederholten Messungen zu-
nehmend differenzierte Beurteilung des erfassten Merkmalsbereiches mit sich bringen.
Änderungen in der inhaltlichen Bedeutungsstruktur eines latenten Konstruktes äußern sich
technisch als verändertes Ladungsmuster einzelner Indikatoren auf dem indizierten Faktor
oder sogar einem veränderten latenten Merkmalsraum (z.B.durch zusätzliche Merkmals-
dimensionen).
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Im Kontext der Verhaltensbeobachtung erscheint es schwer abzuschätzen, ob eine
(erwünschte) Sensibilisierung der Rater allein zu einem im Sinne des gamma change
veränderten Interpretations- und Dokumentationsverhalten führt. Schließlich wird die Ver-
haltensbeobachtung ja nicht zuletzt deshalb als vergleichsweise objektives Verfahren be-
wertet, weil sie von einer mentalen Repräsentation des Schmerzes gewissermaßen absieht
und an deren Statt beobachtbare konkrete Verhaltensäußerungen in den Mittelpunkt rückt.
Ein bestimmtes Verhalten sollte demnach, falls es salient wird, auch dann dokumentiert
werden, wenn es keinen zentralen Stellenwert im Schmerzkonzept des Raters einnimmt.
Andererseits stellt die Schmerzbeobachtung ein in der Regel konkret motiviertes und

”
ge-

rahmtes“ Verhalten dar, bei dem Vorstellungen über typischen oder potenziellen Schmer-
zausdruck sowohl die Aufmerksamkeit für als auch die Interpretation von bestimmten
Verhaltensweisen mitbestimmen.

In der Einschätzung von Meade und Kollegen (2005) sind die Möglichkeiten von IRT-
Verfahren, eine auf gamma change zurückgehende Invarianzder Messung zu identifizieren
vergleichsweise begrenzt, da die korrekte Spezifizierung des latenten Merkmalsraumes
(bspw. im Sinne der Eindimensionalität) eine Grundvoraussetzung aller IRT-Verfahren
darstellt. Aussagen zur Dimensionalität einer Itembatterie jedoch stützen sich weitestge-
hend auf Verfahren der explorativen oder konfirmatorischenFaktorenanalyse, deren Aus-
sagebereich erst seit vergleichsweise kurzer Zeit auch aufkategorielle und dichotome Da-
ten ausgeweitet worden ist. Lediglich ein Teil der aktuellen Analyseprogramme für Latent
Variable Modeling (z.B. Mplus, Muthén & Muthén, 1998-2006) erlaubt gegenwärtig die
gleichzeitige Untersuchung von invarianten Thresholds und Faktorladungen bei der längs-
schnittlichen oder Mehr-Gruppen-Analyse kategorieller Daten (Muthén & Asparouhov,
2002).

Statistische Verfahren zur Abschätzung der Invarianz derMessung über verschiedene
Zeitpunkte oder Situationen hinweg werden in Kapitel 4.3.3.5 eingehend dargestellt.

Zeit versus Situation

Auf den besonderen Stellenwert, den die Frage nach der zeitlichen und trans-situativen
Stabilität von Schmerzen im Kontext der Schmerzmessung einnimmt, wurde im Kapi-
tel 3.4.2 bereits hingewiesen. In Abhängigkeit davon, ob Schmerzen aufgrund einer aku-
ten Noxe erlebt werden, oder aber bereits chronifiziert sind, lassen sich unterschiedliche
Veränderungen der gemessenen Schmerzzustände über bestimmte Zeiträume oder ver-
schiedene Situationen hinweg erwarten. Auch die spezifischen Auslösebedingungen des
nozizeptiven Schmerzreizes lassen Unterschiede im Schmerzerleben zu bestimmten Zeit-
punkten oder in bestimmten Situationen (z.B. morgens/abends oder bei Bewegung) erwar-
ten.

In der vorliegenden Arbeit kommt dem Faktor Zeit als solchemtrotz seiner unbestrit-
tenen Bedeutung eine nur nachgeordnete Rolle zu. Obwohl zwischen zwei unterschied-
lich charakterisierten Beobachtungssituationen selbstverständlich auch immer eine gewis-
se Zeitspanne vergeht, liegt das Augenmerk der vorliegenden Untersuchung doch auf der
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systematischen Bedingungsvariation geringer und hoher Aktiviertheitszustände der Be-
wohner.

Um eine sinnvolle Abschätzung der zeitbezogenen Veränderungen des Schmerzerle-
bens und -ausdruckes leisten zu können, sollte die Datenerfassung dagegen unter möglichst
konstanten Bedingungen, in theoretisch bedeutsamen zeitlichen Abständen zu deutlich
mehr als nur zwei Zeitpunkten erfolgen.

4.3.3.2 L̈angsschnittliche IRT-Modelle

Die Vorteile aktueller psychometrischer Verfahren (IRT und LVM) sollen auch für
die Klärung der Frage nach Veränderungen in der Schmerzbelastung in unterschiedlichen
Situationen genutzt werden.

Obwohl sich der sicherlich größte Teil der theoretischen und anwendungsbezogenen
Veröffentlichungen zu IRT-Modellen auf einen singulären Erfassungszeitpunkt bezieht,
wurde die Frage nach einer IRT-basierten Abschätzung von Entwicklungsverläufen (z.B.
über die Schullaufbahn hinweg) bereits von Beginn der Methodenenentwicklung an mit-
bearbeitet (vgl. Fischer, 1974, Kap. 18). Aufgrund der starken Fokussierung der Verfahren
an der Messstruktur wurden längsschnittlichen und situationsbezogenen Anwendungen je-
doch weit weniger Beachtung geschenkt als beispielsweise dem Testverhalten in verschie-
denen Bevölkerungsgruppen (s. DIF). Einen aktuellenÜberblick über die wichtigsten der
bisher vorgeschlagenen längsschnittlichen IRT-Modellegeben te Marvelde und Kollegen
(2006).

Auch wenn die meisten IRT-Modelle lediglich ein einziges latentes Merkmal berück-
sichtigen, werden diese unidimensionalen Modelle bei wiederholten Messungen häufig
auch als multidimensional beschrieben. Zur Wahrung der sprachlichen und konzeptionel-
len Konsistenz soll darum auf eine Definition multidimensionaler IRT-Modelle zurückge-
griffen werden, die von Adams und Kollegen (1997) vorgeschlagen wurde (s. Abb. 18).

Abbildung 18: Schematische Darstellung verschiedener Typen von Multidimensionalität.

within-item-multidimensional

η1 η2

y1 y2 y3 y4

between-item-multidimensional

η1 η2

y1 y2 y3 y4
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Sind zumindest einzelne Items eines Tests durch mehrere latente Merkmale gleich-
zeitig bestimmt, soll dieser Test als

”
within-item-multidimensional“ (WIMD) bezeich-

net werden. Misst ein Test hingegen mehrere latente Merkmale durch jeweils verschie-
dene Items oder Subtests, die ihrerseits durch jeweils nur ein einziges latentes Merkmal
bestimmt sind, kann von

”
between-item-multidimensional models“ (BIMD) gesprochen

werden. Mehrdimensionale Modelle mit merkmalsspezifischen Items (BIMD) können als
ein Spezialfall der WIMD-Modelle – bei denen alle Items in unterschiedlichem Maße
durch den gesamten latenten Merkmalsraum bestimmt sind – betrachtet werden. Die Dis-
kriminationen derjenigen Dimensionen des latenten Merkmalsraumes, die durch ein Item
nicht abgebildet werden, wären dann jeweils auf einen Wertvon 0 zu restringieren. Da-
mit kann auch der wiederholte Einsatz eines Instrumentariums auf verschiedene Weise als
mehrdimensionales Modell beschrieben werden.

Ein einfaches BIMD-Rasch-Modell für die wiederholte Anwendung derselben Item-
batterie beschreibt Andersen (1985). Dabei werden die Itemantworten zu jedem Erfas-
sungszeitpunkt bzw. in jeder Erhebungssituations = 1, 2, . . . , m durch einen eigenen
latenten Merkmalsfaktorηsj bestimmt modelliert

P (Ysij = 1|ηsj, bi) =
1

1 + e−(ηsj−bi)
, (59)

wobei wie üblich für die Einzelitems lokale stochastische Unabhängigkeit angenommen
wird. Die in der gemeinsamen Kovarianzmatrix enthaltenen Abhängigkeiten zwischen den
zu verschiedenen Zeitpunkten gegebenen Antworten auf ein und das selbe Item werden
durch die Matrix der Kovarianzen der latenten Merkmalswerte abgebildet, die somit als
direkte Kennwerte der wahren Merkmalsstabilitäten zwischen den Zeitpunkten interpre-
tiert werden können.

Um auf der Grundlage dieser Modellierung jedoch sinnvolle Aussagen zur Stabilität
oder Veränderung der wahren Merkmalswerte machen zu können, dürfen sich die Eigen-
schaften des Messmodelles über die Zeit hinweg natürlichnicht verändern und müssen die
Itemschwierigkeiten (und -diskriminationen) zu allen Zeitpunkten gleich bleiben. Auf ver-
schiedene Möglichkeiten, die angenommene Invarianz der Messtruktur zu testen soll im
Anschluss an die Vorstellung der längsschnittlichen Modellierungen gesondert detailliert
eingegangen werden.

Ein entscheidender Nachteil des durch Andersen vorgestellten Modelles liegt darin,
dass für verschiedene Messzeitpunkte unterschiedliche Merkmalsfaktorenηsj postuliert
werden, anstatt die (interindividuellen Unterschiede in der) Veränderung wahrer Merk-
malswerte direkt zu modellieren.

Im Gegensatz dazu werden im von Embretson (1991) beschriebenen
”
multidimensio-

nal Rasch model for learning and change“ (MRMLC) die Truescoreveränderungen für auf-
einander folgende Erfassungszeitpunkte oder verschiedene Situationen (s = 1, 2, 3 . . . , m)
explizit in das statistische Modell eingebunden. Wenn man davon ausgeht, dass nur ein
einziges latentes Merkmal wiederholt gemessen wird, entspricht die Dimensionalität des
alle Messzeitpunkte berücksichtigenden Gesamtmodelles(d = 1, 2, 3 . . . , l) der Anzahl
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von Messzeitpunkten. Zum ersten Zeitpunkt ist das Verhalten durch eine einzige Merk-
malsdimension bestimmt, während die Einflussgewichte derweiteren Dimensionen bzw.
Messzeitpunkte jeweils auf einen Wert vonλs>1 = 0 restringiert werden. Für jeden wei-
teren Erfassungszeitpunkt wird nun eine zusätzliche latente Merkmalsdimension in das
Modell eingebunden, die sich inhaltlich als wahre Merkmalsveränderung zwischen suk-
zessiven Messzeitpunkten begreifen lässt. Das Testverhalten bei der zweiten Messung bei-
spielsweise ist damit durch einen zweidimensionalen latenten Merkmalsraum bestimmt,
das Testverhalten zum dritten Erfassungszeitpunkt durch drei latente Dimensionen und so
weiter. Da die faktorielle Komplexität der Messung mit derAnzahl von Messwiederholun-
gen steigt und die Merkmalswerte mit wachsendem zeitlichenAbstand zur Ersterhebung
als zunehmend unähnlicher angenommen werden können, ähnelt die implizierte Struktur
der von Jöreskog (1970) beschriebenen Wiener-Simplex-Struktur. Analog zur von Jöres-
kog für die Schätzung von Kovarianzstrukturen mit sukzessiv ansteigender Komplexität
vorgeschlagenen Gewichtungsmatrix beschreibt Embretson(1991) die nachfolgende (in
diesem Fall quadratische)m× l-Matrix von Faktorladungen

A =











a11 a12 . . . a1d

a21 a22 . . . a2d
...

...
. . .

...
as1 as2 . . . asd











=











1 0 . . . 0

1 1 . . . 0
...

...
. . .

...
1 1 . . . 1











, (60)

mit deren Hilfe sukzessive weitere Random-Komponenten (sog.
”
modifiabilities“) in das

Messmodell eingebunden werden. Der Parameterasd beschreibt hier das zu einem be-
stimmten Zeitpunkts für alle Items einheitliche Einflussgewicht der latenten Merkmalsdi-
mensiond, und darf nicht mit dem itemspezifisch variierenden Diskriminationsparameter
ai in zweiparametrischen Birnbaummodellen verwechselt werden.

Die Wahrscheinlichkeit des (Antwort-)Verhaltens für einbestimmtes Itemi unter der
Bedingung bzw. zum Zeitpunkts kann dann durch das einparametrische logistische Mo-
dell

P (Ysij = 1|ηsj, bi,as) =
1

1 + e−(
∑l

d=1
asdηsdj−bi)

(61)

ausgedrückt werden, wobeiηsj den l-dimensionalen Vektor (von latentem Merkmal zu
Erhebungsbeginn und sukzessiven Differenzfaktoren) undas den entsprechenden Vektor
der Einflussgewichte dieser latenten Merkmale zum Zeitpunkt s darstellt. Das Testverhal-
ten zum ersten Erfassungszeitpunkt ist somit eine Funktionvon (1η11j +0η12j + · · ·− bi),
dasjenige zum Folgezeitpunkt bzw. in einer zweiten Situation eine Funktion von(1η11j +

1η12j + 0η13j + · · · − bi), und so fort. Der zu einem beliebigen Zeitpunktm bestehende
wahre Merkmalswert wird also in additive Differenzkomponenten zerlegt. Dieses Kompo-
sit aus initialer Merkmalsausprägung undm−1 sukzessiven wahren Merkmalsänderungen
entspricht, sofern man die Invarianz der Messstruktur annehmen kann, der zu diesem Zeit-
punkt durch ein unidimensionales Modell geschätzten latenten Merkmalsausprägung

ηc
mdj =

m
∑

s=1

ηsdj . (62)
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Skalierung.Um die Skala für die latenten Merkmale festzulegen, kann die mittlere
Schwierigkeit der Items auf

∑k
i=1 bi = 0 und, wie bereits dargestellt, die Einflussgewichte

der für einen bestimmten Zeitpunkt relevanten latenten Dimensionen aufasd = a = 1

restringiert werden. Durch diese einheitliche Gewichtungder latenten Merkmalskompo-
nenten sind nicht nur die Diskriminationen über die Einzelitems hinweg konstant, sondern
auch zu allen Messzeitpunkten und bezüglich aller (Differenz-)Komponenten identisch.
Dadurch erhalten theoretisch alle latenten Komponenten die gleiche Bedeutung für das
Antwortverhalten zu einem bestimmten Zeitpunkt. Sind einzelne wahre Merkmalskompo-
nenten für das Testverhalten de facto unterschiedlich bedeutsam, fließen diese Unterschie-
de in deren Varianzschätzungen mit ein. Für einen wenig relevanten Faktor resultiert also
eine geringere Varianz und – geht man von gleichbeibenden Messfehlern aus – werden
geringere Reliabilitäten geschätzt.

Eine weniger restriktive Formulierung des MRMLC setzt lediglich die Faktorladun-
gen der latenten Komponenten zu allen Zeitpunktenasd = as′d gleich, sodass die ein-
zelnen Komponenten das Testverhalten jeweils verschiedenstark bestimmen können. Die
Skalierung der latenten Faktoren kann dann dadurch erreicht werden, dass der Mittelwert
der wahren Merkmalswerte zum ersten Messzeitpunktα1 auf Null und die Varianzenψd

aller latenten Merkmals(differenz)faktoren auf Eins restringiert werden. Diese Skalierung
erlaubt die direkte Analyse mittlerer Truescoreveränderungen. Die relative Bedeutung der
verschiedenen (Differenz-) Komponenten für das zu einem Zeitpunktm beobachtete Test-
verhalten ergibt sich durch die unterschiedlich geschätzten Dimensionsgewichte zu

ψηc
md

=

l
∑

d=1

a2
dψηd

, (63)

sodass im zuvor beschriebenen Fall einheitlicher Faktorladungen (asd = 1) ein hoher
Einfluss einer Komponente durch eine größere Varianz geschätzt werden könnte.

Wie in Kapitel 3.4.1 dargelegt wurde, erscheint die Annahmegleicher Diskriminati-
onsfähigkeiten für den hier betrachteten Kontext behavioraler Schmerzindikatoren nicht
angemessen, womit Modellierungen auf der Grundlage von einparametrischen Rasch-
Modellen unbefriedigend bleiben müssen. Für eine Erweiterung des zuvor beschriebenen
MRMLC auf ein 2PL-Modell kann das von McKinley und Reckase (1982) vorgeschlagene
allgemeine multidimensionale logistische Modell auf die Situation wiederholter Messun-
gen der gleichen Itembatterie bezogen werden:

P (Ysij = 1|ηsj,asi, bsi) =
1

1 + e−(
∑l

d=1
asdiηsdj−bsi)

. (64)

Da in der vorliegenden Arbeit nur ein einziges latentes (Schmerz-)Merkmal betrachtet
werden soll, entsprechen sich die Anzahl zu berücksichtigender Komponentend ∈ (1, 2)

und Beobachtungsbedingungens ∈ (1, 2) jeweils, so dass sich nun für jedes Einzelitem
eine quadratische Matrix der für dieses Item spezifischen Diskriminationen

Ai =

[

a11 a1d

as1 asd

]

=

[

a11 a12

a21 a22

]

=

[

a11 0

a11 a22

]

(65)
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ergibt. Um auch im zweiparametrischen Fall ein zum MRMLC analoges Modell mit ei-
nem einzelnen Merkmalsfaktor zum ersten Erfassungszeitpunkt und einem Komposit aus
diesem Initialfaktor und einer latenten Differenzkomponente zu spezifizieren, muss die
Matrix Ai der Itemdiskriminationen der implizierten Simplex-Struktur entsprechend re-
stringiert werden. Eine erste Restriktion betrifft die Konstanz der individuell geschätzten
Itemdiskriminationen für die Einzelkomponenten in beiden Situationenasdi = as′di. Eine
zweite Restriktion setzt den Einfluss der Differenzkomponente für das Testverhalten zum
ersten Messzeitpunkt aufa12i = 0 (s. Gl. 65).

Eine weitere bereits im MRMLC getroffene Modellannahme betrifft die zeitliche bzw.
situative Konstanz der itemspezifischen Schwierigkeitsparameterbsi = bs′i. Im Kontext
der Verhaltensbeobachtung entspricht diese Setzung einerkonstanten Ausprägung eines
Verhaltens, ab dem ein entsprechender Indikator salient bzw. auffällig und entsprechend
als beobachtet dokumentiert wird.

Die Wahrscheinlichkeit für die Beobachtung eines schmerzrelevanten Verhaltensindi-
kators ergibt sich damit in der ersten Erfassungssituation(Ruhe) zu

P (Y1ij = 1|η1j ,a1i, bi) =
1

1 + e−(a11iη11j−bi)
, (66)

und wird in der zweiten Beobachtungsbedingung (Aktivität) durch das Komposit aus Aus-
gangswert und wahrer Merkmalsänderung

P (Y2ij = 1|η2j ,a2i, bi) =
1

1 + e−(a11iη11j+a22iη22j−bi)
(67)

bestimmt.
Da zum zweiten Erfassungszeitpunkt die beteiligten Merkmalskomponenten additiv

verknüpft sind, kann die Beobachtungswahrscheinlichkeit eines Indikators sowohl von
einem hohen Ausgangsniveau (Ruheschmerz), als auch durch eine hohe Vulnerabilität
für aktivitätsbezogenen Schmerz bestimmt sein. Damit l¨asst sich das beschriebene Mo-
dell alskompensatorischcharakterisieren (vgl. Reckase, 1997; te Marvelde et al., 2006).
Eine Alternative dazu stellennicht-kompensatorischeModelle dar, die von der Annah-
me eines multiplikativen Zusammenspiels von Ausgangsschmerz und Schmerzänderung
durch Aktivierung ausgehen. Allerdings muss hier berücksichtigt werden, dass durch die
Schätzung einer Differenzkomponente für einen Teil der Bewohner negative Verände-
rungsbeträge i.S. eines reduzierten Schmerzniveaus zu erwarten sind. Da in einem solchen
Falle (a11iη11j · a22i(−η22j)) die Wirkrichtung des geschätzten Ruheschmerzes in sein Ge-
genteil verkehrt würde, erscheinen nicht-kompensatorische multidimensionale Konzeptio-
nen als für das vorliegende Modellierungsproblem wenigerangemessen.

4.3.3.3 L̈angsschnittliche Latent Variable Modelle

Während die im Kontext der IRT vorgeschlagenen Modelle für Messwertreihen sich
auf wenige und im wesentlichen einparametrische Modelltypen beschränken (vgl. Pono-
cny, 2002; te Marvelde et al., 2006) wurden im Kontext des LVMeine mittlerweile kaum
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mehr überschaubare Anzahl verschiedener Modelle zur Längsschnittsanalyse vorgeschla-
gen. Eine gängige Einteilung unterscheidet dabei zwischen autoregressiven und faktorana-
lytischen Modellierungen von Zeitreihenwerten (Rudinger& Rietz, 2001). McArdle und
Aber (1990) unterscheiden innerhalb der letztgenannten Modellfamilie nochmals

”
diffe-

rence components“,
”
growth curve“ und

”
factor analysis change models“.

Autoregressive Modelle

In autoregressiven Längsschnittmodellen werden die zu einem bestimmten Zeitpunkt
gemessenen Merkmalswerte durch die Werte aus vorangegangenen Messungen vorherge-
sagt. Werden auf diese Weise jeweils die Messungen von direkt aufeinander folgenden
Zeitpunkten zueinander in Beziehung gesetzt, so spricht man von einerAutokorrelation
erster Ordnung. Werden für die Bestimmung eines Merkmalswertes zu einem bestimmten
Zeitpunkt mehrere vorausgegangene Messungen berücksichtigt, wird von einer Autore-
gression höherer Ordnung gesprochen. Der durch eine solche Verkettung sukzessiver Re-
gressionen auf frühere Zustände abgebildete stochastische Prozess der Entwicklung von
Merkmalen über die Zeit wird auch alsMarkov-Prozessbezeichnet.

In vielen Anwendungsbereichen konnte beobachtet werden, dass die Prädiktionskraft
einer Messung für eine Folgemessung umso stärker nachlässt, je größer der zeitliche Ab-
stand oder die Zahl intermediärer Messungen (engl. lag) wird. Diese Beobachtung, die
durch das sukzessive Anwachsen unsystematischer bzw. nicht nachvollziehbarer Einflüsse
erklärt werden kann, wurde von Jöreskog (1970) alsSimplex-Strukturbeschrieben.

In Abbildung 19 ist ein Markov-Simplex-Modell für die messfehlerbereinigten wah-
ren Merkmalswerte beschrieben, das entsprechend alsQuasi-Markov-Simplex-Modellbe-
zeichnet wird.

Abbildung 19: Quasi-Markov-Simplex-Modell.

ζ1 ζ2 · · · ζm−1

λ1 λ2 λ3 λm−1

1 1 1

1 1 1 1

1 1 1 1

η1 η2 η3 · · · ηm

y1 y2 y3 · · · ym

ǫ1 ǫ2 ǫ3 · · · ǫm

Das Messmodell und die strukturellen Beziehungen zwischenden wahren Merkmals-
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werten können dabei durch

ysi = ηs + ǫsi

ηs = λs−1ηs−1 + ζs−1

(68)

beschrieben werden. Da in diesem Modell eine strukturelle Beziehung zwischen laten-
ten Konstrukten postuliert ist, werden die bislang lediglich als exogene (d.h. nicht durch
das Modell erklärten) Variablen beschriebenen wahren Merkmalswerte (bis auf den ersten
Messzeitpunkt) zu endogenen (also vorhergesagten) Modellvariablen. Neben dem syste-
matischen Vorhersageanteil muss darum für alle Folgezeitpunktes > 1 ein Residualwert
ζs eingebunden werden.

Die Parallelen zwischen dieser Modellierung und dem von Andersen (1985) vorge-
schlagenen probabilistischen Modell für wiederholte Testungen sind offensichtlich, auch
wenn sich letzteres auf die Abschätzung der Korrelationenzwischen den Truescores zu
den verschiedenen Messzeitpunkten beschränkt statt die Regressionsparameter direkt zu
schätzen. Damit teilen beide Konzeptionen aber auch die Schwäche, zwar dieVerteilung
der Truescoreszu allen Meszeitpunkten, nicht aber die zwischen diesen Zeitpunkten statt-
findenden individuellenwahren Merkmalsveränderungenzu beschreiben.

Eine weitere zentrale Eigenschaft autoregressiver Modelle ist die direkte Berücksich-
tigung derzeitlichen Ordnungder verschiedenen Messungen. Im Gegensatz zur direkten
Vorhersage sukzessiver beobachteter oder latenter Merkmalswerte in autoregressiven Mo-
dellen, ist die spezifische Reihenfolge der Messzeitpunktebei der von Andersen vorge-
schlagenen lediglich korrelativ verbundenen Messstruktur irrelevant.Ähnliches gilt auch
für weitere faktoranalytische Modelle für Längsschnittdaten, bei denen die zeitliche Struk-
tur entweder als zusätzliche Information in die Modellspezifikation integriert werden muss
(z.B. in Growth Curve Models), oder durch den Forschenden erst post hoc bei der Inter-
pretation der Ergebnisse berücksichtigt wird (z.B. bei RM-ANOVA).

Für die hier bearbeitete Fragestellung ist der Beitrag autoregressiver Modelle im We-
sentlichen in der Veranschaulichung der Simplex-Strukturund der Kontrastierung mit Mo-
dellen zu sehen, die eine explizite Schätzung individueller wahrer Merkmalsveränderun-
gen vorsehen.

Faktoranalytische Modelle

Während autoregressive Verfahren eine Modellierung der Verteilungen der wahren
Werte selbst vorsehen und Stabilität bzw. Veränderung durch den Vergleich dieser True-
scoreverteilungen abschätzen, werden latente Merkmalsveränderungen in faktoranalyti-
schen Zugängen als eigenständige Komponenten modelliert. Eine solche direkte Schätz-
ung wahrer Merkmalsveränderung hat den großen Vorteil, dass die Veränderung selbst
durch weitere Variablen vorhergesagt werden kann. Durch die Möglichkeit der Erklärung
wahrer Schmerzveränderung durch spezifische Merkmale derPerson oder der Situation
können genauere Anhaltspunkte für die Abschätzung der Validität der Schmerzmessung
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gewonnen und konkrete Handlungsanleitungen für den Umgang mit entsprechend vulne-
rablen Bewohnern entwickelt werden.

Für die vorliegende Arbeit erscheinen beide mit dieser faktoriell orientierten Konzepti-
on von Veränderungsmessung verbundenen Möglichkeiten relevant. Körperlich-funktion-
elle Beeinträchtigungen (z.B. des Bewegungsapparates) könnten als Prädiktor für eine
Schmerzsteigerung beim Wechsel von Ruhe zu Aktivität zur Entwicklung von zielgrup-
penspezifischen Verhaltensinventaren zur Schmerzmessungbeitragen. Informationen zur
Kontextgebundenheit der psychometrischen Eigenschaftenvorgeschlagener Schmerzindi-
katoren ermöglichen nicht nur eine reliablere Erfassung von Schmerzänderungen, sondern
auch spezifischere (nicht-)medikamentöse Interventionen, und schließlich eine rational ge-
leitete Standardisierung von Beobachtungsbedingungen.

Das ursprünglich von McArdle und Aber (1990) als
”
difference components change

model“ vorgestellteModell latenter Differenzkomponenten(LDCM; s. Abb. 20) begreift
den zu einem bestimmten Zeitpunkt vorliegenden Truescore als Summe sukzessiver wah-
rer Merkmalsveränderungen, die sich seit dem ersten Messzeitpunkt ereignet haben.

Abbildung 20: Modell latenter Differenzkomponenten.

∆1 ∆2 ∆3 · · · ∆s

λs=1

· · · ∆m

λm=1

y1 y2 y3 · · · ys · · · ym

ǫ1 ǫ2 ǫ3 · · · ǫs · · · ǫm

Die wahre Veränderung im latenten Merkmalswert, die sich zu einem Folgezeitpunkt
s > 1 ergeben hat, wird als latente Differenzkomponente

∆sj = ηsj − η(s−1)j (69)

modelliert, so dass sich der Truescoreη2 zum zweiten Messzeitpunkt als Summe des
Ausgangsniveausη1 und der geschätzten Truescoreveränderung∆1 ergibt, der Truesco-
re zum dritten Messzeitpunkt als Summe des Ausgangswertes und der beiden sukzessiven
Veränderungsbeträge∆1 und∆2, und so weiter:

η1j = ∆1j

η2j = η1j + ∆2j = ∆1j + ∆2j

η3j = η2j + ∆3j = ∆1j + ∆2j + ∆3j .
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Das Messmodell für die zu einem bestimmten Zeitpunkt beobachteten Verhaltenswei-
sen kann damit zum einen als Funktion

ysij = ηsj + ǫsij (70)

des latenten Truescores selbst, oder aber als eine Funktionvon Ausgangswert und sukzes-
siven wahren Veränderungsbeträgen

ysij =

m
∑

s=1

∆sj + ǫsij (71)

konzeptualisiert werden (vgl. Steyer et al., 1997, S. 24). In der Nomenklatur der zuvor be-
schriebenen IRT-Modelle entspricht diese Definition des LDCM durch ein latentes Merk-
malskomposit einem mehrdimensionalen Modell für wiederholte Messungen. Die Varianz
des geschätzten Differenzfaktorsψ∆1

lässt sich als inter-individuelle Unterschiedlichkeit
in der intra-individuellen Merkmalsveränderung interpretieren.

In seiner ursprünglichen Formulierung nimmt das
”
difference components change mo-

del“ von McArdle und Aber (1990) die latenten Differenzkomponenten als wechselseitig
unabhängig an (vgl. Abb. 20). Diese Beschränkung erscheint jedoch eher dem Umstand
geschuldet, dass das beschriebene Ein-Indikator-Modell nicht identifiziert wäre, wenn die
Kovarianz zwischen den Differenzkomponenten ebenfalls geschätzt werden sollte. Stey-
er und Kollegen zeigen, dass für eine vergleichbare Modellierung, die sie als

”
true in-

traindividual change models“ (TIC2) bezeichnen, eine freie Schätzung dieser Parame-
ter möglich wird, wenn zu jedem Zeitpunkt mehrere Indikatoren verfügbar sind (Stey-
er, Eid & Schwenkmezger, 1997; Steyer, Partchev & Shanahan,2000). Allerdings unter-
scheidet sich die vorgestellte Konzeption doch deutlich vom hier betrachteten Modell, da
zunächst nur parallele (also essentiellτ -equivalente) Indikatoren und keine Mittelwerts-
struktur berücksichtigt wurden (vgl. auch Abb. 20). In einer weiteren Arbeit generalisieren
die Autoren dieses Modell vor dem Hintergrund des

”
multistate model (for multiple occa-

sions of measurement) with invariant parameters“ (MISP) auf kongenerische Indikatoren
(mit unterschiedlichen Faktorladungen) und beschreiben Möglichkeiten einer Modellie-
rung latenter Merkmalsniveaus (Steyer et al., 2000). EinenVergleich der äquivalenten De-
finitionen von MISP und dem von den Autoren als

”
Neighbor change model with invariant

parameters“ bezeichneten Latenten Differenzkomponentenmodell erlaubt die nachfolgen-
de schematische Veranschaulichung (Abb. 21).

Steyer, Partchev und Shanahan (2000) schlagen zwei alternative Skalierungen der
nicht determinierten latenten (Differenz-)Komponenten vor. Eine direkte Skalierung wird
durch eine z-Standardisierung der Truescoreverteilung zum ersten Erhebungszeitpunkt er-
reicht, indem

E(η1) = α1 = 0 und V ar(η1) = ψη1
= 1 (72)

gesetzt werden. Eine indirekte Skalierung der latenten Komponenten wird erreicht, wenn
zu jedem Erfassungszeitpunkts beispielsweise das Intercept des ersten Indikators jeweils
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Abbildung 21: Schematische Darstellung MISP und TIC.

Multistate Model for Multiple Occasions
With Invariant Parameters

η1 η2 η3

λ11 λ12

y11 y12 y21 y22 y31 y32
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auf Null und die entsprechende Faktorladung jeweils auf einen Wert von Eins restringiert
werden:

ν1s = 0 und λ1s = 1. (73)

In Tabelle 5 sind die Ausdrücke für die Identifikation aller Modellparameter unter beiden
vorgeschlagenen Skalierungen zusammengestellt (vgl. Steyer et al., 2000, S. 116f).

Die in Tabelle 5 aufgeführten Formeln zur Identifikation der Modellparameter bei
mindestens zwei beobachteten Indikatoren pro Messzeitpunkt beschreiben ein Messwie-
derholungsmodell mit äquivalenter Messstruktur (MISP, s. Steyer et al., 1997, 2000).
Da das Veränderungsmodell mit latenter Differenzkomponente jedoch lediglich eine Re-
Parametrisierung dieses Modells darstellt, sind mit

α∆2
= α(η2−η1) = α2 − α1, (86)

ψ∆2
= ψ(η2−η1) = ψ2 + ψ1 − 2ψ2,1 und (87)

ψ∆2,∆4
= ψ(η2−η1)(η4−η3) = ψ1,3 − ψ1,4 − ψ2,3 + ψ2,4 (88)

auch die Modellparameter der wahren Merkmalsveränderungen identifiziert.

4.3.3.4 LDCM mit dichotomen Indikatoren

Die konzeptionellen Parallelen zwischen LDCM und MRMLC sind offensichtlich.
Durch die mit der Anzahl der Messungen zunehmende faktorielle Komplexität ist auch
hier eine Simplex-Struktur für die Messwerte impliziert.Durch die Dekomposition des
wahren Merkmalswertes zu einem Zeitpunkt in additive (Differenz-)Komponenten kann
auch hier von einem kompensatorischen Modell gesprochen werden. De facto lassen sich
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Tabelle 5: Identifikation des Latent Difference Component Modells
Skalierung durchα1 = 0 undψ1 = 1 Skalierung durchν1s = 0 undλ1s = 1

νi = µ∗

i1 (74)

λi =

√

√

√

√

σ∗

i1,i′1
√

σ∗2

i′s/σ
∗

is,is′

, i 6= i′, s 6= s′ (75)

αs =
νis − νi1

λi

, s ≥ 1 (76)

ψs =
σ∗

is,i′s′

λiλi′
, s ≥ 1 (77)

ψs,s′ =
σ∗

is,i′s′

λiλi′
(78)

θis = σ∗2

is − λ2

iψs (79)

νi = µ∗

is − λisµ
∗

1s, i > 1 (80)

λi =
σ∗

is,1s

ψs

, i > 1 (81)

αs = ν1s (82)

ψs =
σ∗

1s,is
√

σ∗

is,is′/σ∗

1s,1s′

, i > 1, s 6= s′ (83)

ψs,s′ =
σ∗

is,i′s′

λiλi′
(84)

θis = σ∗2

is − λ2

iψs (85)

ein LDCM mit mehreren dichotomen Indikatoren und die zuvor beschriebene zweipa-
rametrische Erweiterung des MRMLC als unterschiedliche Formulierungen des selben
Modells verstehen.

In Abbildung 22 ist das auf die vorliegende Fragestellung bezogene Analysemodell
als latentes Differenzkomponentenmodell für unter verschiedenen Beobachtungsbedin-
gungen beobachtete dichotome Schmerzindikatoren grafischveranschaulicht (vgl. auch
Abb. 16, 15 und 20).

Bezogen auf das hier bearbeitete Problem der Schmerzerfassung durch dichotome Ver-
haltensindikatoren, und in der beschriebenen Formulierung des IRT-Modelles mit latenten
Responsevariablen, entspricht das Messmodell für den wahren Merkmalswert zum initia-
len Erfassungszeitpunkt(s = 1) also einem gewöhnlichen eindimensionalen zweiparame-
trischen Messmodell

y∗1ij = v1i + λ11i∆1j + ǫ1ij (89)

wie es in den vorangegangenen Kapiteln dargestellt wurde. Bei der Bestimmung der wah-
ren Merkmalsveränderungen zwischen beiden Beobachtungssituationen dient der True-
score der Ruhesituation als Baseline-Messung. Das Ausmaß der latenten schmerzbezoge-
nen Verhaltensreaktiony∗ auf die Aktivierung – und damit die Wahrscheinlichkeit daf¨ur,
ob ein individueller Indikatory in der Aktivitätssituation beobachtet werden kann – hängt
somit zum einen von der generellen, unbedingten Schmerzbelastetheit der Bewohner ab,
und zum zweiten davon, wie sensibel er auf Bewegung oder Aktivierung reagiert:

y∗2ij = v2i + λ21i∆1j + λ22i∆2j + ǫ2ij . (90)

Prinzipiell wäre auch eine umgekehrte Kontrastierung vonRuhe- und Aktivitätssitua-
tion mit einer entsprechenden Interpretation des zu erwartenden reduzierten Schmerzni-
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Abbildung 22: LDCM für wiederholte Schmerzbeobachtung mit dichotomen Indikatoren.
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veaus in Ruhe als Vermeidungs- bzw. Linderungseffekt denkbar. Da für die meisten der
vorgeschlagenen Instrumente jedoch keine oder nur vage Aussagen zur Bedeutung von
Aktivierung gemacht werden, und ein möglichst uneingeschränkter/universeller Anwen-
dungsbereich eines Instrumentariums zur Schmerzerfassung sicherlich ein sinnvolles all-
gemeines Zielkriterium darstellt, wird im Rahmen dieser Arbeit die weniger spezifische
Beobachtungssituation Ruhe als Baseline definiert.

Damit der zusätzliche Faktor in der zweiten Beobachtungsbedingung als wahre Merk-
malsveränderung durch Aktivität interpretiert werden kann, muss die Messstruktur des in-
teressierenden latenten Merkmals zu allen Zeitpunkten invariant sein. Aus diesem Grunde
werden alle itemspezifischen Faktorladungen für beide Zeitpunkte und latente Merkmals-
komponenten auf jeweils den gleichen Wertλsdi = λs′d′i restringiert (vgl. Abb. 21).

Aus Gründen der̈Ubersichtlichkeit wurden in Abbildung 22 die Pfadkoeffizienten der
Mittelwertsstruktur als gepunktete Linien dargestellt (vgl. Abb. 16). Der zu schätzende
Interceptparameterνsi entspricht durch die gewählte Skalierung des latenten Merkmals-
faktors (αs = 0) dem Erwartungswertµ∗

si der latenten Responsevariablen (s. auch nächster
Abschnitt). Da auch die LRV keine natürliche Skala besitzt, wird deren Erwartungswert
gewöhnlich ebenfalls auf Null restringiert.

Im Kontext von Skalen zur Verhaltensbeobachtung kann der zuschätzende Threshold-



4.3 Methoden für Kernprobleme der Schmerzmessung bei Demenz 151

Parameterτsic als derjenige Schwellenwert auf einem gedachten latenten Verhaltenskonti-
nuum verstanden werden, ab dem ein entsprechendes Verhalten ’salient’ bzw. auffällig,
und entsprechend als Beobachtung gekennzeichnet wird. In diesem Sinne könnte bei-
spielsweise die Atmung als kontinuierlich zwischen Atemstillstand und Hyperventilation
variierend angenommen werden, wobei Atempausen, angestrengte Atmung und Hyper-
ventilation verschiedene Positionen auf diesem Responsefaktor repräsentieren. Um die in-
haltlicheÄquivalenz der Indikatoren zu beiden Erfassungszeitpunkten zu gewährleisten,
werden darum auch ihre Threshold-Parameter zu beiden Zeitpunkten auf den gleichen
Wert τs i c = τs−1 i c restringiert.

Wie zuvor bereits für das MRMLC beschrieben, können die latenten Merkmalsdimen-
sionen, die prinzipiell keine natürliche Skalierung besitzen, je nach Forschungsinteresse
unterschiedlich definiert werden. Die von Muthén und Asparouhov (2002) beschriebenen
üblichen Restriktionen zur Skalierung des Merkmalsfaktors bei der Modellierung katego-
rieller Daten wurden in Kapitel 4.2.2.3 bereits dargestellt. Dabei wird der Mittelwert des
latenten Merkmalsfaktorsα auf Null restringiert und dessen Varianzψ als freier Parameter
geschätzt.

Wird das interessierende Merkmal mehrfach gemessen, so könnte jedoch auch die Fra-
ge nach dem wahren Merkmalsniveau bzw. dessenÄnderung in den Vordergrund treten.
Eine entsprechende alternative Skalierung würde die Varianz der Merkmalsfaktoren zu
allen Zeitpunkten jeweils auf einen Wert vonψs = 1, und den Mittelwert des latenten
Merkmales zum ersten Erfassungszeitpunkt aufα1 = 0 restringieren, damit die frei zu
schätzenden mittleren Veränderungsbeträge für die Folgezeitpunkte identisch skaliert sind
und somit direkt miteinander verglichen werden können.

4.3.3.5 Invarianz der Messstruktur

Wird beispielsweise ein Verhaltensinventar zur Schmerzerfasung wiederholt einge-
setzt, so wird gewöhnlich davon ausgegangen, dass die Messstruktur über diese Zeitpunkte
hinweg konstant bleibt, die Parameter der berücksichtigten Items also invariant sind.

Wie in Kapitel 3.4.6 bereits ausführlich dargelegt, erscheint es fraglich, ob die betrach-
teten Verhaltensinventare in den unterschiedenen Beobachtungsbedingungen (Ruhe und
Aktivität) tatsächlich identisch funktionieren. Sowohl die Diskriminationskraft einzelner
Verhaltensweisen, als auch deren Beobachtungshäufigkeiten (und somit ihre Schwierig-
keit) können als substanziell durch den Erfassungskontext bestimmt angenommen wer-
den.

Bei der empirischen Abschätzung von Invarianz beschritten faktoranalytische und item-
response-theoretische Konzeptionen lange Zeit unterschiedliche, in weiten Teilen kom-
plementäre Wege; die im Wesentlichen auf Kovarianzen beruhenden faktoranalytischen
Zugänge interessierten sich hauptsächlich für Abweichungen im Ladungsmuster von Ein-
zelindikatoren auf den angenommenen Faktoren bzw. veränderten Faktorstrukturen (Mea-
de, Lautenschlager & Hecht, 2005). Da alle IRT-Anwendungendie korrekte Spezifikation
des latenten Merkmalsraumes zu allen Erfasungszeitpunkten voraussetzen, scheinen diese
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Verfahren weniger geeignet Veränderungen in der Bedeutungsstruktur der latenten Merk-
male selbst, also einen potenziellen gamma-change, zu identifizieren.

Durch die Berücksichtigung der Responseraten (und damit gewissermaßen der Mit-
telwertsstruktur kategorieller Daten) standen dagegen bei der IRT-gestützten Abschätzung
von Messinvarianz unterschiedliche Itemschwierigkeiten, und damit der beta-change, im
Vordergrund (vgl. Reckase, 1997). Diese Ausrichtung ist sicherlich auch dadurch zu er-
klären, dass frühe Anwendungen dieser doch sehr datenintensiven Methodik hauptsächlich
im Bildungs- und Beschäftigungssektor zur Leistungsmessung genutzt wurden, wo beson-
dere Ansprüche auch an die Testfairness (i.S. der Vermeidung einer systematischen Be-
nachteiligung bestimmter Personengruppen, i.e.item bias) formuliert werden müssen. Die
Logik der Testverfahren, die zur Bestimmung eines solchen

”
differential item functioning“

(DIF; Zumbo, 2007) in bestimmten Gruppen vorgeschlagen wurden, lässt sich prinzipiell
auch auf die Fälle unterschiedlicher Testbedingungen (Kontext) oder wiederholter Testun-
gen (

”
item parameter drift“; Donoghue & Isham, 1998) übertragen(s. auch Muthén &

Asparouhov, 2002).

Allgemeines Testverfahren

Verfahren zur empirischen̈Uberprüfung invarianter Modellparameter sehen im All-
gemeinen einen Vergleich der Anpassungsgüte einer Reihe von genesteten, d.h. unter-
schiedlich stark (gleich-)restringierten Modellen vor (Likelihood Ratio (LR)-bzw. χ2-
Differenzen Test). Das maximal restriktive Referenzmodell setzt dabei allezu schätzenden
(Schwierigkeits- und Diskriminations-)Parameter aller Indikatoren für die unterschiede-
nen Messbedingungen jeweils gleich. Wird eine freie Schätzung von Itemparametern (und
damit diesbezügliche Invarianz) zwischen Gruppen, Situationen oder Zeitpunkten erlaubt,
kann erwartet werden, dass sich der Model-Fit verbessert. Ist diese Verbesserung hinrei-
chend deutlich (bzw. statistisch signifikant), liegt DIF vor und sollten die entsprechenden
Itemparameter in der Population als unterschiedlich interpretiert werden.

Muthén und Asparouhov (2002) beschreiben verschiedene M¨oglichkeiten der DIF-
Analyse im Kontext von Strukturgleichungsmodellen mit kategorialen Indikatoren. Ob-
gleich die dort beschriebenen Verfahren zurÜberprüfung der Parameterinvarianzin ver-
schiedenen Gruppennicht im Zentrum der vorliegenden Arbeit stehen, sollen diewesent-
lichen Linien ihrer Argumentation hier dargestellt werden, da diese gewissermaßen die
Basis für eineÜbertragung auf den hier bearbeiteten Fall wiederholter Messungen unter
verschiedenen Erfassungsbedingungen bilden.

Welche Modellparameter zwischen den Gruppen verglichen werden können, hängt von
der gewählten Standardisierung der latenten Responsevariable y∗ij ab. Mplus bietet hier
zwei Alternativen, die alsDelta-undTheta-Standardisierungbezeichnet werden.

In Kapitel 4.2.2 wurden die Grundzüge einer Modellierung kategorialer Indikatoren
mit LRV bereits beschrieben. In Analysen mit einer einzigenPopulation bzw. Gruppe
werden die Varianzenσ∗2

i der unbeobachteten Responsevariablen gewöhnlich auf einen
Wert von Eins standardisiert. Sollen jedoch mehrere Gruppen s = 1, 2, 3 . . . , m betrach-
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tet werden, die sich untereinander hinsichtlich Itemdiskriminationenλsi, Merkmalsvarianz
ψs und Fehlervarianzθsi poteniell unterscheiden, können auch gruppenspezifischeVarian-
zen dery∗ij-Werte erwartet werden, die dieser einheitlichen Standardisierung aufσ∗2

i = 1

widersprächen.

Delta-Standardisierung

Eine flexiblere Standardisierung wird durch die Einführung des Skalierungsfaktors∆
(siehe Gl. 43) ermöglicht, so dass für jede Gruppe eine eigene Variabilität dery∗ij-Werte
durch

∆−2
si = σ∗2

si bzw. ∆si = 1/
√

σ∗2
si (91)

geschätzt werden kann. Wie zuvor beschrieben, stellt die Residualvarianzθsi bei dieser
Parametrisierung keinen eigens zu schätzenden Modellbestandteil dar, sondern ergibt sich
als Residuum

θsi = ∆−2
si − λ2

siψs. (92)

Zur Kontrastierung mehrerer Gruppen wird der Skalierungsfaktor∆si und damit die Va-
rianz der LRV in einer Referenzgruppe jeweils auf Eins standardisiert und in den verblei-
benden Gruppen frei geschätzt.

Theta-Standardisierung

Ergaben sich die Fehlervarianzen dery∗ij-Werte zuvor als Residuum aus den im Modell
geschätztenλ-, ψ- und ∆-Parametern, werden sie in der Theta-Standardisierung direkt
geschätzt

∆−2
si = λ2

siψs + θsi. (93)

Dabei stellt nun jedoch der der Skalierungsfaktor∆ keinen frei schätzbaren, sondern durch
die anderen Modellbestandteile determinierten Parameterdar. Der Theta-Ansatz erlaubt
damit die freie Schätzung der Residualvarianzen für alleGruppen außer der Referenz-
gruppe (hier wirdθ1i=1 restringiert) oder einen Test gleicher Residualvarianzen in ver-
schiedenen Gruppen.

Sowohl die Wahl der geeigneten Parametrisierung, als auch die Auswahl undÜber-
prüfung potenziell unterschiedlich funktionierender Indikatoren oder einzelner Itempara-
meter sollte dabei durch die theoretischen Vorannahmen unddas Erkenntnisinteresse des
Forschenden bestimmt werden. Ein Standardalgorithmus, der ein postuliertes Messmo-
dell gewissermaßen auf Verletzungen der Invarianz

”
abklappert“, ist im hier verwendeten

Softwarepaket Mplus nicht vorgesehen.
Ein solches permutatives Verfahren für die Identifizierung von Items mit

”
lack of in-

variance“ (LOI) der Parameter ist jedoch beispielsweise mit dem Programmpaket IRTLR-
DIF verfügbar (Thissen, 2001). Hierbei wird in einem ersten Schritt für jedes Einzelitem
überprüft, ob sich der Model Fit signifikant verbessert, wenn dessen Parameter in beiden
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Bedingungen frei geschätzt werden könnten. In einem anschließenden Set von Modellver-
gleichen wird die Quelle der Invarianz (z.B. a oder b-Parameter in 2PL-Modellen) genauer
bestimmt (s. Meade et al., 2005).

Die Modellierung wiederholt erfasster dichotomer Indikatoren und die Abschätzung
der Invarianz der Messstruktur zu beiden Beobachtungszeitpunkten ist zu den für un-
abhängige Gruppen vorgestellten DIF-Analysen analog (Muthén & Asparouhov, 2002,
S. 11). Das für die Beantwortung der vorliegenden Fragestellung vorgeschlagene LD-
CM für dichotome Indikatoren selbst ist in seinem potenziellen Beitrag zur Klärung der
Frage nach der Invarianz der Messstruktur in beiden Beobachtungssituationen ziemlich
beschränkt: die Spezifizierung der latenten Differenzkomponente setzt per definitionem
invariante threshold-Parameterτi in beiden Beobachtungssituationen voraus und auch die
Faktorladungen resp. Itemdiskriminationen müssen für alle Zeitpunkte und beteiligte la-
tente Merkmalskomponenten identisch sein. Da im Kontext dieses Modells damit aber
keineÜberprüfung von Messinvarianz möglich ist, soll diese invorgeschalteten Analy-
sen mit der in Abb. 21 (links) beschriebenen Spezifikation als

”
Multistate Model“ (MISP)

untersucht werden.

4.3.4 Demenzspezifiẗat

In Kapitel 3.4.7 wurde auf Personenmerkmale demenzkrankerMenschen hingewiesen,
welche die Möglichkeit der Schmerzerfassung durch Verhaltensindikatoren beeinflussen
könnten. Die Spezifität eines Messinstrumentes für einebestimmte Subpopulation lässt
sich allgemein beschreiben als optimale Performance der berücksichtigten Indikatoren,
die häufig durch gezielte Zusammenstellungen von Itembatterien für Personengruppen
mit bestimmten Merkmalseigenschaften (z.B. hohes Schmerzniveau, geringe Kommuni-
kationsfähigkeit etc.) sicherzustellen versucht wird.

Im Kontext des Latent Variable Modeling können solche Kovariaten direkt in das Mo-
dell eingebunden und ihr direkter oder durch die latenten Merkmalswerte vermittelter (al-
so indirekter) Effekt auf die Indikatoren einer Messung abgeschätzt werden (s. Muthén &
Asparouhov, 2002). Um direkte Effekte darzustellen, wird das Messmodell der latenten
Responsevariableny∗ij (vgl. Gl.39) zu

y∗ij = νi + λiηj + κixj + ǫij (94)

erweitert, wobeixj die individuelle Merkmalsausprägung der Kovariaten (z.B. die Zu-
gehörigkeit zu einer bestimmten Gruppe) undκi ihren direkten Effekt auf die latente In-
dikatorvariable darstellen. Die Werte des in Frage stehenden latenten Merkmals selbst
können ebenfalls durch die Kovariate bestimmt sein

ηj = γxj + ζj , (95)

wobeiγ das Regressionsgewicht der individuellen Kovariatexj undζj das Residuum der
nun endogenen Modellvariableηj repräsentieren. Da in diesem Fall in den unterschie-
denen Gruppen tatsächlich unterschiedliche Merkmalsniveaus vorliegen, kann hier – im
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Gegensatz zu den direkten Effekten auf die Indikatoren – nicht von einem Bias gesprochen
werden.

Bei einer Berücksichtigung direkter Effekte einer Kovariaten auf die latenten Respon-
sevariablen wird das Vorhersagemodell für die Wahrscheinlichkeit der Beobachtung di-
chotomer Indikatorvariablenyij entsprechend erweitert

P (yij = 1|ηj, xj) = F [−(τi − λiηj − κixj)θ
−1/2
ij ], (96)

sodass sich durch den Ausdruck für den Thresholdparameterτi −κixj je nach Auspägung
der Kovariate unterschiedliche Itemschwierigkeiten ergeben.

Wie aus (96) ersichtlich, bleibt eine lediglich über den latenten Merkmalsfaktor ver-
mittelteindirekteBeeinflussung der latenten Responsevariablen durch eine berücksichtig-
te Kovariate für das eigentliche Messmodell selbst folgenlos.

Der prinzipielle Nachteil dieser Modellierung ist, dass nur die Invarianz der Threshold-
parameter, nicht jedoch gruppenspezifisch variierende Faktorladungen untersucht werden
können. Für die Abschätzung invarianter Diskriminationen stellt eine Mehrgruppenanaly-
se darum den potenteren Ansatz dar. In Anbetracht der geringen Stichprobengrößen, die
in empirischen Untersuchungen gewöhnlich zur Repräsentation der Population Demenz-
kranker Menschen gewonnen werden können, erscheint ein Mehrgruppenansatz mit einer
Splittung der Analysestichprobe jedoch wenig attraktiv.

4.3.5 Zusammenfassung

Dieses Kapitel beschrieb die Möglichkeiten und Grenzen verschiedener messtheoretischer
Konzepte, sowohl das nicht direkt beobachtbare Personenmerkmal Schmerzbelastetheit,
als auch die Funktionsweise und Güte der verwendeten Instrumente (BESD, CNPI) und
ihrer Indikatoren abzuschätzen.

Eine maximal informative Verwertung der erfassten Daten begreift Schmerz danach als
latentes Merkmal, das unterschiedlich gut durch die beobachteten Verhaltensindikatoren
angezeigt wird. Die grundsätzlichëAquivalenz faktoranalytischer und probabilistischer
Zugänge zur Abbildung latenter Merkmale wurde ausführlich dargestellt.

Theoretische Annahmen zur Funktionsweise der vorgeschlagenen, und im Praxisall-
tag häufig verwendeten Schmerzinventare (beispielsweisehinsichtlich der Diskriminati-
onskraft oder dem angezeigten Schmerzniveau einzelner Indikatoren) können so einer ex-
pliziten empirischen̈Uberprüfung zugeführt werden.

Die durch konkurrierende Schmerzinventare konkret beschriebenen Verhaltensindika-
toren können als zufällige Realisationen aus einem Universum vergleichbarer behavioraler
Schmerzindikatoren begriffen, und damit gemeinsam zur Messung des latenten Schmerz-
merkmals verwendet werden. Die Skalierung alternativer Indikatoren auf einem gemeinsa-
men Schmerzfaktor erlaubt einen direkten Vergleich der psychometrischen Eigenschaften
einzelner Verhaltensindikatoren, aber auch ganzer konkurrierender Schmerzinventare.

Der Einfluss von Merkmalen der Beobachtungssituation auf die Möglichkeit der Er-
fassung von Schmerzen durch Verhaltensinventare kann durch eineÜberprüfung der In-
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varianz der Messung in Situationen geringer und hoher Aktiviertheit abgeschätzt werden.
Theoretisch stehen dabei nicht allein die zu erwartenden Beobachtungsraten (und damit
die Itemschwierigkeiten) der Verhaltensmerkmale, sondern auch deren Reliabilität (resp.
Diskriminationskraft) in Frage. Wo die Annahme der Invarianz der Messstruktur erfüllt
erscheint, bieten sich verschiedene Möglichkeiten, Ver¨anderungen in den wahren Merk-
malswerten abzubilden. Eine attraktive Option stellt dabei die direkte Schätzung laten-
ter Veränderungsbeträge dar. Wie dargelegt wurde, findenprobabilistische Modelle zur
Abschätzung wahrer Merkmalsveränderung in entsprechend spezifizierten Modellen la-
tenter Differenzkomponenten ihre konzeptionelle Entsprechung.

Die methodischen Analyseverfahren zur Abschätzung der Spezifität der vorgeschlage-
nen Inventare für die Zielgruppe demenzkranker Menschen sind in weiten Teilen mit den
bereits beschriebenen Verfahren zur Abschätzung von Messinvarianz vergleichbar. So-
wohl Merkmale der Demenz selbst (z.B.Ätiologie und Verlauf), als auch nicht-demenzielle
Merkmale des hohen Lebensalters (z.B. Multimorbidität) wurden in Kapitel 3.4.7 als Fak-
toren beschrieben, die den hochgradig individuellen Schmerzausdruck demenzkranker
Menschen mitbestimmen und darüber sowohl die Anwendbarkeit als auch die Interpre-
tierbarkeit einer beobachtungsgestützten Schmerzerfassung kompromittieren könnten. Die
beschriebenen statistischen Verfahren erlauben eine Untersuchung dieser Einflüsse nicht
nur auf die gemessenen Schmerzniveaus in unterschiedlichen Beobachtungssituationen,
sondern auch auf die tatsächlichen Merkmalsveränderungen selbst.

Die in Kapitel 3.5 erarbeiteten Forschungsfragen sollen imempirischen Teil dieser
Arbeit durch die Analyse der schmerzbezogenen Erfassungsinhalte der zweiten HILDE-
Feldphase beantwortet werden. Zu diesem Zweck sind mehrere, hinsichtlich der verwen-
deten statistischen Methoden aber auch mit Blick auf die Bedeutung für die psychometri-
sche Schmerzforschung, aufeinander aufbauende Auswertungsschritte vorgesehen.

1. Deskription der schmerzbezogenen Daten der zweiten HILDE-Feldphase und Ana-
lyse der Item- und Skaleneigenschaften der BESD und CNPI aufder Grundlage der
KTT

2. Schätzung der Item- und Personenparameter auf der Grundlage der IRT und Ver-
gleich der konkurrierenden Verhaltensinventare BESD und CNPI

3. Überprüfung der Invarianz der Schmerzerfassung in Ruhe und Aktivität und Schätz-
ung der Vulnerabilität für aktivitätsinduzierten Schmerz

4. Abschätzung der Spezifität des Assessments für Bewohner mit unterschiedlichem
Muster erhaltener Kompetenzen (Demenzspezifität)

5 Datenbasis – das Forschungsprojekt HILDE

Zur empiriegestützten Beantwortung der formulierten Forschungsfragen werden schmerz-
relevante Daten eines breit angelegten Forschungsprojektes am Institut für Gerontologie
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der Universität Heidelberg (Leitung: Prof. A. Kruse) herangezogen, an dem der Autor als
wissenschaftlicher Mitarbeiter beteiligt ist. Das Projekt

”
Heidelberger Instrument zur Er-

fassung von Lebensqualität“ (HILDE) beschäftigt sich mit Fragen der Erfassung und qua-
litätsbezogenen Interpretation von objektiven und subjektiv erfahrenen Lebensumständen
demenzkranker Menschen in Einrichtungen der stationärenAltenhilfe.

In der Anlage dieses Forschungsvorhabens ist das Schmerzerleben der Bewohner als
inhaltliche Dimension von Lebensqualität und moderierende Variable im Prozess der Aus-
bildung und Förderung von Lebensqualität ausgewiesen.

Vorerfahrungen aus früheren HILDE-Projektphasen und die langjährige Kooperati-
on mit der Sektion Gerontopsychiatrie der PsychiatrischenUniversitätsklinik Heidelberg
konnten im Sinne inhaltlicher, methodischer und personeller Synergien bei der Operatio-
nalisierung und Erfassung von Schmerzen genutzt werden.

Im Folgenden wird das Forschungsprojekt HILDE hinsichtlich seiner Zielsetzungen,
Projektphasen, Untersuchungsdesigns, Stichproben und f¨ur die vorliegende Arbeit rele-
vanten schmerz- und lebensqualitätsbezogenen Erfassungsbereiche detailliert dargestellt.

5.1 Zielsetzungen des Projektes

Das Forschungsprojekt HILDE ist ein seit Juni 2003 vom Bundesministerium für Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend gefördertes Projekt (Fördernummer: BMBFSJ 311-
1700-3/1), das in einem iterativen Prozess Möglichkeiteneiner allgemeinverbindlichen,
im Pflegealltag handhabbaren Einschätzung der aktuellen Lebensqualität von Bewohnern
stationärer Pflegeeinrichtungen entwickelt und evaluiert (Becker et al., 2005).

Wie bereits aus dem Titel ersichtlich, besteht das vorrangige Ziel des Projektes darin,
ein Instrumentarium zu entwickeln, das eine wissenschaftlich fundierte und im Pflegeall-
tag umsetzbare Erfassung und auf nachvollziehbare Qualit¨atskriterien bezogene Bewer-
tung der Lebensumstände von stationär versorgten Menschen mit demenzieller Erkran-
kung ermöglicht.̈Uber die Dokumentation der aktuellen Lebensqualität hinaus sollen sich
aus dem Instrument bzw. Verfahren auch Potenziale zur Förderung der individuellen Le-
bensqualität Demenzkranker ableiten lassen.

Die besonderen Herausforderungen, die mit der Konzeption eines entsprechenden In-
strumentes und der Abschätzung seiner Handhabbarkeit verbunden sind, wurden bei der
Charakterisierung der Zielpopulation, der theoretischenAufarbeitung des Begriffes der
Lebensqualität und der Diskussion der Messproblematik bereits dargestellt. Der gegen-
wärtige Entwicklungsstand des HILDE-Instrumentes stellt das Ergebnis eines systemati-
schen iterativen Prozesses der Gestaltung, empirischenÜberprüfung, und Modifikation
von Inhalten, Erfassungsform und Interpretationsgrundlage dar. Die genannten Anforde-
rungen wurden dabei in sukzessiven Projektphasen mit jeweils unterschiedlicher Gewich-
tung adressiert.
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5.2 Phasen der Instrumentenentwicklung

Um dem Leser die Einordnung dieser Arbeit in den Gesamtkontext der Projektarbeit zu er-
leichtern, werden nachfolgend die wichtigsten entweder bereits abgeschlossenen oder zum
Zeitpunkt der Erstellung laufenden konzeptionellen und empirischen Phasen des Projek-
tes HILDE kurz beschrieben. Aufgrund der hier gewählten spezifischen Fragestellung kann
diese Projektbeschreibung selbstverständlich nicht erschöpfend sein. Ebenso sollen nicht
alle durch das Projekt erfassten prinzipiell schmerzbezogenen Informationen in gleichem
Ausmaß dargestellt und für die empirische Bearbeitung derFragestellung herangezogen
werden. EineÜbersicht der verschiedenen Phasen und Meilensteile des Gesamtprojekts
geben die nachfolgenden Abbildungen 23 und 24.

5.2.1 F̈orderphase 1 – Inhalte und Erhebungsmethodik

Im Rahmen der ersten Förderphase (Juni 2003 bis Mai 2006) wurden zunächst rele-
vante inhaltliche Dimensionen der Lebensqualität demenzkranker Menschen aus der ge-
rontologischen Literatur identifiziert. Diese theoretisch abgeleiteten bedeutsamen Leben-
sumstände und Kennzeichen erlebter Lebensqualität, sowie die in der Literatur beschrie-
benen Methoden und Instrumente ihrer Erfassung wurden daraufhin in zwei sukzessiv
aufeinander aufbauenden Feldphasen in Einrichtungen der stationären Altenhilfe erhoben
und analysiert.

Abbildung 23: Meilensteine der ersten Förderphase des Projektes HILDE

2003

2004 2005

2006

Vorarbeiten
Theorie
Inhalte
Instrumente

Auswertung
u. Entwicklung
Inhaltsanalyse
Vergleich v. Methoden
u. Informanten
→ Fragebogen

Auswertung
u. Entwicklung
Selektion
Referenzgruppen

Feldphase 1
8 Einrichtungen
150 Bewohner
Diagnostik
Interview
Beobachtung
Dokumentation

Feldphase 2
12 Einrichtungen
232 Bewohner
Diagnostik
Fragebogen
Beobachtung

Abschluss-
tagung Berlin
Präsentation der Ergeb-
nisse u. des Instrumentes
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5.2.1.1 Prüfung theoretischer Inhalte und Erfassungsverfahren

Der Großteil der für die erste Feldphase (November 2003 bisSeptember 2004, HIL -
DE 1) zusammengestellten Untersuchungsmaterialien erforderte eine umfangreiche Be-
teiligung der sozialwissenschaftlichen und medizinischen Projektmitarbeiter bei der Er-
fassung lebensqualitätsrelevanter Marker. Die Erfassung der demenziellen Symptomatik
und die Überprüfung der Einschlusskriterien wurden in diagnostischen Interviews mit
den Bewohnern und Pflegenden durch einen Gerontopsychiaterder Universitätsklinik ge-
leistet. In teilstandardisierten Interviews mit den Bewohnern selbst, ihren Angehörigen
und den Pflegenden in den Einrichtungen wurden theoretisch abgeleitete Chancen und
Outcomes von Lebensqualität mit Blick auf den konkreten Bewohner erfragt und ggfs.
durch die Befragten um weitere Aspekte ergänzt. Zur Absch¨atzung der Anwendbarkeit
und Güte bestimmter theoretisch geeignet erscheinender Erhebungsinstrumente, wie bei-
spielsweise der Verhaltensbeobachtung zur Identifizierung von Schmerzen oder verschie-
dener emotionaler Zustände, wurden parallele Erfassungen mit mehreren Instrumenten
(in-vivo-Beobachtung von Emotionen und videogestützte Mimikanalyse), verschiedenen
Beurteilern (Pflegende und Angehörige), oder in unterschiedlichen Situationen (Ruhe-,
Aktivitäts- und Pflegesituationen) durchgeführt. Weitere Aspekte, z.B. zur (baulichen) Ge-
staltung der Wohnbereiche, oder bestimmte Informationen aus der Pflegedokumentation
wurden direkt durch die Projektmitarbeiter eingeschätztbzw. erfasst.

5.2.1.2 Erfassung von Lebensqualiẗat durch Pflegende

Um die Akzeptanz und Handhabbarkeit des Instrumentes für die Pflegepraxis sicher-
zustellen, wurde für die zweite Feldphase (Oktober 2004 bis Dezember 2005, HILDE 2)
das Untersuchungsmaterial soweit komprimiert, vereinfacht und standardisiert, dass die
Einschätzung der Lebensqualität der Bewohner nunmehr weitgehend selbständig durch
Pflegende erfolgen konnte. Die Erkenntnisse aus der ersten empirischen Phase flossen –
beispielsweise durch Kategorisierungen offener Antworten – in dieÜberarbeitung des In-
struments ein. Die diagnostische Untersuchung der Bewohner hingegen erfolgte weiterhin
durch die medizinischen Mitarbeiter des Projekts. Auf der Grundlage der in diesem zwei-
ten empirischen Studienabschnitt gesammelten Informationen wurde das Erfassungsmate-
rial für den Einsatz in der zweiten Projektförderphase nochmals kompakter und stringenter
gestaltet.

5.2.1.3 Medizinische Diagnostik und Versorgung

Die zukünftige eigenständige Anwendung in den Einrichtungen durch Pflegemitar-
beiter erscheint nur dann realisierbar, wenn eine zielgruppengerechte Einschätzung der
Lebensqualität auch ohne die zwingende Einbindung von externen Sachverständigen (z.B.
den Forschungspartnern oder Fachärzten) sinnvoll möglich ist. Damit stellte sich dem Pro-
jektteam die Aufgabe, solche demenzspezifischen Merkmale aus der bisher recht umfang-
reichen medizinisch-diagnostischen Untersuchung durch einen Gerontopsychiater, die in
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besonderem Ausmaß mit den Möglichkeiten zur Realisierungvon Lebensqualität ver-
knüpft sind, zu identifizieren und für eine Bearbeitung durch Pflegende zugänglich zu
machen. Eine kontinuierliche allgemeinmedizinische und gerontopsychiatrische Betreu-
ung der Bewohner – Grundvorraussetzung für die möglichkeitsgerechte Realisierung von
Lebensqualität – sollen und können solche Einschätzungen selbstverständlich nicht erset-
zen. Diagnosestellung und Behandlungsanweisung müssen durch entsprechend ausgebil-
dete Mediziner erfolgen. Im Rahmen der empirischen Untersuchungen der zweiten HIL -
DE-Förderphase wird daher die Regelmäßigkeit bzw. Aktualität der medizinischen Be-
gleitung erfragt und bei größeren Zeitabständen zur letzten Untersuchung eine erneute
Vorstellung angeregt. Solche Merkmale der Demenzerkrankung, die für eine angemesse-
ne Einschätzung und Bewertung realisierter und potenzieller Lebensqualität unabdingbar
scheinen, wurden detailliert anhand von Fallbeispielen beschrieben, so dass die Pflegen-
den das Muster individuell verfügbarer Bewohnerkompetenzen zuverlässig einschätzen
können (siehe auch nächsten Absatz).

5.2.1.4 Qualiẗatskriterien zur Beurteilung von Lebensumsẗanden

Eine zweite weitreichende Entscheidung des Projektteams betrifft die geforderte Ver-
bindlichkeit von Qualitätsurteilen und daraus abgeleiteten Förderbedarfen und Potential-
en. Eine Einteilung der demenziell erkrankten Bewohner lediglich anhand der Schwere
ihrer kognitiven Beeinträchtigungen greift zu kurz und entspricht nicht immer auch dem
Symptombild, das Pflegende erfahren und an dem sich auch die Art und der Umfang einer
angemessenen Betreuung ausrichtet. Anhand der diagnostischen Kriterien Selbständigkeit
im Alltagsleben, kognitiver Status und Belastung durch nicht-kognitive Demenzsymptome
(z.B. Depression oder Apathie) wurden darum vier Bewohnergruppen mit jeweils spezifi-
schem Muster erhaltener Kompetenzen identifiziert (Beckeret al., 2006). Die in den bis-
herigen HILDE-Untersuchungen erfassten Lebensumstände dieser vier Bewohnergruppen
werden als sozial-normativer Referenzstandard für die Interpretation der für einen indivi-
duellen Bewohner erfassten Lebensumstände bereitgestellt. Individuelle Bedürfnislagen,
spezifische Förderpotenziale, aber auch Grenzen der Gestaltung bzw. Förderung von Le-
bensqualitäten können so einfacher herausgearbeitet und begründet werden, als es bei rein
idiosynkratisch orientierten Interpretationen möglichscheint.

Zum Ende der ersten Förderphase konnte damit ein Instrument zur Erfassung von Le-
bensqualität bei Demenz vorgelegt werden, dass durch die enge Praxisanbindung über die
gesamte Entwicklungsphase hinweg sowohl inhaltlich, als auch formal den im Pflegealltag
gestellten Anforderungen entsprechen und darum eine weiteVerbreitung und Anwendung
finden kann.

5.2.2 F̈orderphase 2 – Optimierung der Praxistauglichkeit

Im Rahmen der zweiten Förderphase (Juni 2006 bis Februar 2009) wird die Handhabbar-
keit des HILDE-Instruments in der Pflegepraxis gegenwärtig in möglichst vielen Einrich-
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tungen im gesamten Bundesgebiet überprüft. EinenÜberblick über die empirischen und
konzeptionellen Aufgaben dieses Projektabschnittes gibtAbbildung 24.

Abbildung 24: Meilensteine der zweiten Förderphase des Projekts HILDE
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Präsentation der Er-
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mentes
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Fragebogen
Beobachtung
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Praxiseinsatz
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Praxiseinsatz
(mit Manual)
interessierte Einrichtun-
gen bundesweit
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Um auch für solche Erfassungsbereiche des aktuellen Instruments, die auf der Grund-
lage der Ergebnisse aus HILDE 2 maßgeblich modifiziert wurden, empirische Referenz-
werte bereitstellen zu können und um umfangreichere Aussagen zu den psychometrischen
Gütekriterien dieser Instrumentenversion zu ermöglichen, wurde HILDE zunächst in zwei
unabhängigen Pilotprojekten mit unterschiedlichen Untersuchungsdesigns eingesetzt (Juli
2006 bis April 2007, HILDE 3). Gleichzeitig dienten diese Untersuchungen als Pilotstudi-
en für den neu zu entwickelnden Evaluationsfragebogen, mit dem die in der Hauptphase
selbständig mit HILDE arbeitenden Einrichtungen ihre Erfahrungen zur Handhabbarkeit
des Instrumentes berichten sollen (seit Februar 2007, HILDE 4). Bis zum Ende der Pro-
jektlaufzeit sollen in einer weiteren fünften empirischen Erhebungsphase weitere Einrich-
tungen gewonnen werden, die den selbständigen Einsatz desInstrumentes (mit Manual
und Erhebungsunterlagen) testen und evaluieren. Schließlich werden die Endergebnisse
des Gesamtprojektes gegen Anfang 2009 der Praxis und Fachöffentlichkeit vorgestellt.
Verhandlungen bezüglich der Publikation des HILDE-Instrumentes sind bereits eingelei-
tet.

5.2.2.1 Aussagem̈oglichkeiten

Das an der Fachhochschule Frankfurt am Main angesiedelte Projekt
”
MeDiA in Cura“

(Projektleitung: Prof. Ruth Schwerdt) realisiert wiederholte Messungen der Lebensqua-
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lität mit HILDE an denselben Bewohnern vor und nach einer insgesamt 6 Monateumfas-
senden pflegewissenschaftlichen Intervention.

In einer weiteren durch die Projektgruppe initiierten Pilotstudie wurde in einer koope-
rierenden Einrichtung (Kooperationspartner: Prof. Dr. Hans Georg Nehen) der stationären
Altenhilfe im Raum Essen die Lebensqualität der Bewohner zu einem ersten Erfassungs-
zeitpunkt von zwei Pflegenden parallel eingeschätzt. Während die erste Pflegeperson die-
ses Tandems nach 5 Tagen eine erneute HILDE-Einschätzung vornahm, wiederholte die
zweite Pflegeperson ihre Einschätzung erst nach 8 Tagen.

5.2.2.2 Bewertung durch die Praxis

Um trotz der knappen personellen Ressourcen des Projekts m¨oglichst viele Einrich-
tungen aus dem gesamten Bundesgebiet für die Untersuchungder praktischen Handhab-
barkeit des Instrumentes (HILDE 4) zu gewinnen, wurden in zentralen Schulungstagungen
Multiplikatoren mit der Anwendung des Instruments vertraut gemacht, die diese Informa-
tionen wiederum an die zu beteiligenden Pflegenden aus ihrenEinrichtungen weitergeben.
Im Gegensatz zu früheren Untersuchungsphasen wurde nun lediglich ein verbindlicher
Zeithorizont von ca. 10 Wochen für den Instrumenteneinsatz und die Evaluation verein-
bart, Anzahl und Auswahl einzuschätzender Bewohner oder zu beteiligender Pflegekräfte
jedoch können die interessierten Einrichtungen je nach den personellen und strukturellen
Möglichkeiten frei bestimmen. Da der Schwerpunkt dieser Phase nun nicht mehr primär
auf den Erfassungsinhalten, sondern auf der Anwendbarkeitdes Instrumentes in der Praxis
liegt, werden dem Projektteam nun nur noch die aggregiertenKennwerte der individuellen
Lebensqualitätsprofile der Bewohner aus den Einrichtungen rückgemeldet. Auch wenn da-
mit die Binnenstruktur einzelner Lebensbereiche nicht mehr nachvollzogen werden kann,
sollen diese bewohnerspezifischen Daten zur weiteren Präzisierung der Referenzwerte ge-
nutzt werden.

Aufgrund dieser Verschiebung des Erkenntnisinteresses weg von individuellen Bewoh-
nerdaten hin zur Fragen des Erhebungsverfahrens, der Implementierbarkeit in den Pflege-
alltag, der Akzeptanz durch die in der Praxis Tätigen sowieder Potenziale für die Ver-
besserung oder Entwicklung können die Daten der aktuellenForschungsphase nur einen
vergleichsweise kleinen Beitrag zur Beantwortung der im Rahmen dieser Arbeit gestellten
Fragen leisten.

5.3 Schmerzbezogene Erfassungsinhalte

Aufgrund der theoretischen Vorüberlegungen zur Bedeutung des Schmerzerlebens für die
Lebensqualität wurde diesem Aspekt individueller Vulnerabilität bei der Entwicklung des
Gesamtverfahrens sowohl inhaltlich als auch bezüglich der Erfassung besondere Aufmerk-
samkeit gewidmet. Bei der Anlage des Gesamtprojektes wurden verschiedene Beurteiler,
Alltagssituationen, Skalentypen und Instrumente berücksichtigt, die einen multiperspek-
tivischen Blick auf das Schmerzerleben der einzuschätzenden Bewohner erlauben.
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5.3.1 Selbstauskunft des Bewohners zu Schmerzen im klinischen Interview

Im ersten Projektabschnitt (HILDE 1 und HILDE 2) wurden alle Bewohner, die von den
Einrichtungen als potenzielle Studienteilnehmer vorselektiert wurden, im Rahmen eines
diagnostischen Gespräches dem gerontopsychiatrischen Projektmitarbeiter vorgestellt. Be-
wohner, die an der zweiten Feldphase von HILDE teilnehmen sollten, wurden während
dieses Gespräches unter Anderem gefragt, ob sie zur Zeit unter Schmerzen litten. Reak-
tionen, die keine eindeutige Interpretation zuließen, wurden gesondert vermerkt4. Dieje-
nigen Bewohner, die akute Schmerzen angaben, sollten zusätzlich auf einer dreistufigen
Ratingskala einschätzen, wie stark diese Schmerzen wären5.

5.3.2 Fremdratings der Schmerzbelastung durch Angeḧorige und Pflegende

In der umfangreichen ersten HILDE Erfassungsphase konnten schmerzbezogene Informa-
tionen von Angehörigen, Pflegenden, sowie in einigen Fällen auch von den behandelnden
Hausärzten gewonnen werden. Die Angehörigen der Studienteilnehmer wurden gebeten,
während eines Besuches auf mögliche Schmerzen zu achten und ein entsprechendes Er-
fassungsheft zu bearbeiten. Die erbetenen Informationen bezogen sich auf bekannte chro-
nische Schmerzleiden vor dem Beginn der Demenzsymptomatik6 und das Vorliegen7, die
Lokalisation8 und die Intensität9 akuter Schmerzen während des Besuches.

Für die Einschätzung von Schmerzbelastung beim Bewohnerdurch die Pflegenden
wurden bis zu drei Pflegende, die den Studienteilnehmer betreuen, gemeinsam befragt.
Eventuell abweichende Einschätzungen zu den Inhalten chronische und aktuelle Schmerz-
belastung, Schmerzlokalisation und Schmerzintensität wurden dabei im Erfassungsheft
ebenfalls festgehalten.

Schließlich wurde versucht, schmerzrelevante Informationen von den Hausärzten der
Bewohner einzuholen. Die chronische und aktuelle Schmerzbelastung, -lokalisation und
-intensität wurde wie zuvor beschrieben erfragt. Zusätzlich wurde nach einer länger an-
dauernden Einnahme von Schmerzmedikamenten vor dem Heimeinzug gefragt10.

Im Rahmen der zweiten Feldphase von HILDE – das Instrument war mittlerweile zu
einemFragebogenweiterentwickelt worden – wurden auch die schmerzbezogenen In-
formationen von den mit der Einschätzung der Lebensqualität eines Bewohners betrau-
ten Pflegenden erhoben. Die Inhalte und Frageformulierungen wurden größtenteils un-

4
”
Haben Sie momentan Schmerzen? Tut Ihnen momentan etwas weh?“; 0=

”
nein“, 1=

”
ja“, 9=keine klar

interpretierbare Antwort.
5
”
Wie stark sind Ihre Schmerzen?“; 1=

”
schwach“, 1=

”
mäßig“, 3=

”
stark“.

6
”
Litt Ihr(e) Angehörige(r) vorseiner/ihrer Demenz an chronischen Schmerzen (z.B. Kopfschmerzen,

Rückenschmerzen etc.)?“; 0=
”
nein“, 1=

”
ja“, 9=

”
nicht bekannt“.

7
”
Hat Ihr(e) Angehörige(r) aus Ihrer Sichtbei Ihrem Besuch Schmerzen?“; 0=

”
nein“, 1=

”
ja“.

8
”
Wenn ja, in welcher(n) Region(en) vermuten Sie die Schmerzen hauptsächlich?“; Angabe auf Liste.

9
”
Wenn ja, wie stark waren aus Ihrer Einschätzung die Schmerzen?“; 0=

”
kein Schmerz“ bis 5=

”
uner-

träglich starker Schmerz“.
10

”
Nahm Ihr(e) Patient(in) vor der Heimeinweisung über längere Zeit Schmerzmedikamente ein?“;

0=
”
nein“, 1=

”
ja“, 9=

”
nicht bekannt“.
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Tabelle 6: Schmerzratings verschiedener Informantengruppen der beiden ersten Feldpha-
sen

Angehörige Pflegende Hausärzte

Akute Schmerzbelastung HILDE 1 HILDE 1+2 HILDE 1

Schmerzlokalisation HILDE 1 HILDE 1+2 HILDE 1

Schmerzintensität HILDE 1 HILDE 1+2 HILDE 1

Chronische Schmerzen HILDE 1 HILDE 1+2 HILDE 1

Frühere Schmerzmitteleinnahme – – HILDE 1

verändert aus der ersten Projektphase übernommen. Lediglich die Abstufung der Skala
zur Intensität vorliegender Schmerzen wurde von fünf aufnunmehr drei Antwortkategori-
en vereinfacht11.

5.3.3 Verhaltensbeobachtung durch verschiedene Informantengruppen

Die erste Feldphase der Instrumentenentwicklung wurde dazu genutzt, um die Möglich-
keiten einer standardisierten Beobachtung schmerzrelevanten Ausdrucksverhaltens durch
verschiedene Informantengruppen eingehend zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurde
ein kürzlich von der Projektgruppe

”
Schmerz im Alter“ der Deutschen Gesellschaft zum

Studium des Schmerzes (DGSS) ins Deutsche übertragenes Instrument zur Beobachtung
von schmerzbezogenem Ausdrucksverhalten eingesetzt (PAINAD; Warden, Hurley & Vo-
licer, 2003).Über den gesamten Prozess der Entwicklung des HILDE-Instrumentariums
hinweg wurden verschiedene Versionen dieser Skala zur ’BEurteilung von Schmerzen bei
Demenz’ (BESD; Schuler et al., 2007) erarbeitet und getestet. Neben der Originalskala,
die jeden der einbezogenen Verhaltensbereiche nach der Schmerzintensität mit 0 bis 2
Punkten gewichtet, wurde eine Version erstellt, bei der alle beschriebenen Verhaltensin-
dikatoren dichotom abgefragt werden. Aufgrund der Erfahrungen aus der ersten Erfas-
sungsphase wurden der Wortlaut oder die logische Binnenstruktur mancher Indikatoren
bzw. -bereiche für die Verwendung in der zweiten Erfassungsphase präzisiert.

Das Zeitfenster für die Beobachtungen mimischer, gestischer und vokaler Verhaltens-
weisen, die auf Schmerz hinweisen, wurde – unabhängig vom Beurteiler oder der Situa-
tion, in der diese Beobachtung stattfinden sollte – auf zwei Minuten beschränkt. Damit
wird das Beobachtungsintervall kürzer gesetzt als für die Pilotstudien der Originalskala
berichtet (5 Minuten). Der Vorteil eines vergleichsweise engen Intervalls liegt für diese
Untersuchungen u.E. in der größeren Konstanz der situativen Lage der Bewohner (Ruhe,
Aktivität) und der leichteren Implementierbarkeit in denPflegealltag.

In der Literatur scheint Einigkeit darüber zu bestehen, dass eine schmerzbezogene Ver-

11
”
Wie stark würden Sie die Schmerzen Ihrer Meinung nach einschätzen?“; 1=

”
leichter“, 2=

”
mäßiger“,

3=
”
starker Schmerz“.
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haltensbeobachtung die situativen Bedingungen, in denen sich der Einzuschätzende befin-
det, berücksichtigen sollte. In Situationen körperlicher Aktivierung (insbesondere Bewe-
gung) kann beispielsweise mehr schmerzbezogenes Verhalten erwartet werden, wenn die
normale Funktion des Bewegungsapparates durch arthritische Veränderungen geschädigt
ist. Aber auch die soziale Rahmung einer Situation (z.B. soziale Erwünschtheit) kann dazu
beitragen, dass schmerzbezogenes Verhalten situationsadäquat gesteuert wird und damit
häufiger oder seltener beobachtet werden kann. Wie bereitsausgeführt, können bestimm-
te Charakteristika der Beobachtungssituationen die Messung von Schmerzen mit Hilfe
von behavioralen Indikatoren erschweren, falls diese neben ihrer Spezifität für Schmerzen
in solchen Situationen auch unabhängig vom Schmerzniveaugehäuft oder seltener beob-
achtet werden können (z.B. angestrengte Atmung, angezogene Knie). In diesem Projekt
wurden darum Bewohner sowohl in Ruhe als auch bei Aktivitäten beobachtet. Eine wei-
tere Differenzierung erfolgte nach der Tageszeit der Beobachtung, wobei die Bewohner
sowohl morgens (8-10 Uhr) als auch abends (18-20 Uhr) beobachtet wurden.

Neben den oben bereits beschriebenen allgemeinen Ratings zur Schmerzbelastung der
Bewohner wurden die Angehörigen gebeten, während eines Besuches schmerzrelevan-
te Indikatoren anhand der BESD-Skala (Einzelitemversion)zu dokumentieren. Die ent-
sprechenden Erfassungsbögen wurden den teilnehmenden Angehörigen im Vorfeld zuge-
schickt. Zusätzlich wurden die Angehörigen telefonischdarum gebeten, diese Unterla-
gen bei ihrem nächsten Besuch mitzubringen und zu bearbeiten. Die jeweils 2-minütigen
Beobachtungsintervalle sollten dabei eine Ruhesituationund eine Situation gesteigerter
Aktivität umfassen.

Weitere Schmerzbeobachtungen wurden während der beiden Bewohnerinterviews von
den Mitarbeitern des Projektes durchgeführt. Jeweils zwei Projektmitarbeiter dokumen-
tierten unabhängig voneinander die beobachteten Schmerzindikatoren anhand des Verhal-
tensinventares in seiner ursprünglichen kategoriellen Form. Dabei wurden die Bewohner
in Ruhe und in einer Aktivitätssituation eingeschätzt.

Schließlich nahmen für die erste Feldphase auch jeweils zwei Pflegende Schmerz-
beobachtungen am Bewohner vor (BESD Einzelitemversion). Die wiederum 2-minütigen
Beobachtungsintervalle umfassten eine Situation am Morgen und eine am Abend.

Zur weiteren konkordanten Validierung der BESD-Schmerzerfassung wurde für den
zweiten empirischen Studienteil zusätzlich dieChecklist of Nonverbal Pain Indicators
(CNPI; Feldt, 2000) in die Schmerzbeobachtung integriert. Da dieEinschätzung der Tröst-
barkeit innerhalb der BESD-Skala eine explizite Intervention vorsieht, wurde dieser Item-
block nach den CNPI-Items ans Ende der kombinierten Indikatorliste gesetzt.

Da die Einschätzung der Lebensqualität während der zweiten Feldphase des HILDE-
Projektes mit Ausnahme der medizinisch-diagnostischen Informationen durch Mitarbeiter
der Pflege vorgenommen wurde, liegen auch die Schmerzbeobachtungen nun nur noch von
der Informantengruppe der Pflegenden vor. Die Beobachtungsintervalle wurden weiterhin
bei zwei Minuten festgelegt, und als Bedingungsvariation wurden die Bewohner in einer
Ruhe- und einer Aktivitätssituation eingeschätzt. Einen Überblick der eingesetzten Be-
obachtungsinstrumente, realisierten Beobachtungssituationen und Informantengruppen in
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beiden empirischen Studienteilen der ersten HILDE-Förderphase gibt Tabelle 7.

Tabelle 7: Schmerzbeobachtungen durch verschiedene Informantengruppen in den beiden
ersten Feldphasen

Angehörige Pflegende Projektmitarbeiter

HILDE 1
BESD Originalversion1 – – Ruhe/Aktivität
BESD Einzelitems2 Ruhe/Aktivität morgens/abends –

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

HILDE 2
BESD Einzelitems – Ruhe/Aktivität –
CNPI Einzelitems2 – Ruhe/Aktivität –

1 Scoring für alle 5 Indikatorbereiche: 0-2 Punkte.
2 Antwortformat für Einzelindikatoren: 0=

”
nicht beobachtet“, 1=

”
beobachtet“.

5.3.4 Die SkalaBEurteilung von Schmerzen bei Demenz(BESD)

Die im Original von Warden, Hurley und Volicer (2003) vorgestellte Pain Assessment
in Advanced Dementia Scale(PAINAD) wurde auf der Grundlage derDiscomfort Scale
- Dementia of the Alzheimer Type(DS-DAT; Hurley et al., 1992) und desFace, Legs,
Activity, Cry and Consolability Pain Assessment Tools(FLACC; Merkel et al., 1997) ent-
wickelt und umfasst die fünf Indikatorbereiche (1) Atmung, (2) Lautäußerung, (3) Mimik,
(4) Körperhaltung und (5) Trost. Für jeden Ausdrucksbereich sind mehrere Verhaltens-
merkmale beschrieben, die unterschiedliche Schmerzintensitäten anzeigen (z.B. gelegent-
lich angestrengt atmen vs. lautstark angestrengt atmen). In Abhängigkeit davon ob, und
falls ja, welche Verhaltensweisen beobachtet werden können, werden die unterschiedenen
Ausdrucksbereiche mit 0, 1 oder 2 Punkten geratet (siehe Abb. 25). Eine verbale Um-
schreibung dieser Punktwerte bzw. Intensitätskategorien geben die Autoren nicht. Auch
die empirische Grundlage für diese implizite Gewichtung der Einzelindikatoren und de-
ren Beziehung zueinander bleiben unkommentiert. Der Gesamtscore der Originalversion
errechnet sich aus den Subscores der 5 Indikatorbereiche und umfasst somit einen Werte-
bereich von 0 bis 10 Punkten12. Cut-off-Kriterien für das Vorliegen von Schmerzen oder
die Indikation von Interventionsmaßnahmen werden leider nicht bereitgestellt.

5.3.4.1 Befunde aus dem anglo-amerikanischen Raum

Die Pilottestung umfasste im Rahmen einer ersten Studie dieparallele Beobachtung
von 19 schwer beeinträchtigten Demenzkranken durch Pflegende in Situationen angeneh-
mer Aktivität, Ruhe und potenziell aversiv erlebter Pflegehandlungen. In einer zweiten
Studie wurden Beobachtungen für weitere 25 Heimbewohner vor und nach einer medi-
kamentösen Schmerztherapie durchgeführt. Für diese Stichprobe konnten jedoch keine

120=
”
keine Schmerzen“, 10=

”
starke Schmerzen“.
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Abbildung 25: OriginalskalaPain Assessment in Advanced Dementia(PAINAD)

Item/point value 0 1 2

Breathing,
independent of
vocalization

Normal Occasional laboured breathing;
short period of hyperventilation

Noisy, laboured breathing; long
period of hyperventilation;
Cheyne-Stokes respirations

Negative
vocalization

None Occasional moan or groan; low-
level speech with a negative or
disapproving quality

Repeated, troubled calling out;
loud moaning or groaning; cry-
ing

Facial expression Smiling or
inexpressive

Sad; frightened; frowning Facial grimacing

Body language Relaxed Tense; distressed; pacing; fidge-
ting

Rigid; fists clenched; knees pul-
led up; pulling or pushing away;
striking out

Consolability No need to
console

Distracted or reassured by voice
or touch

Unable to be consoled, distrac-
ted, or reassured

soziodemographischen oder demenzbezogenen Daten berichtet werden. Die Pflegenden
erhielten eine Schulung auf das Instrument und ein Merkblatt, auf dem die potenziel-
len Schmerzindikatoren eingehend beschrieben waren. Die Beobachtungsintervalle betru-
gen jeweils 5 Minuten. Die Skala muss für die gepoolte Gesamtstichprobe in allen un-
terschiedenen Erfassungssituationen als wenig homogen gelten (Cronbach’sα zwischen
.50 und .65). Dementsprechend konnte die Annahme der Eindimensionalität der Skala
durch eine Hauptkomponentenanalyse nur eingeschränkt bestätigt werden. Neben einem
ersten Faktor (Eigenwert 2,51), der ungefähr die Hälfte der Variabilität in den PAINAD-
Scores an sich binden konnte, wurde ein weiterer Faktor mit einem Eigenwert über 1 und
20,6 Prozent Varianzaufklärung berichtet. Die Inter-Rater-Reliabilität für die parallelen
Einschätzungen der ersten Teilstichprobe (n=19) betrug in der angenehmen Situation .97,
in der potenziell negativen Pflegesituation .82. Die Korrelationen der PAINAD mit der
DS-DAT, einer visuell-analogen schmerzbezogenen Einsch¨atzung der Pflegenden und ei-
ner entsprechenden auf Missempfinden (discomfort) bezogenen VAS-Beurteilung wurden
für die Ruhesituation mit .75, .76 und .76 berichtet. In denstärker durch Aktivität charakte-
risierten positiv und negativ-valenten Situationen wurden Zusammenhänge zwischen der
VAS-Schmerzeinschätzung und dem PAINAD-Score von .82 und.95 gefunden. Für die
unterschiedenen Beobachtungssituationen werden mittlere Skalenscores von 1,0±1,3 (an-
genehme Aktivität), 1,3±1,3 (Ruhe) und 3,1±1,7 Punkten für die potenziell stärker mit
Schmerzen verbundene Pflegesituation berichtet, was als Hinweis auf die diskriminante
Validität des Instrumentes gewertet werden kann. Im zweiten Studienteil (n=25) konn-
ten wie erwartet 30 Minuten nach einer Schmerzmittelgabe signifikant reduzierte mittlere
Skalenscores (von 6,7±1,8 auf 1,8±2,2 Punkte; t=9,6, df=24, p<.001) gefunden werden.
Die hohe anfängliche Schmerzbelastung dieses Klientels scheint jedoch kaum mit derje-
nigen der Demenzkrankengruppe vergleichbar zu sein, wodurch sich die berichteten Hin-
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weise zurÄnderungssensitivität des Instrumentes nicht ohne weiteres auf die eigentliche
Zielpopulation verallgemeinern lassen.

Eine italienischeÜbersetzung der PAINAD-Skala wurde von der Arbeitsgruppe um
Costardi (Costardi et al., 2007) entwickelt und getestet. Die Stichprobe umfasste 20 Al-
tenheimbewohner mit einem mittleren MMST-Wert von 13,4±6,8 Punkten. Verhaltens-
beobachtungen wurden von einem speziell geschulten Beurteiler (expert rater) zu Beginn
der Studie und nach 15 Tagen wiederholt eingesetzt. Zur Abschätzung der Inter-Rater-
Reliabilität erfolgte eine unabhängige PAINAD-Einsch¨atzung durch einen zweiten Beob-
achter am ersten Tag der Erhebungen. Die Skalenkonsistenz wird mit Cronbach’sα=.74
angegeben. Die Inter-Rater-Reliabilität betrug .87. DieTest-Retest-Reliabilität wird mit
.88 berichtet. DiëUbereinstimmung mit der auf einer Verbalen Rating Skala (VRS) durch
den Bewohner eingeschätzten Schmerzintensität betrug .65. Aufgrund der knappen Dar-
stellung der Autoren bleiben jedoch einige Fragen zur Datengrundlage für diese Kennwer-
te, beispielsweise die Rate nicht-kommunikativer Bewohner, offen.

Eine weitere Studie von Leong, Chong und Gibson (2006) überprüfte retrospekti-
ve Schmerzeinschätzungen durch Pflegende anhand der PAINAD-Skala (letzte Woche)
für 88 mittelgradig und schwer demenziell beeinträchtigte Altenheimbewohner in Sin-
gapur. Daneben wurden auch retrospektive Selbstauskünfte (Schmerz in der letzten Wo-
che) von den Bewohnern auf einer 4-stufigen Ratingskala (Verbal Descriptor Scale, VDS)
und analoge Fremdeinschätzungen durch die Pflegenden erfasst. Die Zusammenhänge der
PAINAD-Einschätzungen korrelierten mit .84 deutlich höher mit der retrospektiven In-
tensitätseinschätzung der Pflegenden als mit der Selbstauskunft der Bewohner (.30). Die
signifikante Korrelation von .29 der PAINAD mit derCornell Scale for Depression in De-
mentia (CSDD)wird als Bestätigung der divergenten Validität der Schmerzbeobachtung
interpretiert. Die Autoren schlagen im Abgleich mit der durch die Pflegenden eingeschätz-
ten Ratingskala eine Kategorisierung der erhobenen PAINAD-Scores in die Intervalle 0-
1 Punkte (=kein Schmerz), 2-3 Punkte (=geringer Schmerz) und 4+ Punkte (=mittlerer
und stärkerer Schmerz) vor. Sicherlich kann der Vorteil einer solchen Interpretation der
PAINAD-Skala in Anbetracht des im Vergleich zur VDS höheren Bearbeitungsaufwan-
des nur in einer gesteigerten Präzision der retrospektiven Urteile durch die Vorgabe kon-
kreter Schmerzindikatoren liegen. Eine solche Präzisionssteigerung konnte jedoch bei der
gewählten Anlage der Untersuchung nicht schlüssig nachgewiesen werden. Das Argument
der Autoren, dass eine Momentaufnahme akuten Schmerzes durch eine 5-10minütige Ver-
haltensbeobachtung im Kontext der stationären Altenpflege und der häufig chronischen
Schmerzbelastungen dieser Klientel nur bedingt sinnvoll sei, ist prinzipiell nachvollzieh-
bar. Zumindest aber sollte hier versucht werden, den Zusammenhang von wiederholten
in-vivo-Verhaltensbeobachtungen und retrospektiven Einschätzungen weiter zu klären.

5.3.4.2 Befunde aus dem deutschen Sprachraum

In den deutschen Sprachraum wurde die PAINAD-Schmerzskaladurch den Arbeits-
kreisSchmerz im Alterder Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS,
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Vorsitz: Prof. Dr. H.D. Basler) eingeführt. DiëUbersetzung wurde von den Autoren der
Originalskala autorisiert und folgte dem international üblichen Prozedere von̈Uberset-
zung, Rückübersetzung und Abgleich durch einen Muttersprachler. Die deutsche Fassung
wurde als Skala zurBeurteilung von Schmerzen bei Demenz(BESD) bezeichnet (Basler
et al., 2006). Im Rahmen der Kooperation des Arbeitskreisesmit dem Institut für Ge-
rontologie an der Universität Heidelberg konnte die PAINAD-Skala in dieser deutschen
Adaptation erstmalig im Kontext der stationären Versorgung Demenzkranker eingesetzt
und hinsichtlich ihrer psychometrischen Gütekriterien untersucht werden (Becker et al.,
2005).

Zeitgleich wurde das Instrument in der Akutgeriatrie auf seine Fähigkeit getestet, die
Wirksamkeit einer medikamentösen Therapie durch einen reduzierten schmerzbezogenen
Verhaltensausdruck abzubilden (Basler et al., 2006). Dazuwurden 12 verbal nicht mehr
auskunftsfähige, multimorbide Demenzpatienten durch geschulte Pflegende während ver-
schiedener Routinepflegetätigkeiten, die eine Mobilisierung der Patienten erforderten, für
jeweils 2 Minuten beobachtet. Unmittelbar im Anschluss an diese Situationen wurden die
entsprechenden BESD-Dokumentationsbögen ausgefüllt.Bei mehr als 5 Punkten im Ge-
samtscore wurden die Patienten dem WHO-Stufenschema entsprechend analgetisch be-
handelt. Die Wiederholungsmessungen nach 2 (T2) und 24 (T3)Stunden wurden durch
dieselben Pflegenden in denselben Pflegesituationen durchgeführt, die für den Bewoh-
ner zuvor als schmerzhaft eingeschätzt wurden. Die mittleren BESD-Scores von 7,5±1,6,
4,7±1,9 und 5,2±2,6 Punkten für die Ersterfassung und die beiden Folgezeitpunkte spre-
chen für die Konstruktvalidität der Skala. Bei 5 der 12 Patienten wurde die Medikati-
on zwischen T2 und T3 ausgesetzt, woraufhin eine erneute Zunahme schmerzbezogenen
Ausdrucksverhaltens beobachtet werden konnte (T1: 8,4±2,1, T2: 4,8±1,6, T3: 7,0±2,8),
während bei fortgeführter Medikation nochmals leicht reduzierte BESD-Scores ermittelt
wurden.

Auch zu den in der ersten empirischen Untersuchungsphase des HILDE-Projektes er-
fassten Schmerzdaten liegen mittlerweile veröffentlichte Befunde vor (Basler et al., 2006;
Becker et al., 2005; Schuler et al., 2007). Eine detaillierte Analyse schmerzbezogener Er-
fassungsinhalte des HILDE-Instrumentes in seiner ersten Fassung wurde als interner Ar-
beitsbericht für die kooperierenden Kollegen des DGSS-Arbeitskreises vom Autor dieser
Arbeit mitverfasst. Da sich die vorliegende Arbeit im Wesentlichen auf die Schmerzerfas-
sung der zweiten empirischen HILDE-Untersuchungsphase konzentriert, sollen die wich-
tigsten in der ersten Projektphase erarbeiteten Ergebnisse gewissermaßen als Vorarbeiten
verstanden und bereits an dieser Stelle als Teil des gegenw¨artigen Kenntnisstandes zu den
psychometrischen Eigenschaften der BESD-Skala dargestellt werden.

Schmerzeinscḧatzung durch Angeḧorige

Insgesamt konnte mit Angehörigen von 105 Bewohnern zumindest telefonisch Kon-
takt aufgenommen werden. Diesen Angehörigen wurde der BESD-Erfassungsbogen mit
der Bitte, bei den nächsten Besuchen verstärkt auf potenzielle Schmerzen der Bewohner



170 5. Datenbasis – das Forschungsprojekt HILDE

zu achten und dem Projekt diese schmerzbezogenen Informationen rückzumelden, po-
stalisch zugesandt. Insgesamt entsprachen 56 mit den Bewohnern verwandte oder nahe
stehende Personen dieser Bitte (53,3% Rücklaufquote). Aus den Angaben der Angehöri-
gen wurde ersichtlich, dass einige Bewohner aufgrund von Mobilitätseinschränkungen
(Bettlägerigkeit oder Angewiesensein auf Rollstuhl) nicht in einer Aktivitätssituation im
Sinne der BESD-Definition beobachtet werden konnten (18 vs.2 unbearbeitete Bögen
in Aktivität und Ruhesituation). Für eine möglichst gute Vergleichbarkeit mit bisherigen
psychometrischen Befunden zur PAINAD-Skala, wurden die 24Einzelitems der 5 über-
geordneten BESD-Kategorien Atmung, Lautäußerung, Gesichtsausdruck, Körpersprache
und Trost der Originalversion entsprechend gewichtet (Intensitätswert jwls. 0-2 Punk-
te) und anschließend über alle 5 Kategorien hinweg zu einemGesamtscore aggregiert
(möglicher Wertebereich 0-10 Punkte). Die Summe schmerzbezogenen Ausdrucks liegt
für die Ruhesituation mit 3,7±2,5 Punkten geringfügig, nicht aber statistisch bedeutsam
über derjenigen der Aktivitätssituation (3,4±2,2 Punkte). Die Skalenkonsistenz beträgt für
die Ruhesituationα=.70, in der Aktivitätssituation lediglich .62. Von allenfünf Indikator-
bereichen erscheint insbesondere die Möglichkeit, den Bewohner zu trösten, als vom Rest
der Skala deutlich unterscheidbare Qualität. Als Maß transsituationaler Konstanz, ergibt
sich für die 36 in beiden Bedingungen beobachteten Bewohner ein mittlerer positiver Zu-
sammenhang beider Schmerzeinschätzungen (rss =.45). Für Bewohner, die nach Meinung
der Angehörigen während ihres Besuches unter akuten Schmerzen litten, wurden signi-
fikant höhere Niveaus schmerzbezogenen Ausdrucksverhaltens sowohl in der Ruhe- als
auch der Aktivitätssituation berichtet als bei schmerzfreien Bewohnern (Ruhe: 3,0±2,4 vs.
4,5±2,3; Aktivität: 2,5±2,0 vs. 4,1±2,2 Punkte). Nicht differenzieren konnte der BESD-
Score jedoch zwischen Bewohnern mit und ohne chronischem Schmerzleiden vor der de-
menziellen Erkrankung. Die Korrelationen der BESD-Summenmit den Fremdratings der
Schmerzintensität betrugen für die schmerzbelasteten Bewohner in der Ruhesituation .46
(p<.024), jedoch lediglich .13 (p<.585) in der Aktivitätssituation.

Schmerzeinscḧatzung durch Pflegende

Insgesamt konnten Einschätzungen der Schmerzbelastetheit aus der Sicht des Pflege-
personals für 99 Bewohner gewonnen werden. Während aktuelle Schmerzen (Vorliegen,
Intensiät und Lokalisation) der Bewohner im Pflegeinterview durch in der Regel zwei
Pflegende gemeinsam eingeschätzt wurden, sollten die BESD-Beobachtungen der Pflege-
kräfte möglichst unabhängig voneinander in üblichen Situationen des Bewohnerkontaktes
dokumentiert werden. Wie zuvor für die Angehörigendatenberichtet, wurden die als Ein-
zelitems erfassten Schmerzindikatoren auch hier im Sinne der Originalskala gewichtet und
zu einem Gesamtscore verrechnet.

Die Übereinstimmung der BESD-Werte aus den beiden Beobachtungen unterschiedli-
cher Pflegender betrugrii=.82 am Morgen und .72 am Abend. Eine Interpretation dieser
Kennwerte als Objektivitätskriterium für die BESD-Einschätzungen bleibt jedoch durch
die unterschiedlichen Beobachtungssituationen beschränkt. Für die weiteren Analysen
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wurden beide Pflegekrafteinschätzungen auf der Ebene der kategoriellen Indikatorberei-
che durch Mittelwertsbildung miteinander kombiniert. Dasdurch die Pflegenden beob-
achtete Niveau schmerzbezogenen Ausdrucksverhaltens in zufällig herausgegriffenen Si-
tuationen am Morgen und abends erwies sich als miteinander vergleichbar (morgens:
3,1±3,1; abends: 3,3±3,1 Punkte). Für die 76 Personen, die sowohl morgens als auch
abends von (mindestens) einer Pflegefachkraft eingeschätzt wurden, lässt sich für den
BESD-Gesamtscore eine Situationskonstanz vonrss=.94 errechnen. Auch die Skalenkon-
sistenzen sind mitα=.86 und .85 zu beiden Tageszeiten ähnlich zufriedenstellend. Für
die 33 Bewohnerinnen bzw. Bewohner, die nach Meinung der Pflegekräfte unter akuten
Schmerzen litten, wurden nahezu doppelt so hohe Niveaus schmerzbezogenen Ausdrucks-
verhaltens sowohl morgens als auch abends berichtet wie für schmerzfrei eingeschätzte
Bewohner (morgens: 4,4±3,0 vs. 2,2±2,8; abends: 4,5±3,1 vs. 2,3±2,7 Punkte). Den-
noch korrelieren die BESD-Werte weder morgens noch abends mit den Ratings für die
Intensität aktueller Schmerzen und differenzieren nichtzwischen Bewohnern mit und oh-
ne chronischen Schmerzen.

Tabelle 8: Psychometrische Befunde zur Schmerzbeobachtung der ersten HILDE-
Feldphase

Angehörige Pflegende Projektmitarbeiter
T1 T2

Reliabilität

Inter-Rater-Reliabilität –
morgens: .82 Ruhe: .75 .77
abends: .72 Aktivität: .82 .72

Interne Konsistenz
Ruhe: .70 morgens: .86 Ruhe: .73 .62

Aktivität: .62 abends: .85 Aktivität: .53 .59
Situations-Spezifität .45 .94 .84 .73

Retest-Reliabilität – –
Ruhe: .60

Aktivität: .76

Validität
Akute Schmerzbelastung1 ja ja –

VDS-Fremdrating
Ruhe: .46 morgens: -.01

–
Aktivität: .13 abends: -.05

Chronische Schmerzen1 nein nein –
1 Möglichkeit, anhand des BESD-Scores als nicht (chronisch) schmerzbelastet ein-
geschätzte Bewohner von solchen Bewohnern mit Schmerzen zu differenzieren.

Schmerzeinscḧatzung durch Projektmitarbeiter

Insgesamt 99 Bewohnerinnen und Bewohner wurden im Abstand von ca. 2 bis 4 Wo-
chen (in Abhängigkeit vom gesundheitlichen Zustand der Betreffenden) von zwei wis-
senschaftlichen Mitarbeiterinnen des HILDE-Projekts gleichzeitig interviewt. Zu jedem
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Beobachtungszeitpunkt schätzten die beiden Projektmitarbeiter in den Rollen von Inter-
viewerin und Kamerafrau das schmerzbezogene Ausdrucksverhalten der Bewohnerinnen
und Bewohner jeweils anhand der BESD-Skala in ihrer 5-Item-Originalform ein. Auch
hier wurden eine Ruhe- und eine Aktivitätssituation beobachtet. Anders als in den An-
gehörigen- und Pflegeinterviews schätzten die Projektmitarbeiter weder das Vorliegen von
chronischen oder akuter Schmerzen, noch deren Intensitätoder dominante Schmerzregio-
nen ein. DieÜbereinstimmung der beiden parallelen BESD-Beobachtungen betrug für
den ersten Besuchrii=.75 in der Ruhe- und .82 in der Aktivitätssituation, für den zweiten
Untersuchungstermin wurden Inter-Rater-Reliabilitäten von .77 und .72 berechnet. Um
den unsystematischen Fehleranteil möglichst gering zu halten, wurden die Urteile beider
Projektmitarbeiter analog zu den parallelen Pflegekrafteinschätzungen für jede Situation
gemittelt.

Im Bewohnerinterview werden im Vergleich zu den Beobachtungen von Pflegekräften
und Angehörigen in beiden Untersuchungsbedingungen deutlich geringere Niveaus von
schmerzbezogenem Ausdrucksverhalten dokumentiert. Zum ersten Interviewtermin wur-
den BESD-Scores von 0,4±1,0 Punkten in Ruhe und 0,4±0,8 Punkten bei Aktivität ermit-
telt, und auch zum zweiten Interview wurden vergleichsweise geringe mittlere Schmer-
zausprägungen dokumentiert (Ruhe: 0,4±0,8; Aktivität: 0,4±0,8 Punkte). Eine mögliche
Erklärung hierfür könnten strengere Interpretationskriterien der wissenschaftlichen Mit-
arbeiter, z.B. bezüglich des Beobachtungszeitraumes vonjeweils 2 Minuten oder im Hin-
blick auf die Eindeutigkeit der gezeigten diskreten Verhaltenseinheiten, sein. Eine eben-
falls naheliegende Erklärung für diese systematisch erscheinende Abweichung liegt im
kategoriellen Erhebungsformat selbst begründet, bei demdurch die implizite Intensitäts-
gewichtung bestimmte Verhaltensbeobachtungen vielleicht zurückhaltender interpretiert
werden als bei einer Einzelvorgabe ohne diesen Referenzrahmen. Der korrelative Zusam-
menhang der BESD-Summen für Ruhe- und Aktivitätssituation beträgt für die kombinier-
ten Urteile von Interview- und Kameraführendenrss=.84 zum ersten und .73 zum zweiten
Interviewzeitpunkt. Die Retest-Reliabilitäten ergebensich zurtt=.60 für die Ruhesituation
und .76 für die Einschätzungen in der Aktivitätsbedingung. Mit Cronbach’sα-Werten von
.73 (Ruhe) und .53 (Aktivität) zum ersten und .62 bzw. .59 zum zweiten Messzeitpunkt
müssen die interne Konsistenz der Skala (Originalform) bei einer Bearbeitung durch Pro-
jektmitarbeiter als wenig befriedigend und zeitlich nichtstabil gelten.

Vor dem Hintergrund der bisher veröffentlichten internationalen Arbeiten zur PAINAD
und den Erfahrungen aus der eigenen Projektarbeit mit der deutschen BESD wurden –
trotz der heterogenen Untersuchungsdesigns und Befundlage – die folgenden Aspekte als
Anforderungen für weitere Forschungen identifiziert.

Die berichteten Konsistenzkoeffizienten erscheinen insgesamt zu gering für eine Ska-
la, die vorgibt, ein einziges Merkmal abzubilden. Die Annahme, der aus den intensitätsge-
wichteten Einzelindikatoren berechnete Skalenscore bilde tatsächlich Teile eines Kontinu-
ums verschieden intensiven Schmerzerlebens ab, konnte zumindest auf der Grundlage des
Vergleiches mit selbst- und fremdeingeschätzten Intensitätsskalen bislang nicht einheitlich
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bestätigt werden. Damit bliebe natürlich auch die Angemessenheit der internen Struktu-
rierung der Skala zu überprüfen. Zu diesem Zwecke erschien es notwendig, zukünftig alle
einzubeziehenden Verhaltensindikatoren dichotom zu dokumentieren.

Es wurde vorgeschlagen, einzelne Indikatoren und Ausdrucksbereiche umzuformulie-
ren und zu präzisieren. Der Begriff derCheyne Stoke Atmungerwies sich in den Vorun-
tersuchungen als für die Pflegenden schwer verständlich,und wurde für die zweite Erfas-
sungsphase durch die umfassendere Beschreibungtiefer werdende und wieder abflachende
Atemz̈uge mit Atempausenersetzt.

Die beiden Items, die sich auf den Erfolg desTröstensbeziehen, wurden ebenfalls
umformuliert. Die Logik der ursprünglichen Items beurteilte solche Schmerzen, die man
nicht durch Trösten lindern kann, als stärker als solche,bei denen der Versuch des Tröstens
Erfolg hat. Damit wird hier implizit ein aktives Eingreifendes Beobachters in die Beurtei-
lungssituation gefordert, das zusätzlich noch implizit reaktiv auf die beobachtete Situati-
on bezogen ist (d.h. sind die Schmerzäußerungen deutlich genug, als dass aktives Trösten
überhaupt angezeigt erscheint?). Um diese Konnotationenzumindest deutlich zu machen,
wurde in der zweiten Erhebungsphase zunächst gefragt, ob die beobachtende Pflegeperson
den Wunsch verspürt, den beobachteten Bewohner zu trösten. Nur in diesem speziellen
Fall soll tatsächlich aktiv tröstend in die Beobachtungssituation eingegriffen und der Er-
folg des Trostspendens eingeschätzt werden. Das neuformulierte Item

”
Ist das auffällige

Verhalten durch Stimme oder Berührung abzulenken oder zu beruhigen?“ muss selbst-
verständlich vor der Aggregation in einen Skalenscore entsprechend gespiegelt werden.
Auch wenn dadurch die implizite Filterführung expliziertwurde, bleiben die konzeptio-
nellen und methodischen Probleme dieses Erfassungsbereiches aber prinzipiell bestehen.

Als weitgehend ungeklärt wurde auch der Einfluss situativer Charakteristika auf die
Schmerzbeobachtung eingeschätzt. In den bisherigen Untersuchungen wurden keine höher-
en Niveaus schmerzbezogenen Ausdrucksverhaltens in Aktivitäts- gegenüber Ruhesitua-
tionen beobachtet. Deutlich wurden dagegen die praktischen Einschränkungen, die sich
für die Anwendbarkeit einer Schmerzbeobachtung dann ergeben, wenn die Instruktionen
ein Ausmaß von Mobilität fordern, das vom Bewohner nicht mehr erbracht werden kann.
Es bleibt zu fragen, inwiefern sich ein solches Instrument dann noch für den Einsatz im
normalen Pflegealltag (v.a. außerhalb von mobilisierendenPflegehandlungen) demenz-
kranker Menschen eignet.

5.3.5 Deutsche Adaptation derChecklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI)

Die im Original 2000 von Feldt vorgestellteChecklist of Nonverbal Pain Indicators(CN-
PI) wurde auf der Grundlage derUniversity of Alabama Birmingham Pain Behavior Scale
(UAB-PBS; Richards, Nepomuceno, Riles & Suer, 1982) zur Erfassung von postopera-
tivem Schmerz bei älteren Menschen entwickelt. Solche Items der UAB-PBS, die von
mobilen, verbal nicht beeinträchtigten Patienten ausgingen (z.B. Gehen, Körperhaltung
beim Stehen, wegen Schmerzen im Bett verbrachte Tageszeit,Bitten um Schmerzmedika-
mente oder Ruhelosigkeit) wurden nicht in das neue Instrument übernommen oder für den
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Einsatz in der potenziell verbal und bezüglich der Mobilität eingeschränkten Population
kognitiv beeinträchtigter Menschen entsprechend angepasst. Zusätzlich wurden verbale
Schmerzäußerungen, wie beispielsweise Klagen, Fluchen oder Protestrufe, die von Ra-
way (1994) als Indikatoren postoperativen Schmerzes bei kognitiv beeinträchtigten̈Alte-
ren identifiziert wurden, in das neue Instrument eingebunden. Die CNPI umfasst damit
die sechs Ausdrucksbereiche (1) vokaler Schmerzausdruck,(2) Gesichtsgrimassen, (3)
verbale Schmerzäußerungen, (4) Reiben, (5) (An-)Klammern und (6) Körperhaltung, die
nur zum Teil durch mehrere konkrete Verhaltensmerkmale beschrieben werden. Im Ge-
gensatz zur BESD sieht die CNPI-Skala keine Intensitätsabstufung innerhalb der Indika-
torbereiche vor. So trägt beispielsweise die Mimik, unabhängig von der Art oder Anzahl
verschiedenen beobachteten mimischen Schmerzausdruckes, mit maximal einem Punkt
zum Gesamtscore der Originalskala bei, womit sich ein Wertebereich von 0 bis 6 Punkten
ergibt (s. Abbildung 26).

Abbildung 26: OriginalskalaChecklist of Nonverbal Pain Indicators(CNPI)

(Write a 0 if the behavior was not observed, and a 1 if the behavior occurred even briefly during activity or rest.)

Movement Rest

1. Vocal complaints: Non-verbal
(Expression of pain, not in words, moans, groans, grunts, cries, gasps, sighs)
2. Facial grimaces/Winces (Furrowed brow, narrowed eyes, tightened lips, jaw
drop, clenched teeth, distorted expressions)
3. Bracing (Clutching or holding onto side rails, bed, tray table, or affected area
during movement)
4. Restlessness (Constant or intermittent shifting of position, rocking, intermittent
or constant hand motions, inability to keep still)
5. Rubbing
(Massaging affected area)
6. Vocal complaints: Verbal (In addition, record verbal complaints.)

(Words expressing discomfort or pain, “ouch”, “that hurts”, cursing during move-
ment, or exclamations of protest (e.g., stop, that’s enough))

Subtotal Scores

Total Score

Die Pilottestung umfasste 88 ältere Patienten (83,2±7,7 Jahre) mit unterschiedlicher
kognitiver Beeinträchtigung (53 kognitive beeinträchtigte Patienten mit MMST-Werten
unter 24 Punkten), die nach einer Hüftfraktur im Krankenhaus behandelt wurden. Die
Beobachtungssituationen umfassten dabei jeweils eine Ruhesituation im Krankenzimmer
und eine Transfersituation vom Bett zum Stuhl oder vom Stuhlzum Bett (unterstützt
durch eine Pflegekraft). Genauere Angaben zum zeitlichen Umfang der Beobachterschu-
lungen und der Verhaltensbeobachtungen selbst werden nicht gemacht. In der Ruhesitua-
tion zeigten über die Hälfte der Patienten (56%) keine derberücksichtigten schmerzbe-
zogenen Verhaltensweisen, während die Beobachtungsraten bei Bewegung deutlich höher
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waren. Hier konnte für nahezu zwei Drittel der Patienten (62%) mindestens ein behavi-
oraler Schmerzindikator beobachtet werden. Insgesamt wurden in beiden Beobachtungs-
situationen jedoch nur vergleichsweise geringe mittlere Skalenwerte (0,7±1,1 Punkte in
Ruhe und 1,3±1,3 Punkte bei Transfer) erreicht. Die interne Konsistenz der Skala wird
mit KR-20=.54 und .64 für Ruhe- und Transfersituation berichtet. Auch wenn die Höhe
dieser Koeffizienten bekanntermaßen durch die Anzahl der Einzelitems beeinflusst wird,
muss der Vorschlag der Autorin, durch die Hinzunahme weiterer Items die Skalenkonsi-
stenz zu erhöhen, kritisch bewertet werden. Schließlich sollte eine Einbeziehung weiterer
Indikatoren vorrangig an inhaltlichen̈Uberlegungen orientiert sein und nicht bloß die sta-
tistische Unschärfe entsprechender Kennwerte ausnutzen. Die Inter-Rater-Reliabilität der
Skala kann mit einer mittleren̈Ubereinstimung von 93 Prozent hinsichtlich der dicho-
tomen Indikatorbereiche als gut bewertet werden. Allerdings wird der Geltungsanspruch
dieserÜberprüfung dadurch eingeschränkt, dass insgesamt nur 12 Patienten durch zwei
Rater eingeschätzt wurden und ein Teil der Indikatoren in diesen parallelen Einschätzun-
gen überhaupt nicht beobachtet werden konnten. Die Korrelationen zwischen den Ge-
samtscores für die Schmerzbeobachtung und der durch die auskunftsfähigen Patienten
eingeschätzten Schmerzintensität betrugenrS=.37 für den Ruhe-CNPI undrS=.43 für die
Beobachtung der Transfersituation. Aufgrund der geringenBeobachtungsraten der Indi-
katoren in der Ruhesituation empfiehlt die Autorin einen kombinierten Einsatz des CNPI
sowohl in Ruhe, als auch bei potenziell schmerzverbundenerAktivität bzw. Bewegung.
Hinweise darauf, wie die CNPI-Scores für beide Beobachtungbedingungen zueinander in
Beziehung gesetzt werden sollten, oder hinsichtlich möglicher Cut-off-Werte für die Ab-
leitung konkreter Interventionen werden jedoch nicht gegeben.

Eine Überprüfung der Einsatzmöglichkeiten des CNPI im Bereich der stationären
Langzeitpflege wurde kürzlich von einer norwegischen Forschungsgruppe geleistet (Ny-
gaard & Jarland, 2006). Um den realen Pflegealltag möglichst angemessen widerzuspie-
geln, dokumentierten sowohl Altenpfleger als auch Altenpflegehelfer und angelernte Hilfs-
kräfte das schmerzbezogene Verhalten mithilfe des CNPI. Insgesamt 46 Altenheimbe-
wohner wurden an zwei aufeinander folgenden Tagen im Bett liegend und während der
morgendlichen Grundpflege und Mobilisierung durch dieselbe Pflegeperson eingeschätzt.
Eine zweite Pflegeperson schätzte unabhängig davon das Schmerzverhalten der Bewoh-
ner am dritten Tag ein. Leider werden keine Angaben zur Dauerdes Beobachtungsin-
tervalles gemacht. In der Pflegesituation wurde signifikantmehr schmerzbezogener Aus-
druck beobachtet als in der Ruhesituation. Die interne Konsistenz der Skala wird als mo-
derat und mit früheren Arbeiten vergleichbar beschrieben. Aufgrund der geringen Be-
obachtungsraten in der Ruhesituation berichten die Autoren lediglich die psychometri-
schen Kennwerte der Skala für die Verwendung in der Pflegesituation. Die Test-Retest-
Übereinstimmung betrug für die einzelnen Ausdrucksbereiche zwischen 73,9 und 89,1
Prozent. Allerdings sind die berechnetenκ-Koeffizienten mit Werten zwischen 0,23 und
0,66 als eher moderat zu beurteilen. Für die Inter-Rater-Übereinstimmung werden ver-
gleichbare Kennwerte berichtet. In ihrer sehr knappen Darstellung scheinen die Autoren
jedoch nicht alle beschriebenen erhobenen Informationen zur Bestimmung der Validität
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der CNPI-Einschätzungen (wie z.B. die Selbstauskunft derBewohner) auszunutzen. Die
Spearman-Korrelationen zwischen den CNPI-Beobachtungender Pflegenden und ihren
Einschätzungen der Schmerzintensität auf einer visuell-analogen Skala (VAS) betrugen
zwischen .69 und .88.

In einer Studie von Cohen-Mansfield und Lipson (2008) zur Nützlichkeit verschie-
dener Formen der Schmerzerfassung zur Indikation und Erfolgskontrolle medikamentöser
Schmerzbehandlung wurden unter anderem auch PAINAD und CNPI mit einbezogen. Alle
Beobachtungsinstrumente wurden in einer Ruhe- und einer Aktivitätssituation (Bewegung
oder Transfer durch Pflegekraft) und einem Zeitintervall von jeweils 5 Minuten eingesetzt.
Alle Beobachtungen wurden durch wissenschaftliche Projektmitarbeiter durchgeführt. Da
der Fokus der Studie auf einer Abschätzung derÄnderungssensitivität der Einzelinstru-
mente bei erfolgter Schmerztherapie lag, wurden jedoch lediglich wenige basale Gütekri-
terien für die einzelnen Beobachtungsinstrumente berichtet. Die Inter-Rater-Reliabilität
der CNPI-Skala wird für drei parallele Beurteiler mit einer Übereinstimmungsrate von
94 Prozent und einer Intra-Class-Korrelation (ICC) von .92als hoch berichtet. Genauere
Angaben zur Grundlage der Verrechnung der in beiden Beobachtungssituationen gewon-
nenen Skalenscores werden jedoch nicht gemacht. Auch die Frage, ab welchem Cut-off-
Wert eine Schmerzindikation gegeben ist, wird nicht beantwortet. Keines der berücksich-
tigten Beobachtungsinstrumente schien in der Lage, eine anzunehmende unterschiedliche
Schmerzentwicklung in den Treatment- und Kontrollgruppenabzubilden (Interaktionsef-
fekt Treatment×Zeitpunkt).

Scherder und van Manen (2005) verglichen die durch die Autoren selbst eingeschätz-
ten CNPI-Werte von 20 Altenheimbewohnern mit wahrscheinlich vorliegender Alzheimer
Demenz und 17 nicht demenziell erkrankten Heimbewohnern nach einer Bewegungssi-
tuation (Gehen). Entgegen ihren Erwartungen konnte für die Gruppe der Bewohner mit
AD kein reduziertes Schmerzniveau bestätigt werden, was die Autoren auf die mögliche
mangelnde Differenzierungskraft des Instrumentes bei geringeren Schmerzintensitäten
zurückführen.

Mit diesen neueren Studien wurde zumindest ein Teil der in den beiden 2006 veröffent-
lichten Reviews zur schmerzbezogenen Verhaltensbeobachtung von Herr und Kollegen
(Herr et al., 2006) und Zwakhalen und Kollegen (Zwakhalen etal., 2006) angesprochenen
weiteren Forschungsbedarfe mittlerweile erfüllt. Die Forderung, die Skala um subtilere
Schmerzindikatoren, wie beispielsweise Veränderungen im Sozialverhalten, zu erweitern,
bleibt jedoch bestehen. Unbeantwortet bleiben bisher auchdie Fragen, inwiefern die kon-
kreten Verhaltensbeobachtungen (i.S. der enthaltenen Einzelindikatoren) differenziell zur
Schmerzbestimmung beitragen (Skalenkonstruktion) und welche Rolle dabei der körper-
lichen Aktivierung bzw. Bewegung zukommt.

Um diese Fragen zu adressieren und auch in Bezug auf die CNPI-Indikatoren den
größtmöglichen Auflösungsgrad zu erreichen, wurden wiebei der BESD-Skala auch hier
die beschriebenen Schmerzindikatoren der sechs Ausdrucksbereiche extrahiert und ein-
zeln als 15 dichotome Verhaltensmerkmale zur Beobachtung vorgegeben.
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5.4 Kompetenzmerkmale der Bewohner

Während chronische und akute Schmerzbelastungen ganz allgemein als Vulnerabilitäts-
faktoren für die Lebensqualität der Bewohner verstandenwerden müssen, bemüht sich das
Projekt um eine möglichst differenzierte Abbildung individuell erhaltener Kompetenzen
bei verschiedenen Schweregraden oder inhaltlichen Syndromlagerungen der demenziellen
Erkrankung.

5.4.1 Demenzsymptomatik

Durch die psychometrische Ausrichtung der vorliegenden Arbeit und den hohen Diffe-
renzierungsgrad der direkt schmerzbezogenen Informationen ist eine Konzentration auf
die in Frage stehenden Beobachtungsinstrumente sicherlich zu rechtfertigen. Um dennoch
weder die Bodenhaftung (i.S. der Besonderheiten des untersuchten Klientels) noch den
nötigen Weitblick (i.S. der Diskussion von Schmerzfreiheit als einer Dimension von Le-
bensqualität bei Demenz) zu verlieren, werden im Folgenden ausgesuchte diagnostische
Erfassungsbereiche des Projektes und Zielkriterien einervom Bewohner selbst erlebten
Lebensqualität vorgestellt.

Während der ersten beiden HILDE-Feldphasen wurden im Rahmen eines diagnosti-
schen Gespräches mit dem Bewohner selbst und den betreuenden Mitarbeitern der Pflege
eine Reihe unterschiedlich komplexer funktionaler Bewohnerkompetenzen durch einen
Gerontopsychiater erfasst. Dem von Lawton (1991) eingebrachten Modell hierarchischer
behavioraler Kompetenzen folgend wurde versucht, ein möglichst breites Spektrum von
auch bei einer vorliegenden demenziellen Erkrankung noch (teilweise) verfügbaren Ver-
haltensressourcen für die Ausbildung von Lebensqualität abzubilden.

Die fünf Bereiche Orientierung, Sprache, konstruktive Praxis und Gedächtnis wur-
den durch das vomConsortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease(CERAD;
Morris et al., 1989) vorgeschlagene neuropsychologische Demenzsscreening erhoben (zur
praktischen Anwendung im deutschen Sprachraum siehe Satzger et al., 2001; Thalmann &
Monsch, 1997; Thalmann et al., 1998). In dieser Testbatterie sind die Einzeltests (1) ver-
bale Flüssigkeit, (2) basale Benennungsleistung (Modified Boston Naming Test, MBNT),
(3) Mini-Mental State Examination(MMSE; Folstein et al., 1975), (4) Lernen einer Wort-
liste, (5) konstuktive Praxis, (6) freies Abrufen der gelernten Wörter aus dem Gedächtnis
und (7) Wiedererkennen der Wörter in einer größeren Mengeenthalten.

Zusätzlich wurde die nicht-kognitive Demenzsymptomatikanhand des von Cummings
und Kollegen (1994) vorgestelltenNeuropsychiatrischen Inventars – Pflegeheimversion
(NPI-NH) im Gespräch mit den Pflegenden abgeklärt. Im Rahmen des späteren Pflegein-
terviews schätzten die Pflegenden auch die erhaltene Selbstständigkeit der Bewohner bei
der Verrichtung alltäglicher Aufgaben mit demBarthel-Indexein (Mahoney & Barthel,
1965).

Weitere neurologische, psychiatrische und demenzdiagnostische Informationen, die
für die vorliegende Arbeit jedoch von nachrangiger Bedeutung sind, wurden mit Hilfe
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derGlobal Deterioration Scale(GDS, auch bekannt alsReisberg-Skala), demUhrentest,
demBielefelder Autobiografischen Gedächtnisinventar(BAGI) und derApathy Evaluati-
on Scale(AES) erfasst. Daneben wurden weitere klinische Bewohnermerkmale, wie bei-
spielsweise der Allgemein- und Ernährungszustand oder die wahrscheinliche Demenzätio-
logie durch den gerontopsychiatrischen Facharzt beurteilt.

Wie bereits bei der Darstellung des Projektverlaufes und der Instrumentenentwick-
lung beschrieben, wurden für eine alltagsnahe Charakterisierung der sich im Pflegeall-
tag darstellenden Demenzsymptomatik auf der Grundlage vonkognitivem Status (MM-
SE), Alltagskompetenzen (Barthel-Index) und Verhaltensauffälligkeiten (NPI) vier Be-
wohnergruppen mit unterschiedlichen Mustern erhaltener Kompetenzen identifiziert. Ei-
ne ausführliche Beschreibung des methodischen Vorgehensund der Implikationen dieser
Differenzierung für die Erfassung und Interpretation derLebensqualität mit dem HILDE-
Instrument wurde bereits an anderer Stelle geleistet (Becker et al., 2006). Einen schema-
tischenÜberblick über die relativen Ausprägungen der berücksichtigten Kompetenzen in
den vier Bewohnergruppen gibt Abbildung 27.

Abbildung 27: Bestimmungsmerkmale der vier identifizierten Kompetenzgruppen de-
menzkranker Heimbewohner in HILDE
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† Die Skalenwerte sind zur einfacheren Veranschaulichung z-standardisiert angegeben.

Zur Erläuterung der individuellen Charakteristika dieser prototypischen Bewohner-
gruppen wird im Folgenden auf die Beschreibungen zurückgegriffen, anhand derer die
Pflegenden beim Einsatz der aktuellen Instrumentenversiondie informativste Referenz-
gruppe für eine sozial-normative vergleichende Interpretation der beim individuellen Be-
wohner erfassten Lebensumstände wählen sollen.
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Jeder Bewohner ihrer Einrichtung ist in seinen Möglichkeiten, am Leben teilzuneh-
men, einzigartig. Seine geistigen und körperlichen Fähigkeiten, seine Selbständig-
keit in alltäglichen Verrichtungen, aber auch spezifische(z.T. vielleicht auffällige)
Verhaltensweisen bestimmen mit, wie der Bewohner sich und seine Umwelt erlebt.
Bei der Entwicklung dieses Instruments konnten, trotz dieser großen Individualität
der Bewohner, vier verschiedene Bewohnergruppen ausgemacht werden, die sich mit
Blick auf ihrekörperlichen F̈ahigkeitenund ihreSelbsẗandigkeit in Alltagsaktiviẗaten
(Alltagspraktische, funktionale Kompetenzen), ihrGed̈achtnisundDenken(Kogniti-
ve Fähigkeiten), sowie in ihrer Belastetheit durchspezifische Verhaltensauffälligkei-
ten (Psychopathologische Symptome, nicht-kognitive Auffälligkeiten) sehr ähnlich
sind, und deshalb als vier unterschiedliche Kompetenzgruppen beschrieben werden
können:

1. Leicht demenzkranke Bewohner (LD) mit weitgehend erhaltenen alltagsprakti-
schen Kompetenzen bei beginnender Demenz

2. Mittelgradig demenzkranke Bewohner (MD) mit in Teilen erhaltenen alltags-
praktischen Kompetenzen bei mittelgradigen kognitiven Einbußen und erkenn-
baren nicht-kognitiven Symptomen

3. Schwer demenzkranke Bewohner mit somatischen Einschränkungen (SD-S)
mit stark eingeschränkten alltagspraktischen Kompetenzen bei schweren ko-
gnitiven Einbußen

4. Schwer demenzkranke Bewohner mit psychopathologischenVerhaltensauffällig-
keiten (SD-P) mit eingeschränkten alltagspraktischen Kompetenzen bei schwe-
ren kognitiven Einbußen und einer Häufung verschiedener nicht-kognitiver Sym-
ptome.

Bitte überlegen Sie, welcher dieser vier Kompetenzgruppen Sie den Bewohner Ihrer
Einrichtung am ehesten zuordnen würden. Um Ihnen die Zuordnung zu erleichtern,
werden diese vier Gruppen nachfolgend genauer beschrieben. Bitte beachten Sie bei
Ihrer Beurteilung, dass nicht immer alle Merkmale einer Kompetenzgruppe auf den
von Ihnen beschriebenen Bewohner zutreffen müssen. Die beschriebenen typischen
Merkmale sollen Ihnen die Einordnung erleichtern, werden aber sicher nie ganz exakt
auf den zu beurteilenden Bewohner passen.

Leicht demenzkrank (LD) – Weitgehend erhaltene alltagspraktische Kompetenzen
bei beginnender Demenz

Körperliche F̈ahigkeiten und Selbstständigkeit in Alltagsaktiviẗaten.Der Bewohner
kann viele alltagspraktische Aktivitäten selbständig,d.h. ohne die Hilfe Dritter (z.B.
Pflegepersonen oder Angehörige) ausführen. Er kann sich z.B. weitgehend selbständ-
ig waschen (z.B. Zähne putzen), sowie weitgehend selbständig essen (Brot streichen,
Fleisch schneiden, Besteck benutzen). Der Bewohner ist weitgehend mobil, d.h. er
kann selbständig vom Bett oder Stuhl aufstehen oder gehen bzw. sich mit dem Roll-
stuhl fortbewegen. Der Bewohner benutzt selbständig die Toilette oder einen Nacht-
stuhl. Er ist in seinen kommunikativen Fähigkeiten (sprachlich, nonverbal) kaum ein-
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geschränkt, und falls Verständnis- bzw. Verständigungsschwierigkeiten vorkommen,
sind diese häufig auf nicht-demenzielle Ursachen (z.B. Seh- oder Hörbeeinträchti-
gungen) zurückzuführen.

Ged̈achtnis und Denken.Der Bewohner findet sich an fremden Orten nicht gut zu-
recht oder er vergisst früher gut bekannte Namen und/oder kann sich Namen bei der
Vorstellung unbekannter Personen schlechter merken. Vielleicht verlegt er manchmal
Gegenstände oder hat Probleme bei der Wahl der richtigen Worte. Wird er auf seine
Defizite angesprochen oder darauf hingewiesen, werden diese häufig verleugnet. Der
Bewohner kann Fakten und Erlebnisse, die seine Person angehen noch relativ gut
erinnern z.B. weiß er seinen letzten Wohnsitz oder seinen früheren Beruf und kann
einzelne Episoden aus seiner Schulzeit oder auch aus der jüngeren Vergangenheit
(letzte fünf Jahre) relativ detailreich erzählen.

Verhaltensauff̈alligkeiten.Der Bewohner zeigt kaum besondere Verhaltensauffällig-
keiten. Am ehesten erscheint er manchmal etwas traurig, niedergeschlagen oder in
mutloser bzw. gedrückter Stimmungslage.

Mittelgradig demenzkrank (MD) – In Teilen erhaltene alltagspraktische Kompeten-
zen bei mittelgradigen kognitiven Einbußen und erkennbaren nicht-kognitiven Sym-
ptomen

Körperliche F̈ahigkeiten und Selbständigkeit in Alltagsaktiviẗaten. Der Bewohner
kann manche Alltagsaktivitäten nur noch mit Unterstützung durch Andere (z.B. mit
entsprechenden Anweisungen oder Hilfestellungen) durchführen. Er kann jedoch häu-
fig noch selbständig essen, von einem Stuhl oder dem Bett aufstehen, sich Waschen,
sowie die Toilette mit nur wenig Unterstützung benutzen. Die Kommunikation mit
dem Bewohner kann aufgrund von Wortfindungs- oder Verständnisschwierigkeiten
nur noch eingeschränkt möglich sein.

Ged̈achtnis und Denken.Der Bewohner hat zunehmend Schwierigkeiten, sich an
jüngere Ereignisse zu erinnern. Häufig fällt es ihm schwer, sich zu Zeit (z.B. Da-
tum, Wochentag) oder räumlich (z.B. an bekannten Orten) zuorientieren. Das auto-
biografische Gedächtnis des Bewohners ist bereits deutlich eingeschränkt, d.h. er ist
zwar häufig noch in der Lage, etwa seinen ehemaligen Beruf oder Wohnsitz zu erin-
nern, jedoch können diese nur selten detailreich und lebendig berichtet werden. Das
Wissen um jüngere Ereignisse wie z.B. den Heimeinzug oder Besuche von Verwand-
ten/Bekannten ist bereits deutlich beeinträchtigt.

Verhaltensauff̈alligkeiten.Der Bewohner fällt insgesamt wenig durch besonderes oder
extremes Verhalten auf, trotzdem können nicht selten Zustände gedrückter Stimmung
oder Traurigkeit beobachtet werden. Teilweise scheint er auch das Interesse an seiner
Umgebung (Personen oder Aktivitäten) verloren zu haben und ihm fehlt die Motiva-
tion, etwas (Neues) zu beginnen. Von sich aus beginnt der Bewohner kaum noch ein
Gespräch und es ist (zunehmend) schwer, ihn in ein Gespräch zu verwickeln. In an-
deren Situationen kann der Bewohner auch schon einmal leicht erregbar sein, d.h. er
weigert sich vielleicht, sich bei verschiedenen Aktivitäten helfen zu lassen, zu koope-
rieren oder regt sich über Andere (Mitbewohner, Pflegekräfte, Besuch) auf. Möglich
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sind auch spezifische Stereotypien bzw. Angewohnheiten im Verhalten, d.h. er wie-
derholt bestimmte Aktivitäten immer wieder auf die gleiche Art und Weise und das
scheinbar ohne erkennbares Ziel (z.B. Auf und ab gehen, Nesteln an Knöpfen, Klei-
dung oder Tischdecken, Schubladen oder Schränke aufräumen, Tische abwischen).

Schwer demenzkrank mit somatischen Einschr̈ankungen (SD-S)– Stark einge-
schränkte alltagspraktische Kompetenzen bei schweren kognitiven Einbußen und häufig
auffälliger Teilnahmslosigkeit

Körperliche F̈ahigkeiten und Selbständigkeit in Alltagsaktiviẗaten. Der Bewohner
ist in nahezu allen Bereichen der Alltagsaktivitäten auf die Hilfe Anderer angewie-
sen, so ist er z.B. in seiner Mobilität stark eingeschränkt, benötigt aber auch bei der
Körperhygiene oder bei seiner Ernährung Unterstützung. Der Bewohner ist meist so-
wohl urin-, als auch stuhlinkontinent. Der Bewohner ist meist auch in seinen kommu-
nikativen (sprachlichen und nonverbalen) Fähigkeiten stark eingeschränkt, so dass es
in vielen Fällen zu Verständigungsschwierigkeiten kommt. Meistens gehört der Be-
wohner eher zu den hochaltrigen Bewohnern der Einrichtung.

Ged̈achtnis und Denken.Der Bewohner kann sich häufig nicht mehr an die Na-
men seiner Familienangehörigen erinnern und kann auch kurz zurückliegende Ereig-
nisse nicht behalten. Seine Erinnerungen an eigene lebensgeschichtliche Ereignisse
sind stark reduziert, er hat das lebendige Wissen über die eigene Biografie praktisch
vollständig verloren, so dass auch Fakten aus der eigenen Vergangenheit (z.B. Ort des
Schulbesuchs oder Namen von Lehrern oder Mitschülern) nurvereinzelt wiederge-
geben werden können.

Verhaltensauff̈alligkeiten.Der Bewohner fällt insgesamt eher wenig durch besonde-
res oder extremes Verhalten auf. Wenn solche Symptome auftreten, scheint der Be-
wohner häufiger das Interesse an seiner Umgebung (Personenund/oder Aktivitäten)
verloren zu haben, und wirkt teilnahmslos und wenig vital. Ihn dann in ein Gespräch
zu verwickeln fällt schwer. Gelegentlich kann der Bewohner aber auch erregt wirken,
d.h. er kann auch mal wütend werden und fluchen. Möglicherweise weigert er sich
auch, sich bei verschiedenen Aktivitäten helfen zu lassenbzw. zu kooperieren. Auch
über Andere (Mitbewohner, Besuch) regt sich der Bewohner häufiger auf. Seltener
lassen sich beim Bewohner auch Traurigkeit, Niedergeschlagenheit oder Mutlosig-
keit beobachten.

Schwer demenzkrank mit psychopathologischen Verhaltensauff älligkeiten (SD-
P) – Eingeschränkte alltagspraktische Kompetenzen bei schweren kognitiven Einbu-
ßen und einer Häufung verschiedener nicht-kognitiver Symptome

Körperliche F̈ahigkeiten und Selbständigkeit in Alltagsaktiviẗaten. Der Bewohner
kann eine Reihe von alltagspraktischen Tätigkeiten nur noch mit Unterstützung von
Anderen (z.B. mit entsprechenden Anweisungen oder Hilfestellungen) durchführen.
Er kann jedoch oft noch selbständig essen (z.B. bei entsprechender Vorbereitung der
Mahlzeiten), ist noch relativ mobil (kann z.T. noch selbst¨andig gehen) und kann mit
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Hilfe auch die Toilette noch benutzen, wobei er häufig (urin-/stuhl-) inkontinent ist.
Der Bewohner ist meist auch in seinen kommunikativen (sprachlichen und nonverba-
len) Fähigkeiten stark eingeschränkt, so dass es in vielen Fällen zu Verständigungs-
schwierigkeiten kommt.

Ged̈achtnis und Denken.Der Bewohner kann sich häufig nicht mehr an die Namen
seiner Familienangehörigen erinnern und kann auch kurz zurückliegende Ereignisse
nicht behalten. Seine Erinnerung an eigene lebensgeschichtliche Ereignisse ist stark
reduziert, er hat das lebendige Wissen über die eigene Biografie praktisch vollständig
verloren, so dass auch Fakten aus der eigenen Vergangenheitnur vereinzelt wieder-
gegeben werden können (z.B. Ort des Schulbesuchs oder Namen von Lehrern oder
Mitschülern).

Verhaltensauff̈alligkeiten.Der Bewohner fällt durch eine Häufung von außergewöhn-
lichen oder extremen Verhaltensweisen auf. Er ist häufig erregt, ist leicht durch be-
stimmte Situationen oder Personen aufzubringen und zeigt aggressives Verhalten. Er
schreit vielleicht wütend, flucht oder wird gegen andere Personen (z.B. Bewohner,
Pflegekräfte) handgreiflich. Er weigert sich häufig, sich bei verschiedenen Aktivitäten
helfen zu lassen oder zu kooperieren. Häufig befindet sich der Bewohner aber auch
in gedrückter Stimmung und wirkt niedergeschlagen. Der Bewohner scheint dane-
ben in manchen Momenten das Interesse an seiner Umgebung (Personen und/oder
Aktivitäten) verloren zu haben und wirkt dann teilnahmslos und wenig vital. Auch
abweichendes motorisches Verhalten, z.B. immer wieder in der gleichen Art und
Weise wiederholte Bewegungen scheinbar ohne erkennbares Ziel (z.B. Auf und ab
gehen, Nesteln an Knöpfen, Kleidung oder Tischdecken, Schubladen oder Schränke
aufräumen, Tische abwischen) lässt sich beim Bewohner beobachten. Auch selte-
ne Verhaltensauffälligkeiten wie Halluzinationen, Wahnvorstellungen, aber auch Eu-
phorie und Enthemmung können beim Bewohner vorkommen. Sein Verhalten wird
häufig auch von Anderen (z.B. Bewohnern, Besuchern) als st¨orend oder belastend
empfunden.

Bitte ordnen Sie den Bewohner jener Kompetenzgruppe zu, dieIhrer Einschätzung
nach am ehesten das individuelle Kompetenzprofil des Bewohners wiedergibt. Für die
Auswertung des vorliegenden Instruments ist die bestmöglich treffende Einordnung
in eine der vier Gruppen sehr wichtig. Sollten Sie daher bez¨uglich eines Merkmals
unsicher sein, klären Sie dies bitte mit Ihrem Team, bevor Sie eine Entscheidung
treffen. Denken Sie auch daran, Kollegen und Kolleginnen einzubeziehen, die zu un-
terschiedlichen Tageszeiten Kontakt mit dem Bewohner haben.

Für die unterschiedenen Demenzgruppen konnten in den bisherigen HILDE-Unter-
suchungen deutlich verschiedene Lebensqualitäten im Sinne verfügbarer und genutzter
Merkmale der sozialen, infrastrukturellen und räumlichen Lebenswelt beschrieben wer-
den. Auch stärker auf das individuelle emotionale Erlebenoder die persönliche Beurtei-
lung eigener Lebensumstände bezogene Qualitäten scheinen in den Kompetenzgruppen
deutlich verschieden ausgestaltet zu sein (Becker et al., 2006).
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Eine besondere Bedeutung für die vorliegende Arbeit gewinnt eine solche holisti-
sche Perspektive auf die demenzielle Symptomatik dadurch,dass innerhalb des Berei-
ches stärkerer kognitiver Beeinträchtigung zwischen Bewohnern mit unterschiedlichem
körperlichem Funktionsniveau differenziert wird, für die eine sowohl qualitativ als auch
quantitativ verschiedene Schmerzbelastung angenommen werden könnte.

5.4.2 Sprachversẗandnis und Kommunikationsfähigkeit

Neben der Demenzsymptomatik als solcher erscheinen für die Frage der Schmerzmessung
konkrete Beeinträchtigungen im Sprachverständnis sowie der verbalen und non-verbalen
Kommunikationsfähigkeiten der Bewohner zentral. Alle drei Aspekte wurden hinsichtlich
ihres Schweregrades und der vermuteten Ursache (durch die Demenz oder weitere Beein-
trächtigungen bedingt) durch die Pflegenden eingeschätzt.

5.4.3 Selbsẗandige Aktivit äten

Als weitere komplexere personseitige Ressource kann eine sinnvolle Zeitverwendung im
Sinne einer Teilnahme an angebotenen Aktivitäten, mehr noch aber im Sinne einer selbstän-
digen Tagesstrukturierung und Beschäftigung gelten. Selbständige, also nicht wesentlich
durch Pflegende initiierte und betreute Aktivitäten der Bewohner wurden in der ersten Un-
tersuchungsphase in offener Form erfragt, und nach einer inhaltsanalytischen Kategorisie-
rung der Antworten in der zweiten Untersuchungsphase als Kategorienliste vorgegeben.
Die Kategorien umfassen (1) Fernsehen, Radio hören, (2) B¨ucher oder Zeitschriften lesen,
(3) Bilder anschauen (Bildbände, Fotos, Zeitschriften),(4) Hausarbeiten (Ordnung ma-
chen, Putzen, Pflanzen pflegen), (5) Kreatives (Hand-)Werken (Malen, Stricken, Basteln),
(6) Bewegung (Spazierengehen/-fahren), (7) Spiele spielen (mit anderen oder alleine), (8)
Selbstpflege (Kosmetik etc.), sowie (9) Schreiben (Postkarten, Briefe, Tagebuch).

5.5 Durchführung

Im folgenden wird das Prozedere der Erfassung der zuvor beschriebenen schmerzbezo-
genen Projektinhalte in der zweiten Feldphase des HILDE-Projektes nur knapp beschrie-
ben. Detailreichere Informationen zur Praxiskooperationkönnen dem ausführlichen Ab-
schlussbericht für diese Forschungsphase entnommen werden.

5.5.1 Kontaktaufnahme

Die Heim- und Pflegedienstleitungen der interessierten Einrichtungen wurden gebeten,
aufgrund der vorab kommunizierten Einschlusskriterien der HILDE-Untersuchung geeig-
nete Bewohner zu identifizieren und deren prinzipielle Teilnahmebereitschaft abzuklären.
Falls für den Bewohner ein gesetzlicher Vertreter benanntwar, wurde dieser ebenfalls
vorab über die Studie informiert. Materialien zur Studienaufklärung und Einverständnis-
erklärungen wurden den Einrichtungen im Vorfeld der Untersuchung zugesandt.
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5.5.2 Schulung der Mitarbeiter

Die zu beteiligenden Pflegenden der Einrichtung erhielten eine gemeinsame In-house-
Schulung durch die Projektmitarbeiter. In diesen mindestens zweistündigen Veranstal-
tungen wurden die bisherige Projektarbeit, die gegenwärtigen Forschungsaufgaben und
natürlich die Erhebungsmaterialien vorgestellt. Besonderer Wert wurde dabei auf eine
alltagsnahe Vermittlung der theoretischen Grundlagen desInstrumentes gelegt. Die An-
leitungen zum Arbeiten mit dem HILDE-Instrument hoben stets die Möglichkeiten und
Grenzen der Abbildung der konkreten Lebenswelt eines individuellen Bewohners hervor.
Insbesondere dort, wo aus der ersten Untersuchung entwickelte Antwortkategorien vorge-
geben wurden (z.B. im Bereich der Alltagsaktivitäten), wurden die für die Kategorienbil-
dung wesentlichen Merkmale erläutert und mit Beispielen veranschaulicht. Die Kriterien
für die Verhaltensbeobachtungen zu den Bewohnermerkmalen Schmerz und Emotiona-
lität in verschiedenen Alltagssituationen wurden vorgestellt und diskutiert. Damit sowohl
die Pflegenden als auch die Bewohner selbst den größtmöglichen Nutzen aus der Teilnah-
me am Projekt ziehen können, kam der Diskussion verschiedener Möglichkeiten die ein-
geschätzten Lebensverhältnisse zu interpretieren und konkrete Maßnahmen zur Förderung
der individuellen Lebensqualität der Bewohner abzuleiten große Bedeutung zu. Die Ein-
richtungen erhielten eine ausreichende Anzahl vorbereiteter gehefteter Erfassungsmap-
pen, um den Beteiligten die fehleranfällige Kopierarbeitzu ersparen.

5.5.3 Basisdiagnostik und Studieneinschluss

Bevor die Pflegenden mit der Bearbeitung der Erhebung der Lebensumstände und Erle-
benswelt der Bewohner begannen, wurden die von der Einrichtung zur Teilnahme vorge-
schlagenen Bewohner dem gerontopsychiatrischen Projektmitarbeiter vorgestellt, der in
einem strukturierten Gespräch die Einschlusskriterien ¨uberprüfte und weitere diagnosti-
sche Informationen erhob. Zu diesem Vor-Ort-Termin konnten aufgrund von beispiels-
weise Krankenhausaufenthalten leider nicht immer alle vorab ausgesuchten Bewohner er-
reicht werden (siehe Stichprobenbeschreibung). In die Studie konnten – unabhängig von
der Demenzätiologie und dem Schweregrad der Erkrankung – alle Bewohner aufgenom-
men werden, sofern nicht zeitgleich eine Substanzabhängigkeit (Alkohol, Medikamente),
primäre psychiatrische Erkrankung (z.B. Schizophrenie)oder ein sehr schlechter Allge-
meinzustand vorlagen.

5.5.4 Erhebungen durch die Pflegenden

Im Anschluss an die Diagnostik arbeiteten die Pflegenden selbständig mit dem HILDE-Er-
fassungsmaterial. Die interne Organisation der Erhebungen lag vollständig in den Händen
der Heim- bzw. Pflegedienstleitungen. Die Lebensumständeund die erlebte Lebensqua-
lität der einbezogenen Bewohner sollten dabei jeweils durch diejenige Pflegeperson ein-
geschätzt werden, die den Bewohner am besten kannte bzw. den besten Zugang zum Be-
wohner hatte (Bezugspflegeperson). Die HILDE-Erfassungen für einen einzelnen Bewoh-
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ner wurden von der zugeordneten Pflegeperson eigen- und alleinverantwortlich durch-
geführt. Dennoch wurde, falls der Pflegende sich in seiner Beurteilung mancher Lebens-
bereiche unsicher fühlte, eine Rücksprache mit bzw. Klärung im Pflegeteam empfohlen.
Insbesondere an der Interpretation der erfassten Lebensumstände und der Entwicklung
von Ideen zur weiteren Förderung der Bewohner konnte das gesamte Pflegeteam sich be-
teiligen. Die Bearbeitung des Instrumentariums dauerte insgesamt im Schnitt ca. zwei
Stunden, wobei sich der erforderliche Zeitaufwand nach Aussage der Pflegenden bei ei-
nem mehrfachen Einsatz deutlich reduziert. Während der gesamten Erfassungsphase war
das Projektteam für Rückfragen telefonisch oder per e-mail erreichbar.

5.5.5 Abschlussgespr̈ache

Nach ungefähr 8 bis 10 Wochen – dieser Zeitraum richtete sich nach der Anzahl einzu-
beziehender Bewohner und der Arbeitsbelastung der beteiligten Mitarbeiter – konnten in
allen Einrichtungen abschließende Gespräche mit möglichst allen Beteiligten, zumindest
aber mit den verantwortlichen Pflegedienstleitungen geführt und die bearbeiteten Unterla-
gen entgegengenommen werden. Als Anerkennung ihres Engagements erhielt jede Pflege-
kraft, die mit HILDE gearbeitet hatte, ein Teilnahmezertifikat, das ihren besonderen Ein-
satz für die Bewohner und das Forschungsprojekt dokumentiert. Die enge Kooperation mit
den Einrichtungen wurde darüber hinaus in einigen Fällendurch hausinterne Schulungen
zu demenzrelevanten Themen oder durch die Mitarbeit der Einrichtungen im Projektbeirat
und die Beteiligung an den vom Projekt ausgerichteten Veranstaltungen fortgeführt.

6 Ergebnisse

Zur Veranschaulichung des Potenzials der zuvor beschriebenen neueren statistischen Ver-
fahren zurÜberwindung der gegenwärtigen Probleme bei der Beurteilung der verhaltens-
bezogenen Schmerzmessung bei Demenz wird auf Daten zurückgegriffen, die im Rahmen
der zweiten empirischen HILDE-Projektphase erhoben wurden. Schmerzrelevante Infor-
mationen wurden dabei sowohl bereits beim gerontopsychiatrischen Screening der poten-
ziellen Studienteilnehmer durch einen Gerontopsychiaterdes Projektteams erhoben, als
auch im Hauptteil der Studie durch die beteiligten Mitarbeiter der Pflege. Der Schwer-
punkt der vorliegenden Arbeit liegt auf der Schmerzbeobachtung durch Pflegemitarbeiter
mit den BESD- und CNPI-Instrumenten, weshalb die an diesem Erfassungsteil beteiligten
Bewohner die für die vorliegende Arbeit relevante Stichprobe darstellt.

6.1 Stichprobenmerkmale

Die stationäre Langzeitpflege demenzkranker Menschen stellt für Forschende der Sozial-
und Verhaltenswissenschaften in vielerlei Hinsicht ein anspruchsvolles Praxisfeld dar.
Die Entscheidungsstrukturen für eine Beteiligung an einem wissenschaftlichen Vorha-
ben können beispielsweise je nach Trägerschaft oder hausinternen Organisation (Heim-
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beirat) sehr unterschiedlich sein. Da gewöhnlich keine finanziellen Entschädigungen oder
Incentives gegeben werden können, muss der Aufwand einer Beteiligung für die Entschei-
dungsträger und Mitwirkenden abschätzbar sein und der Mehrwert für die Einrichtungen
unmittelbar einsichtig kommuniziert werden. Auch das Engagement der Pflegenden für
Schulungen, Befragungen und selbständige Datenerhebungen muss mit einer häufig straff
organisierten Pflegeplanung koordiniert werden. Durch dieVerteilung der Pflegenden auf
Früh-, Spät- und Nachtschichten ist es darüberhinaus schwer, alle am Pflegeprozess be-
teiligten Mitarbeiter zu einem gemeinsamen Termin zu erreichen. Mit Blick auf die im
Zuge der demenziellen Erkrankung häufig gestörte zirkadiane Rhythmik bleiben wichtige
Aspekte der Lebenswelt der Bewohner darum nicht selten unbeachtet. Da die Bewohner
selbst nur noch zum Teil auskunftsfähig sind, müssen Betreuungspersonen über die Studie
aufgeklärt und deren Einverständnis zur Teilnahme eingeholt werden. Daneben sind auch
räumliche (Wohnbereiche) oder strukturelle (Pflegeteams) Gegebenheiten bei der Zutei-
lung zu Treatmentgruppen zu berücksichtigen. Auch muss durch die hohe Vulnerabilität
demenzkranker Menschen mit einem schwer abschätzbaren mortalitätsbedingten Verlust
von Probanden gerechnet werden. Sowohl die Akquise der Kooperationspartner, als auch
die Betreuung der Umsetzung der Untersuchung in den Einrichtungen verlangen daher
besondere Flexibilität und Sensibilität des Projektteams.

Die zuvor genannten Umstände sind sicherlich nicht nur in diesem Forschungsfeld an-
zutreffen, sollten aber bei der Diskussion und Würdigung der Feldarbeit und Datengrund-
lage berücksichtigt werden. Eine unreflektierteÜbertragung von Ansprüchen an Stich-
probenumfang oder Randomisierung aus anderen Forschungsfeldern (z.B. Medikamen-
tenstudien oder bevölkerungsrepräsentativen Surveys)birgt die Gefahr, dass das Potenzial
neuerer methodischer Ansätze in praxisnahen Feldern nicht ausgeschöpft oder inhaltlich
substanzielle Effekte nicht veröffentlicht werden können. Im hier vorgestellten Projekt
konnte eine – nicht nur an der inhaltlichen Breite und dem Erfassungsaufwand gemessene
– substanzielle Anzahl unterschiedlicher Pflegeeinrichtungen und demenziell erkrankter
Bewohner einbezogen werden.

6.1.1 Einrichtungen

Die im Verteiler des gerontologischen Instituts enthaltenen Einrichtungen der stationären
Altenhilfe und verschiedene Träger wurden schriftlich über die Studie informiert und um
ihre Kooperation gebeten. Mit den Heim- bzw. Pflegedienstleitungen der interessierten
Einrichtungen wurden persönliche Gespräche geführt, in denen eingehender über bis-
herige Projektarbeiten und weitere Planungen informiert wurde. Schließlich konnten 12
Einrichtungen unterschiedlicher Trägerschaft (kirchlich, gemeinnützig und privat) für die
Studie gewonnen werden. Etwas über die Hälfte der Einrichtungen liegen im süddeut-
schen Raum (Rhein-Neckar-Region: 4, Raum Stuttgart: 3), drei im Großraum Köln/Bonn
(Nordrhein-Westfalen), eine in Trier (Rheinland-Pfalz) und zwei weitere Einrichtungen
konnten aus Weimar in Thüringen gewonnen werden. Insgesamt konnten Bewohner aus 33
verschiedenen Wohnbereichen in die Studie eingeschlossenwerden. Vier der 12 Einrich-
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tungen wiesen Wohnbereiche mit seggregativer Betreuung demenzkranker Bewohner auf,
während der überwiegende Teil der beteiligten Einrichtungen integrative oder teilintegrati-
ve Wohnbereiche unterhielt. Die Anzahl der Plätze in den untersuchten Wohnbereichen va-
riierte zwischen 9 und 52 Betten. Die Auslastung der Wohnbereiche (max./belegte Heim-
plätze) war mit im Mittel 98,3 Prozent durchgängig erwartungsgemäß hoch (min=88,9%).

6.1.2 Mitarbeiter

In den teilnehmenden Einrichtungen konnten jeweils zwischen 3 und 17 Mitarbeiter an der
HILDE-Untersuchung beteiligt werden. Insgesamt konnten 107 Pflegende in In-House-
Schulungen mit dem Projekt sowie dem Instrument vertraut gemacht und für die Beurtei-
lung der Lebensqualität mit HILDE gewonnen werden. Davon waren 87,9 Prozent Frauen
(n=94) und 12,2 Prozent Männer (n=13). Das Lebensalter derMitarbeiter variierte zwi-
schen 18 und 61 Jahren (M=40,2±11,9 Jahre). Nur 5 Prozent der einbezogenen Pflegenden
waren zur gerontopsychiatrischen Fachkraft weitergebildet. Insgesamt 64,5 Prozent der
Pflegenden (n=67) konnten eine dreijährige Ausbildung zurAlten- bzw. Krankenpflege-
rin vorweisen, wovon eine Pflegende zum Erhebungszeitpunktgerade die Weiterbildung
zur gerontopsychiatrischen Fachkraft durchlief. Knapp 14Prozent hatten eine einjähri-
ge Altenpflegehelfer-Ausbildung absolviert oder wurden gerade ausgebildet. Weitere 11
Prozent der Befragten waren angelernte Hilfskräfte. Weitere 7 Personen schließlich ga-
ben keine für die Altenpflege spezifische Berufsausbildungan. Die Mitarbeiter waren im
Durchschnitt seit knapp 6 Jahren in den teilnehmenden Einrichtungen beschäftigt (range:
weniger als 1 Jahr bis 24 Jahre). Die am Projekt beteiligten Pflegenden arbeiteten überwie-
gend in Vollzeit (n=64, 59,8%) oder in Drei-Viertel-Stellen (n=32, 29,9%). Nur 11 der an
HILDE beteiligten Mitarbeiter waren halbtags (n=10, 9,4%)oder in geringerem Umfang
beschäftigt (n=1, 1%).

Bezüglich der Mitarbeitermerkmale Geschlecht, Lebensalter und Dauer der Tätigkeit
in der Einrichtung gab es zwischen den einbezogenen Häusern keine systematischen Un-
terschiede. Die formale Qualifikation und der Tätigkeitsumfang der kooperierenden Pfle-
genden erscheinen in einzelnen Einrichtungen dagegen deutlich uneinheitlich. Während
die HILDE-Erfassungen in allen Heimen hauptsächlich durch Pflegende mit mindestens
einer einjährigen Ausbildung zum Alten- bzw. Krankenpflegehelfer durchgeführt wurden,
bezogen einzelne Einrichtungen (trotz der in den Schulungen angesprochenen anders lau-
tenden Empfehlungen des Projektteams) auch angelernte Kr¨afte (6 Häuser) und weite-
re Berufsgruppen (5 Häuser) mit in die Untersuchung ein. Ineinem Drittel der Heime
konnten gerontopsychiatrisch weitergebildete Fachkräfte an der Arbeit mit HILDE betei-
ligt werden. In vier Häusern wurde (fast) ausschließlich auf ganztags arbeitende Pflegen-
de zurückgegriffen, der Anteil der an der Studie beteiligten halbtags und geringfügiger
beschäftigten Personen betrug zwischen 0 Prozent (6 Häuser) und knapp 30 Prozent.
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6.1.3 Bewohner

Im Rahmen der zweiten HILDE-Erhebungsphase wurden von der Heim- oder Pflege-
dienstleitung der 12 teilnehmenden Einrichtungen insgesamt 234 Bewohner als mögli-
che Studienteilnehmer vorgeschlagen. Mit 20 dieser Bewohner konnte jedoch entweder
kein diagnostisches Gespräch geführt werden, da die entsprechenden Personen zum Un-
tersuchungszeitpunkt im Krankenhaus waren oder die Teilnahme spontan verweigerten,
oder mussten aufgrund von Substanzabhängigkeiten oder schwerwiegenden psychiatri-
schen Erkrankungen aus der Untersuchung ausgeschlossen werden. Damit konnten ins-
gesamt 214 Bewohner eingehend diagnostisch untersucht werden. Insgesamt 199 dieser
Bewohner wurden in den darauf folgenden Tagen von den Mitarbeitern der Einrichtun-
gen beobachtet und mit HILDE erfasst. EineÜbersicht über die wesentlichen soziodemo-
graphischen Merkmale und den Gesundheitszustand der in dieStudie eingeschlossenen
Bewohner gibt Tabelle 9.

Tabelle 9: Charakteristika der Bewohnerstichprobe der zweiten HILDE-Feldphase

N % bzw. Diagnostisches Pflege-

N M±SD Interview interview

Geschlecht
– Frauen 179 83,6% 168 84,4%
– Männer 35 16,4% 31 15,6%

Alter 212 86,1±6,5 198 86,1±6,6
Heimaufenthaltsdauer (in Jahren) 212 3,7±5,0 198 3,7±5,1
Allgemeinzustand
– gut 149 69,6% 139 69,9%
– mäßig 50 23,4% 46 23,1%
– schlecht 15 7,0% 14 7,0%

Ernährungszustand
– adipös 42 19,6% 39 19,6%
– gut 126 58,9% 117 58,8%
– mäßig 36 16,8% 34 17,1%
– schlecht 10 4,7% 9 4,5%

Barthel-Index Gesamt - - 199 48,8±28,2
Barthel-Index Mobilität1 - - 198 21,3±13,8
Mini Mental Status Test (MMST) 213 12,3±10,1 198 12,5±10,0
Neuropsychiatrisches Inventar (NPI-NH) 214 11,4±8,7 199 11,3±8,7
NPI-Komorbidität2 214 2,0±1,1 199 2,0±1,1
Apathy Evaluation Scale (AES-D) 214 27,0±16,5 199 27,0±16,4

1 Summe mobilitätsbezogener Items des Barthel-Index: Aufstehen, Gehen, Treppen steigen.
2 Summe gleichzeitiger Belastungen durch Depression, Apathie, Erregung, abweichendem
motorischem Verhalten und Sonstigem (Wahn, Halluzination, etc.), jwls. 0=

”
nein“, 1=

”
ja“.

Datenbasis: HILDE2 2006; N=214.
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6.1.3.1 Soziodemographie

Erwartungsgemäß war der Anteil einbezogener Männer mit ca. 16 Prozent der Ge-
samtstichprobe vergleichsweise gering. Die eingeschätzten Bewohner waren zum Unter-
suchungszeitpunkt zwischen 59 und 103 Jahre, im Durchschnitt etwas über 86 Jahre alt.
Die Heimaufenthaltsdauer betrug im Mittel 3,7 Jahre. Dabeiwohnte ungefähr jeder vier-
te untersuchte Bewohner erst seit einem Jahr oder kürzer inder Einrichtung. Insgesamt
wohnten knapp 20 Prozent der Bewohner der Stichprobe bereits länger als 5 Jahre in der
Einrichtung, wobei fünf Bewohner bereits seit über 20 bismaximal 36 Jahren in der Ein-
richtung betreut wurden.

6.1.3.2 K̈orperlicher Zustand und Alltagskompetenz

Der durch den psychiatrischen Facharzt eingeschätzte Allgemeinzustand wurde für
knapp 70 Prozent der Bewohner als gut beschrieben. Das klinische Urteil des körperlichen
Zustandsbildes fiel dagegen für knapp jeden vierten Bewohner als nur mäßig aus, und ins-
gesamt 15 Bewohner befanden sich zum Zeitpunkt des diagnostischen Interviews in einer
als schlecht beurteilten Gesamtverfassung. Trotz der naheliegenden Erwartung höherer
Ausfallraten in der Gruppe der Bewohner mit schlechtem Allgemeinzustand konnte für 14
Bewohner auch das Pflegeinterview durchgeführt werden.

Insgesamt wurden für etwas mehr als 20 Prozent der BewohnerHinweise auf einen
mangelhaften oder gar schlechten Ernährungszustand beschrieben. Weitere 20 Prozent der
Bewohner wurden als übergewichtig eingeschätzt, sodassinsgesamt nur etwas mehr als
jeder zweite Bewohner einen guten Ernährungszustand aufwies.

Die Einschätzungen der alltagspraktischen Fähigkeitenanhand des Barthel-Index er-
folgte nicht bereits im Rahmen des diagnostischen Interviews, sondern wurde erst bei
der Befragung der Mitarbeiter erhoben. Von den bei der Einschätzung von zehn Alltags-
verrichtungen zur Selbstpflege maximal zu vergebenden 100 Barthel-Punkten, erreichten
die untersuchten Bewohner im Mittel insgesamt knapp 50 Punkte, was den substanziel-
len Hilfebedarf dieses Klientels unterstreicht. Lediglich zwei Bewohner wurden in ihrer
Selbstpflege als vollständig unabhängig von fremder Hilfe beschrieben, während 15 Be-
wohner bei allen erfragten Tätigkeiten vollständig auf die Unterstützung durch Andere
angewiesen waren.

Insbesondere mit Blick auf die im höheren Lebensalter zu erwartenden degenerati-
ven Veränderungen des Haltungs- und Bewegungsapparates und die damit verbundenen
Schmerzen bei Bewegung, sollen die drei direkt mobilitätsbezogenen Items Aufstehen von
Stuhl oder Bett, Gehen und Treppensteigen des Barthel-Index in dieser Arbeit zusätzlich
als separater Indikator selbständiger Lebensführung berücksichtigt werden. Die Gesamt-
stichprobe der zweiten HILDE-Feldphase erreicht im Mittel etwas über 21 der für dieses
Komposit maximal 40 erreichbaren Barthel-Punkte. Dabei erscheint der Unterstützungs-
bedarf bei mobilitätsbezogenen Aktivitäten mit jeweilsca. 28 Prozent gering (0-5 Punkte)
und stark (35-40 Punkte) hilfebedürftiger Bewohnern symmetrisch verteilt.
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6.1.3.3 Kognitiver Status und demenzielle Symptomatik

Mit durchschnittlich 12,3 erreichten Punkten im Mini-Mental-Status Test kann die rea-
lisierte Stichprobe als erwartungsgemäß in ihrer Denk- und Gedächtnisleistung substan-
ziell beeinträchtigt beschrieben werden. Insgesamt 50 Bewohnern (23,5%) war die Bear-
beitung des MMST nicht mehr möglich bzw. erreichten keineneinzigen Punkt, während
(trotz des Einschlusskriteriums Demenz) immerhin noch 6 Bewohner (2,8%) die volle
Punktzahl erreichten. Legt man als Cut-off-Score für das Vorliegen einer Demenz einen
MMST-Wert von unter 24 Punkten zugrunde (O’Briant et al., 2008), lässt sich für insge-
samt 81,7 Prozent der eingeschlossenen Bewohner eine krankheitswertige Beeinträchti-
gung konstatieren.

Der spezifischen̈Atiologie der demenziellen Erkrankung kommt im Rahmen dieses
Projektes und der vorliegenden Arbeit aufgrund der Orientierung am klinischen und pfle-
gerischen Gesamtbild der Beeinträchtigungen in verschiedenen alltagspraktischen Merk-
malsbereichen eine nur nachgeordnete Rolle zu. Dennoch wurden die Bewohner durch
den gerontopsychiatrischen Facharzt des Projektteams auch bezüglich der vermutlich vor-
liegenden Erkrankungsursache bzw. dem Demenztyp klinischbeurteilt. Die Verteilung
verschiedener Demenztypen in der realisierten Stichprobeentspricht nach diesem Ur-
teil weitestgehend den auch in anderen Studien berichtetenund in der ersten Feldphase
des HILDE-Projektes in den kooperierenden Einrichtungen vorgefundenen Prävalenzra-
ten. Mit 150 Bewohnern litt nach dieser Einschätzung der überwiegende Teil (70,1%)
der eingeschlossenen Bewohner (wahrscheinlich) an einer Demenz vom Alzheimer-Typ,
während für 10 weitere Bewohner (4,7%) eine vaskuläre Demenz, und für sechs weitere
Bewohner (2,8%) eine Mischform dieser beiden Demenztypen festgestellt wurden. Sel-
tener wurden Demenz bei Parkinson (N=3, 1,4%) oder sonstigeDemenzursachen (z.B.
Korsakow oder Morbus Pick; N=9, 4,2%) konstatiert. Eine leichte kognitive Beeinträchti-
gung (Mild Cognitive Impairment, MCI) wurde bei 22 Bewohnern (10,3%) festgestellt,
während 14 an der Untersuchung teilnehmende Bewohner (6,5%) keine Anzeichen für
eine Demenz aufwiesen und als gesunde Kontrolle dienen sollten.

Lediglich für 18 (8,4%) der 214 untersuchten Bewohner wurde kein einziges der
insgesamt zehn durch das Neuropsychiatrische Inventar erfassten nicht-kognitiven De-
menzsymptome berichtet. Da einige der erfragten Verhaltensauffälligkeiten, beispielswei-
se Wahn, Halluzinationen, Angst, Euphorie, Enthemmung undReizbarkeit in der ersten
HILDE-Erfassungsphase nur sehr selten genannt wurden, wurden diese Symptome in ei-
ne gemeinsame NPI-Kategorie (Sonstiges) zusammengefasst. Für die Bewohner wurden
im Mittel zwei dieser nunmehr fünf unterschiedenen Verhaltensauffälligkeiten berichtet,
wobei am häufigsten Depression/Dysphorie (62,1%) und Erregung/Aggression (47,9%)
auftraten. Im Durchschnitt betrug die NPI-Gesamtbelastung der Betroffenen (Summe des
Produkts aus Häufigkeit und Schwere der Symptome) 11,4 von maximal 60 möglichen
Punkten.

Die Apathie als sozial-emotionale Responsivität der demenzkranken Menschen stellt
insbesondere mit Blick auf die Schmerzkommunikation und -erfassung ein bedeutsames
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Bewohnermerkmal dar, und erfuhr in diesem Forschungsprojekt durch NPI-NH und AES-
D eine besonders eingehende Abbildung. Detaillierte Informationen zu den psychometri-
schen Eigenschaften der durch das Projektteam ins Deutscheübertragenen Apathy Eva-
luation Scale wurden bereits an anderer Stelle veröffentlicht (Lueken et al., 2007; Lue-
ken et al., 2006; Seidl et al., 2007). Die einbezogenen Bewohner nutzten den theoretisch
möglichen Wertebereich von 0 bis maximal 54 Punkten voll aus, und erreichten im Mittel
27±16,5 Punkte. Lediglich für 13 Bewohner (6,1%) wurden überhaupt keine Anzeichen
eines entsprechenden Motivationsverlustes beschrieben.

Wie bei der Beschreibung der Anlage und Durchführung des Projektes in Kapitel 5.4.1
bereits ausgeführt wurde, kommt einer am Gesamtbild erhaltener Kompetenzen orientier-
ten, und damit gewissermaßen holistischen Perspektive aufdie kognitiven und alltagsprak-
tischen Fähigkeiten der Bewohner im Kontext einer alltagsnahen Erfassung und Diskus-
sion von Lebensqualität bei Demenz eine besondere Bedeutung zu. Durch die Identifizie-
rung von vier Prägnanztypen demenzkranker Bewohner in stationären Einrichtungen der
Altenhilfe (sog. Kompetenzgruppen) wird dieser Forderungsowohl bei der Erfassung, als
auch bei der Interpretation realisierter Lebensqualitätbis hin zu der Entwicklung potenzi-
eller Fördermöglichkeiten mit HILDE nachgekommen (vgl. Abbildung 27 auf Seite 178).
Aufgrund der verschiedenen Syndromlagerungen in den Gruppen der schwer demenzkran-
ken Bewohner mit massierten Verhaltensauffälligkeiten einerseits und massiven körperli-
chen Kompetenzeinbußen andererseits kommt dem für das Gesamtprojekt entwickelten
gruppenspezifischen Ansatz auch mit Blick auf die Erfassungvon Schmerzzuständen Be-
deutung zu.

In der Einschätzung der Pflegenden war mit insgesamt knapp 59 Prozent (N=116 Be-
wohner) der überwiegende Teil der einbezogenen Bewohner in ihrer verbalen Kommuni-
kationsfähigkeit eingeschränkt. Als Ausmaß der Einschränkungen wurden für annähernd
40 Prozent der verbal kommunikationsbeeinträchtigten Bewohner geringe Schwierigkei-
ten angegeben, während für knapp jeden vierten (24,1%) Demenzkranken massive Kom-
munikationseinbußen berichtet wurden und für etwas mehr als 5 Prozent der Bewohner
überhaupt keine verbale Kommunikation mehr möglich war.Für den weitaus überwiegen-
den Teil der verbalen Einschränkungen (n=92, 89,3%) wurdedie demenzielle Erkrankung
als Ursache genannt. In insgesamt 26 Fällen (28,3%) wurde jedoch eine weitere, zusätzli-
che Ursache für die Beeinträchtigung der verbalen Kommunikation genannt.

Auch die Möglichkeiten, non-verbal mit anderen Menschen zu kommunizieren, wur-
den für knapp 45 Prozent (N=85) der einbezogenen Bewohner als beeinträchtigt ein-
geschätzt. Das Ausmaß der jeweiligen Kommunikationseinbußen wurde für wiederum ca.
40 Prozent der Betroffenen als eher leicht bzw. gering angegeben, und auch hier erscheint
ungefähr jeder vierte Bewohner (24,1%) schwer beeinträchtigt. Keinerlei Möglichkeiten
zu non-verbaler Kommunikation wurden für einen Fall (1,2%) berichtet. Auch für die
Beeinträchtigungen der nicht-sprachlichen Ausdrucksf¨ahigkeit machten die Pflegenden
größtenteils (N=69, 92%) die demenzielle Erkrankung verantwortlich, wobei für insge-
samt ein Drittel der Betroffenen (N=23, 32,9%) alternativ oder zusätzlich eine Beein-
trächtigung des nonverbalen Ausdrucks durch nicht-demenzielle, z.B. neurologische Er-
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krankungen berichtet wurde.
Damit schmerzbezogene Auskünfte demenzkranker Menschenals verlässlich gelten

können, muss sichergestellt sein, dass diese die an sie gerichteten Fragen verstehen. Für
etwas mehr als jeden zweiten Bewohner (N=107, 54,9%) gaben die Pflegenden jedoch an,
dass dieser im Allgemeinen Schwierigkeiten hätte, zu verstehen, was man ihm sagt. Dabei
erscheint das Ausmaß dieser Verständnisschwierigkeitenunter den betroffenen Personen
recht symmetrisch verteilt, wobei jeweils ungefähr eineraus zehn Bewohnern als entwe-
der nur geringfügig, oder aber vollständig beeinträchtigt beschrieben wird, und sich die
restlichen Bewohner einheitlich auf die mittleren Kategorien weniger extremer Verständ-
nisschwierigkeiten verteilen. Wie bereits für die Kommunikationsprobleme, werden Pro-
bleme des Verständnisses in den allermeisten Fällen (N=83, 86,5%) auf die demenzielle
Erkrankung zurückgeführt. Nicht-demenzielle Ursachenfür die Verständnisschwierigkei-
ten, z.B. Schwerhörigkeit, wurden für (alternativ oder zusätzlich) für insgesamt nahezu 40
Prozent (N=33) der betroffenen Bewohner berichtet.

Insgesamt muss das berücksichtigte Klientel bzw. die realisierte Stichprobe damit als
in seinen Möglichkeiten, über innere Zustände Auskunftzu geben, substanziell beein-
trächtigt gelten, was die Notwendigkeit für eine

’
evidenzbasierte‘ Fremdbeurteilung durch

Verfahren der Verhaltensbeobachtung unterstreicht.

6.2 Selbstauskunft Demenzkranker zu aktuellen Schmerzen

Erste schmerzbezogene Informationen wurden bereits während der klinischen Begutach-
tung durch die medizinischen Projektmitarbeiter erfasst.Dabei wurde der Bewohner direkt
nach dem Vorliegen aktueller Schmerzen gefragt und – falls akute Schmerzen berichtet
wurden – um eine Einschätzung der Stärke dieser Schmerzengebeten. Wenn der Bewoh-
ner weder verbal noch durch nonverbale Zeichen der Zustimmung (z.B. Nicken) auf die
Frage reagierte oder Zweifel am Verständnis der Frage bestanden, wurde dies als nicht
klar interpretierbare Antwort des Bewohners gesondert kodiert. In Tabelle 10 sind die
schmerzbezogenen Antworten der Bewohner im diagnostischen Gespräch dargestellt.

Für nahezu 14% der Befragten war keine eindeutige Antwort auf die Frage nach
dem Vorliegen akuten Schmerzes (mehr) möglich. In der Gruppe der Bewohner, für die
durch die Pflegenden Verständnisschwierigkeiten berichtet wurden, ist die Rate nicht ein-
deutig interpretierbarer Antworten mit 19,1 Prozent fast dreimal so hoch wie bei den
übrigen Bewohnern (6,8%). Deutlich schwieriger war das direkte Erfragen der aktuel-
len Schmerzbelastung natürlich auch bei Personen, die alsin ihrer verbalen oder non-
verbalen Kommunikation beeinträchtigt beschrieben wurden (23,7% bzw. 27,7% nicht
klar interpretierbarer Antworten). Diejenigen Bewohner,die keine Antwort auf die Frage
nach aktuellen Schmerzen geben konnten, zeichnen sich dar¨uberhinaus erwartungsgemäß
durch im Vergleich zu den auskunftsfähigen Bewohnern insgesamt bedeutend stärkere
kognitive und nicht-kognitive Symptombelastungen aus (MMST, GDS, Apathie (AES),
psycho-pathologische Komorbidität (NPI), Allgemeinzustand, Ernährungszustand, alltag-
spraktische Fähigkeiten) und finden sich entsprechend überzufällig häufiger in den beiden
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Tabelle 10: Selbst- und Fremdeinschätzung akuter und chronischer Schmerzen

N % bzw. N M±SD Selbstauskunft Fremdeinschätzung

Schmerzbelastung
keine klar interpretierbare Antwort 29 13,7 – –
keine akuten Schmerzen 129 60,8 112 57,1
akute Schmerzbelastung 54 25,5 84 42,9

Schmerzintensität
schwach 10 20,4 8 9,5
mäßig 28 57,1 57 67,9
stark 11 22,5 19 22,6

Mittelwert 49 2,0±0,7 84 2,1±0,6

chronisches Schmerzleiden
nicht bekannt/weiss nicht 32 17,2
nein 87 46,8
ja 67 36,0
Datenbasis: HILDE2 2006; N=214 (Diagnostik), N=199 (Pflegeinterview).

Kompetenzgruppen der somatisch und psychopathologisch auffälligen schwerdementen
Bewohner (Auskunftsrate: LD 100%, MD 93%, SD-S 69%, SD-P 64%; χ2=27,3, df=3,
p<.001).

Obgleich der Großteil der Bewohner sich als zum Erfassungszeitpunkt schmerzfrei be-
schreibt (ca. 70%), leiden insgesamt 54 Bewohner (ca. 30%) nach eigenen Angaben unter
akuten Schmerzen. In der überwiegenden Zahl der Fälle handelt es sich dabei um Schmerz
von mäßiger Intensität (57%), nahezu jeder vierte Bewohner aber schätzt seine Schmer-
zen als stark ein (23%). Bewohner, die im diagnostischen Gespräch vollständige Auskunft
zum Vorliegen und der Intensität ihrer Schmerzen machen konnten, weisen einen nur ge-
ringfügig besseren kognitiven Status auf als Bewohner, die trotz geäußerter Schmerzen
keine Intensitätseinschätzung leisten können (MMST: 14,0±10,5 vs. 17,8±9,8; t=-0.8,
df=51, p<.409). Die selbstberichtete Intensität der erlebten Schmerzen korreliert weder
mit kognitiven noch mit nicht-kognitiven Demenzmerkmalender Bewohner.

6.3 Einscḧatzung der Schmerzbelastung durch Pflegende

Die im Rahmen des Pflegefragebogens durch die Pflegenden eingeschätzten Schmerzin-
formationen berücksichtigen neben dem Vorliegen und der Intensität aktueller Schmerzen
auch Angaben zur dominierenden Schmerzregion und zur chronischen Schmerzbelastet-
heit der Bewohner. Aufgrund dieser weitgehend parallelen Schmerzerfassung in beiden
Studienteilen sind die Ergebnisse der Fremdbeurteilung des zum Untersuchungszeitpunkt
beim Bewohner vorliegenden Schmerzes durch die Pflegenden mit der Selbstauskunft der
Bewohner gemeinsam in Tabelle 10 auf Seite 193 dargestellt.
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6.3.1 Fremdauskunft zu akuten Schmerzen

In der Einschätzung der Pflegenden leiden nahezu 43 Prozentaller teilnehmenden Bewoh-
ner, und damit überzufällig mehr Bewohner an akuten Schmerzen, als per Selbstauskunft
erfragt wurden (NcNemar’s S=7,56, df=1, p<.006). Die insgesamt als etwas stärker ein-
geschätzte Schmerzintensität unterscheidet sich hingegen nicht signifikant von der selbst-
eingeschätzten Schmerzstärke (Wilcoxon’s Vorzeichen Rang Test S=12, p<.607). Sol-
che Bewohner, die nach Auskunft der Pflegenden momentan unter Schmerzen litten, wa-
ren signifikant weniger kognitiv beeinträchtigt, jedoch in ihren mobilitätsbezogenen All-
tagsfähigkeiten (Barthel-Items: Gehen, Treppen steigen, Aufstehen) eingeschränkter als
die nach Ansicht der Pflegenden aktuell schmerzfreien Bewohner. Auch in der Fremdaus-
kunft werden häufiger Schmerzen in der Kompetenzgruppe derleicht Demenzkranken be-
richtet (LD: 63,6%, MD: 39,4%, SD-S: 38,8%, SD-P: 28,6%), wenngleich der statistische
Testwert das konventionelle alpha-Niveau von 5% knapp verfehlt. Für die Schmerzin-
tensität können jedoch wie zuvor für die Selbstauskunftberichtet keine systematischen
Bezüge zu den berücksichtigten kognitiven und nicht-kognitiven Bewohnermerkmalen
nachgewiesen werden.

6.3.2 Fremdauskunft zu chronischen Schmerzbelastungen

Für den weitaus größten Teil der eingeschätzten Bewohner konnten die Pflegenden Anga-
ben zum Vorliegen eines chronischen Schmerzleidens machen(ca. 83%). Danach litt nahe-
zu die Hälfte der einschätzbaren Bewohner bekanntermaßen unter chronischen Schmerzen
(ca. 44%). Ob die Pflegenden hinsichtlich chronischer Schmerzerkrankungen informiert
waren oder nicht steht in keinem nachweisbaren Zusammenhang mit der Verständnis-
oder Auskunftsfähigkeit des Bewohners oder dessen Heimaufenthaltsdauer. Die formale
Berufsqualifikation der Pflegenden scheint für dieses Wissen von geringerer Bedeutung zu
sein als der Umfang der Tätigkeit; Auszubildende und Pflegende mit geringerem Stunden-
kontingent entscheiden sich häufiger für die Kategorie

”
nicht bekannt“. Erwartungsgemäß

wurden solche Bewohner, für die ein chronisches Schmerzleiden berichtet wurde, auch in
der Untersuchungssituation selbst häufiger als akut schmerzbelastet eingeschätzt als die
nicht chronisch Schmerzbelasteten (67% vs. 25%;χ2=27,0, df=2, p<.001).

6.3.3 Fremdauskunft zur Schmerzlokalisation

Als die dominierende Schmerzregion wurde am häufigsten derBereich der Hüfte, des
Beines bzw. der Füße angegeben (s. Tabelle 11). Für jeden zweiten Bewohner wurden
hier die hauptsächlichen Schmerzen lokalisiert. Aber auch Schmerzen der oberen Extre-
mitäten (Schulter, Arm, Hand) oder Rückenbeschwerden (untere Rückenhälfte, Kreuz,
Gesäß) wurden häufiger genannt. Schmerzen im Brustkorb oder im Bereich des Mundes
wurden hingegen vergleichsweise selten als hauptsächliche Schmerzregion gewählt.
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Tabelle 11: Hauptsächliche Schmerzregion in der Einschätzung durch die Pflegenden

N %
Mund/Zähne/Zahnprothese 1 1,4
Kopf/Gesicht 5 6,9
Schulter/Arm/Hand 12 16,7
Brustkorb 2 2,8
Obere Rückenhälfte 3 4,2
Bauchbereich 4 5,5
Untere Rückenhälfte/Kreuz/Gesäß 9 12,5
Hüfte/Bein/Fuß 36 50,0
Datenbasis: HILDE2 2006; N=199.

6.4 Verhaltensbeobachtung mit der BESD-Skala

Wie bei der Beschreibung der Erfassungsinstrumente und desmethodischen Vorgehens
bereits eingehend beschrieben, liegt dieser Arbeit eine Version der BESD-Skala zugrun-
de, bei der die in den fünf Indikatorbereichen Atmung, negative Lautäußerung, Gesichts-
ausdruck, Körpersprache und Trost der Originalversion beschriebenen Verhaltensweisen
explizit als zu beobachtende Einzelindikatoren vorgegeben wurden. Insgesamt konnten
so 24 diskrete Verhaltens- bzw. Ausdrucksweisen aus dem BESD-Instrument extrahiert
werden.

Der ursprünglichen Form der BESD liegt die Annahme zugrunde, dass die einzelnen
Verhaltensweisen unterschiedlich starke Schmerzzustände anzuzeigen in der Lage sind,
weswegen für manche Verhaltensweisen ein einzelner Punktwert, und für andere zwei
Punktwerte vergeben werden, die anschließend als fünf Subskalenwerte in den Gesamt-
skalenscore einfließen. Auf der Grundlage der einzelnen beobachteten Verhaltensindika-
toren ist es möglich, die ursprünglich vorgesehene jeweils dreistufige kategorielle Struktur
für die fünf Indikatorbereiche

”
nachzubauen“. Selbstverständlich bestehen im Rahmen der

ursprünglichen Skalenversion, bei der die beschriebenenVerhaltensweisen als Beispiele
begriffen werden sollen, für die Beobachter mehr Freiheitsgrade als bei der in diesem Pro-
jekt vorgesehenen Beobachtung konkreten Schmerzausdrucks. Es ist darum zu erwarten,
dass durch diese engeren Kriterien geringere Subskalen- und Gesamtscores erreicht wer-
den als mit der Originalskala. Die Befunde aus der ersten Feldphase des HILDE-Projektes
bestätigen diese Erwartung (s. auch den Arbeitsbericht anden AK Schmerz im Alter der
DGSS, 2006).

Um eine optimale Bewertung des Indikationspotenziales derBESD-Skala zu errei-
chen, muss die Ebene beispielhafter schmerzbezogener Verhaltensweisen überwunden
und eine Diskussion möglichst klarer diskreter Verhaltenseinheiten geleistet werden. Dar-
um schließen sich an die Darstellung der Ergebnisse einer ander klassischen Testtheorie
orientierten Skalenanalyse vertiefende psychometrischeAnalysen der Einzelindikatoren
auf der Folie einer probabilistischen Testtheorie an (Itemanalyse).



196 6. Ergebnisse

6.4.1 Beobachtete Situationen

Die Bewohner sollten in jeweils zwei für den Pflegealltag relevanten Situationen beob-
achtet und ihr Schmerzverhalten dokumentiert werden. Ausgewählt wurden hierfür eine
Ruhesituation ohne weitere Ansprache durch Pflegekräfte,Mitbewohner oder Besucher,
sowie eine Situation mit gesteigerter Aktivität.

Die zu beobachteten Situationen wurden nicht eigens hergestellt oder durch die Pfle-
genden angeregt, sondern stellen Ausschnitte aus dem allt¨aglichen Lebensvollzug des
Bewohners dar. Um eine größtmögliche Praktikabilität der Schmerzbeobachtung für die
Pflegenden bei möglichst ungestörten Alltagsabläufen für die Bewohner sicherzustellen,
wurde die Reihenfolge der Beobachtung nicht a priori festgelegt.

Aufgrund der variierenden körperlichen Kompetenzen der Bewohner wurde der Akti-
vierungsgrad nicht an eine bestimmte vorgegebene Tätigkeit (z.B. Gehen) gebunden vor-
gegeben, sondern konnte durch die Pflegenden in Abhängigkeit vom körperlichen Status
des Bewohners gewählt werden. Aktivierung konnte demnachneben Situationen der Be-
wegung und körperlichen Aktivität auch solche Situationen einschließen, die stärker durch
geistige Anspannung und Konzentration gekennzeichnet sind. Die Pflegekräfte wurden
gebeten, die jeweils beobachtete Situation anhand vorgegebener Kategorien genauer zu
spezifizieren.

Für vier von fünf Bewohnern wurden Ruhesituationen ausgewählt, in denen sich der
Bewohner ohne Ansprache durch Andere in einer sitzenden Position befand, während
jeder fünfte Bewohner in einer liegenden Ruhesituation beobachtet wurde.

Die am häufigsten beobachteten Aktivitätssituationen bezogen sich auf das Aufste-
hen (32%) und Gehen (29%), etwas seltener wurden dagegen Situationen eingeschätzt, in
denen der Bewohner die Toilette besucht (14%) oder gelagertwird (6%). Weitere näher
dokumentierte Aktivitätssituationen (19%) waren beispielsweise Grund- bzw. Körperpfle-
ge (10 Bewohner), Essen (6), Singen (2) oder Malen (2 Bewohner).

6.4.2 Zeitlicher Abstand zwischen Schmerzbeobachtungen

Alle Beobachtungen fanden im Zeitraum von 7 Uhr morgens bis 21 Uhr abends statt, und
verteilen sich ungefähr hälftig auf den Vor- und Nachmittag. Die Reihenfolge der durch-
geführten Ruhe- und Aktivitätsbeobachtung erscheint ebenfalls annähernd gleichverteilt
(Aktivität nach Ruhe: 36%; Ruhe nach Aktivität: 40%). Für knapp ein Viertel der Be-
wohner konnten beide Beobachtungen innerhalb derselben Stunde durchgeführt werden,
insgesamt zwei Drittel aller Beobachtungen liegen nicht weiter als zwei Stunden ausein-
ander.

6.4.3 Klassische Skalenanalyse des BESD-Inventars

Nahezu alle publizierten Untersuchungen zur Güte verschiedener Schmerzassessments
gründen auf statistischen Verfahren der klassischen Testtheorie. Der überwiegende Teil
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der Arbeiten beschränkt sich dabei auf Aussagen zur Qualität der Gesamtinstrumente, oh-
ne die psychometrischen Eigenschaften der einzelnen Skalenbausteine im Detail zu dis-
kutieren. Als test- und stichprobenabhängiger Ansatz bleiben darüber hinaus viele Fragen
der Vergleichbarkeit einzelner Instrumente oder der Repr¨asentativität der Befunde unbe-
antwortet. In den folgenden Abschnitten werden eine Deskription der erfassten Daten und
eine erste Diskussion der wichtigsten Skalen- und Itemkennwerte der klassischen Test-
theorie geleistet.

6.4.3.1 Beobachtungsraten für Einzelindikatoren

Tabelle 12 gibt einen̈Uberblick über die durch die Pflegenden dokumentierten Ein-
zelindikatoren der BESD-Skala unter beiden Beobachtungsbedingungen. Neben der übli-
chen personenbezogenen Prozentuierung wurden die beobachteten Indikatoren in Tabelle
12 zusätzlich an der Gesamtzahl der innerhalb der einzelnen Beobachtungssituationen
beobachteten Indikatoren und mit Blick auf die unterschiedliche Auftretenshäufigkeit in
Ruhe- und Aktivitätssituation relativiert. Bereits bei der einführenden Beschreibung der
PAINAD bzw. BESD-Skala wurde dargelegt, dass die Informationen zum Wunsch einer
(tröstenden) Intervention und deren Erfolg sowohl inhaltlich als auch methodisch nicht
mit den ansonsten registrierten Schmerzkennzeichen vergleichbar sind. Darum bezieht
sich bei der Ergebnisdarstellung auch die Relativierung der Einzelindikatoren an der Ge-
samtheit beobachteter Verhaltensmerkmale ausschließlich auf die verbleibenden 22 Items
zu mimischem, verbalem und gestischem Ausdrucksverhaltensowie der Atmung.

Ruhesituation

Für die 195 in einer Ruhesituation beobachteten Bewohner wurden insgesamt 620 dis-
krete schmerzbezogene Verhaltensweisen dokumentiert. ImDurchschnitt konnten pro Be-
wohner also 3,2 (verschiedene) BESD-Schmerzindikatoren beobachtet werden (vgl. nach-
folgende Tabelle 13). Alle im Instrument angesprochenen 22behavioralen Schmerzkenn-
zeichen konnten in der vorliegenden Stichprobe in der Ruhebedingung beobachtet werden,
auch wenn die Beobachtungsraten für nahezu die Hälfte derBESD-Indikatoren weniger
als 10 Prozent, und auch insgesamt im Mittel nur knapp 15 Prozent betragen.

Am häufigsten wurden ein trauriger Gesichtsausdruck, ein sorgenvoller Blick, gele-
gentliches Stöhnen und̈Achzen sowie eine angespannte Körperhaltung dokumentiert. Sel-
ten wurden in der Ruhesituation hingegen solche Indikatoren angegeben, die eine gestei-
gerte Aktivierung bzw. Anstrengung implizieren, z.B. Hyperventilation, lautes Stöhnen
oderÄchzen oder aggressive Verhaltensweisen wie geballte Fäuste, sich entziehen/weg-
stoßen oder Schlagen. Deutlich häufiger als in der Aktivit¨atssituation lassen sich in der
Ruhesituation die (insgesamt nicht sehr häufige) Cheyne Stoke Atmung (tieferwerdend/-
abflachend/Atempausen), ein trauriger Gesichtsausdruck,Nesteln, sowie starre Körper-
sprache und (allein durch die häufig sitzende Position bereits erwartbar) angezogene Knie
beobachten.
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Tabelle 12: Beobachtete Indikatoren der BESD bei geringer und hoher Aktivierung

Ruhe Aktivität

Nr. Item N %P %K
1 %S N %P %K

1 %S

Atmung

1 gelegentlich angestrengt atmen 47 24,1 7,6 31,5 102 52,0 12,8 68,5
2 lautstark angestrengt atmen 5 2,6 0,8 16,7 25 12,8 3,1 83,3
3 kurze Phasen von Hyperventilation 8 4,1 1,3 34,8 15 7,7 1,9 65,2
4 lange Phasen von Hyperventilation 3 1,5 0,5 42,9 4 2,0 0,5 57,1
5 Cheyne Stokes Atmung 30 15,4 4,8 62,5 18 9,2 2,3 37,5

Lautäußerungen

6 gelegentlich stöhnen oder ächzen 59 30,3 9,5 38,8 93 47,411,7 61,2
7 leise missbilligend o. negativ äußern 39 20,0 6,3 47,0 44 22,4 5,5 53,0
8 wiederholt beunruhigt rufen 27 13,9 4,4 47,4 30 15,3 3,8 52,6
9 laut stöhnen oder ächzen 10 5,1 1,6 28,6 25 12,8 3,1 71,4

10 Weinen 17 8,7 2,7 53,1 15 7,7 1,9 46,9

Mimik

11 trauriger Gesichtsausdruck 69 35,4 11,1 63,3 40 20,4 5,0 36,7
12 ängstlicher Gesichtsausdruck 31 15,9 5,0 34,4 59 30,1 7,4 65,6
13 sorgenvoller Blick 59 30,3 9,5 51,8 55 28,1 6,9 48,2
14 Grimassieren 22 11,3 3,5 48,9 23 11,7 2,9 51,1

Körperhaltung

15 angespannte Körperhaltung 52 26,7 8,4 31,5 113 57,7 14,268,5
16 nervös hin- und hergehen 23 11,8 3,7 37,7 38 19,4 4,8 62,3
17 Nesteln 33 16,9 5,3 61,1 21 10,7 2,6 38,9
18 Körpersprache starr 38 19,5 6,1 65,5 20 10,2 2,5 34,5
19 geballte Fäuste 12 6,2 1,9 46,2 14 7,1 1,8 53,8
20 angezogene Knie 22 11,3 3,5 62,9 13 6,6 1,6 37,1
21 sich entziehen oder wegstoßen 8 4,1 1,3 34,8 15 7,7 1,9 65,2
22 Schlagen 6 3,1 1,0 31,6 13 6,6 1,6 68,4

Gesamt 620 100 795 100

Trost

38 Bedürfnis zu Trösten 94 48,2 47,2 105 53,6 52,8
39 Trösten nicht möglich2 16 17,0 21 20,0

%P =bewohnerbezogene -;%K=kennzeichenbezogene -;%S=situationsbezogene Beobachtungsrate.
1 Bezogen auf alle beobachteten BESD-Verhaltensindikatoren mit Ausnahme der Trostitems.
2 Bezogen auf Bewohner, für die Bedürfnis zu trösten angegeben wurde.
Datenbasis: HILDE2 2006; N=195 (Ruhe), N=196 (Aktivität).
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Die Mimik scheint bei der Schmerzerfassung die dominante Indikatorkategorie zu
sein. Für durchschnittlich 23,2 Prozent der Bewohner wurde ein Schmerzindikator aus
dem Bereich Mimik dokumentiert. Deutlich seltener wurden dagegen im Mittel die In-
dikatoren der Ausdrucksbereiche Lautäußerungen (15,6%), Körperhaltung (12,4%) oder
Atmung (9,5%) beobachtet.

Bei nahezu der Hälfte aller Beobachtungen in der Ruhebedingung verspürten die Pfle-
genden den Wunsch, das Verhalten der Bewohner durch Berührung oder verbal zu beruhi-
gen bzw. abzulenken. In der überwiegenden Zahl der Fälle konnte das auffällige Verhalten
so gemindert werden (83%), bei 16 Bewohnern konnte jedoch keine Ablenkung oder Be-
ruhigung durch die Pflegenden erreicht werden.

Aktivit ätssituation

In der Aktivitätssituation konnten erwartungsgemäß deutlich mehr auffällige Verhal-
tensweisen als potenzielle Schmerzkennzeichen beobachtet werden. Insgesamt wurden
hier nahezu 800 (verschiedene) Verhaltensäußerungen dokumentiert, womit durchschnitt-
lich 4,1 der BESD-Indikatoren gezeigt wurden. Auch in der Aktivitätsbedingung konnten
alle im Instrument angesprochenen Verhaltensweisen beobachtet werden, wobei jedoch
wiederum ein substanzieller Anteil Beobachtungsraten vonunter 10 Prozent aufwies. Die
durchschnittliche Beobachtungswahrscheinlichkeit füreinen BESD-Indikator betrug in
der Aktivitätssituation knapp 1:5 (18,6%).

Eine angespannte Körperhaltung, gelegentliches angestrengtes Atmen, und gelegentli-
chesÄchzen oder Stöhnen wurden bei ungefähr der Hälfte allerBewohner dokumentiert.
Mit ungefähr 30 Prozent wurden auch ein ängstlicher Gesichtsausdruck oder sorgenvol-
ler Blick vergleichsweise häufig beobachtet. Auch die insgesamt selten beobachtbaren
Schmerzindikatoren wie Schlagen, nervös hin und her gehen, lautes Stöhnen oder laut-
stark angestrengtes Atmen werden in der Aktivitätssituation deutlich häufiger beobachtet
als zuvor in der Ruhesituation.

Betrachtet man die durchschnittlichen Beobachtungsratender unterschiedenen Aus-
drucksbereiche, wurden die Indikatoren aus dem Bereich derMimik (22,6%) am häufig-
sten beobachtet. Die Nutzungsrate für diese Ausdruckskategorie erscheint damit mit der-
jenigen für die Ruhesituation vergleichbar. Die Indikatoren der Kategorien Lautäußerung
und Atmung wurden mit nunmehr 21,1 bzw. 16,7 Prozent bei aktivierten Bewohnern deut-
lich häufiger beobachtet als zuvor in der Ruhesituation. Eine nur mäßige allgemeine Stei-
gerung ist für die Indikatoren aus dem Bereich der Körperhaltung festzustellen (15,8%),
wobei hier offensichtlich ein auch inhaltlich gut begründbarer Wechsel der Beobachtungs-
raten für einzelne Indikatoren deutlich ist. Eine starre Körpersprache und angezogene
Knie sind erwartungsgemäß in Aktivität seltener zu beobachten als in der Ruhesituation,
während eine angespannte Körperhaltung mehr als doppeltso häufig festgehalten wurde.

Der Wunsch, den Bewohner zu Trösten oder zu Beruhigen ist mit ca. 54 Prozent aller
Beobachtungen gegenüber der Ruhesituation leicht erhöht, die Erfolgswahrscheinlichkeit
dieser Intervention liegt mit ca. 82 Prozent nur leicht unter derjenigen in Ruhe.
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6.4.3.2 Itemschwierigkeit, Trennscḧarfe und interne Konsistenz

Die Überprüfung der Skalengüte des BESD-Instrumentes wird für alle 22 beobach-
teten Einzelindikatoren (d.h., exklusive der beiden Trost-Items) für die Ruhe- und Akti-
vitätssituation in einer gemeinsamen Tabelle dargestellt (s. Tabelle 13). Als Kennwerte
der klassischen Skalenanalyse werden dabei jeweils die relativen Beobachtungsraten (als
Itemschwierigkeiten), die Item-Gesamtscore-Korrelationen (als Indikator der Diskrimina-
tionsfähigkeit), sowie die Konsistenz der Gesamtbatterie der Items (Kuder/Richardson’s
KR-20) berichtet. Zusätzlich wird für jedes Item die erwartete Skalenkonsistenz angege-
ben, die mit dessen Elimination aus dem Instrument verbunden wäre. Insbesondere dieser
letzte Aspekt, der eng mit der Diskriminationskraft der Items verbunden ist und häufig
zur Itemselektion und Skalenoptimierung verwendet wird, ist in den letzten Jahren jedoch
zunehmend in die Kritik geraten (Raykov 1997, 2007).

Logische Abḧangigkeit zwischen Einzelitems

Mit der Extraktion verschiedener Indikatoren aus den ursprünglich ordinal angenom-
menen Indikatorbereichen stellt sich allerdings natürlich die Frage, ob denn die in ver-
schiedenen Qualitäten (wie beispielsweise der Lautstärke, Dauer oder Frequenz) gestei-
gerten Items, die unterschiedliche Intensitäten des Schmerzerlebens anzeigen sollen, prin-
zipiell überhaupt unabhängig voneinander beobachtet werden können, bzw. ob sich die-
se nicht gegenseitig ausschließen. Besonders kritisch sind dabei die Itempaare kurze vs.
lange Phasen der Hyperventilation, gelegentlich vs. lautstark angestrengt atmen und gele-
gentlich vs. laut stöhnen bzw. ächzen zu bewerten. Genaugenommen stellt dabei jedoch
nur die Hyperventilation ein auf der selben Qualität – nämlich der Dauer – gesteiger-
tes Verhaltensmerkmal dar. Allerdings können auch den ausführlichen Definitionen der
BESD-Schmerzindikatoren, die dem Instrument als Materialzur Vorbereitung beiliegen,
keine konkreteren Anhaltspunkte für die Bestimmung dessen entnommen werden, was
hinsichtlich der Hyperventilation als kurz oder lang gelten soll.

In der Ruhesituation werden für knapp 95 Prozent der Bewohner weder kurze noch
lange Phasen der Hyperventilation berichtet, für sieben Bewohner (3,7%) wurden nur kur-
ze Phasen und für zwei Bewohner (1,1%) nur lange Phasen von Hyperventilation berichtet.
Bei einem Bewohner (0,5%) wurden sowohl kurze als auch langePhasen hyperventilie-
render Atmung dokumentiert. In Aktivität wurde bei insgesamt 19 Bewohnern (10%; nur
kurz: 15 7,8%; nur lang: 4 2,1%) Hyperventilation beobachtet. Der vermutete gerichtete
negative Zusammenhang zwischen beiden Atmungsformen konnte statistisch jedoch nicht
bestätigt werden.

Bei den verbleibenden Itempaaren sind die Qualitäten Frequenz und Lautstärke ver-
mischt, weswegen sich diese Verhaltensindikatoren auch theoretisch nicht unbedingt aus-
schließen sollten. Auch hier konnte die Hypothese eines gerichteten negativen Zusammen-
hanges weder für die Ruhe-, noch in der Aktivitätssituation bestätigt werden. Vielmehr
weisen die gefundenen in der Tendenz positiven Phi-Koeffizienten darauf hin, dass die
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Wahrscheinlichkeiten für die Beobachtungen eher gleichgerichtet sind, gelegentliche an-
gestrengte Atmung und Stöhnen häufiger also auch mit lautstarker Atmung bzw. Stöhnen
beobachtet werden kann.

Schwierigkeit der Einzelitems

Die in Tabelle 13 dargestellten Itemschwierigkeiten entsprechen aufgrund des dichoto-
men Skalenniveaus der Indikatoren den zuvor bereits beschriebenen Beobachtungsraten.
Mit einer durchschnittlichen Itemschwierigkeit von̄pi=.14 muss das durch BESD erfas-
ste Schmerzverhalten in der Ruhesituation insgesamt als vergleichsweise schwierig ein-
geschätzt werden. Lediglich drei Indikatoren erreichen Itemschwierigkeiten von .30 und
adressieren damit einen Bereich geringeren Schmerzes, während die verbleibenden Items
sich nur für die Abbildung stärkerer Schmerzen zu eignen scheinen.

In der Aktivitätsbedingung konnten viele der Indikatorenwie bereits berichtet häufiger
beobachtet werden. Entsprechend liegen die Itemschwierigkeiten im Bereich vonpi=.02
und pi=.58, mit einer mittleren Itemschwierigkeit von̄pi=.18 etwas höher als in Ruhe.
Dennoch sind auch hier nur vergleichsweise wenige Items in einem mittleren Schwierig-
keitsbereich lokalisiert, so dass die BESD-Skala auch in Aktivität eher geeignet zu sein
scheint, stärkere Schmerzzustände anzuzeigen bzw. zu differenzieren.

Auf der Grundlage der für die Einzelitems der BESD geschätzten Itemschwierigkeiten
kann die Angemessenheit des durch die Originalskala vorgesehenen Itemscorings inner-
halb der Ausdrucksbereiche direkt überprüft werden.

Im Bereich Atmung werden die diskreten Verhaltensweisen gelegentlich angestrengt
atmen und tiefer werdende und wieder abflachende Atemzüge mit Atempausen (Cheyne
Stokes Atmung) im Vergleich zu den verbleibenden Atmungsitems niedrigere Itemschwie-
rigkeiten geschätzt. Danach erscheint es gerechtfertigt, dass in der kategoriell organisier-
ten Orginalversion für gelegentlich angestrengte Atmungein Subskalenpunkt und für laut-
starke angestrengte Atmung zwei Punkte vergeben werden. Weniger nachvollziehbar ist
jedoch, dass die Cheyne Stokes Atmung mit zwei Punkten in denGesamtscore einfließt.
Die für die Verhaltensmerkmale kurze und lange Phasen von Hyperventilation geschätz-
ten Itemschwierigkeiten bestätigen zwar die Rangreihe der Indikatoren in der Tendenz,
dennoch erscheint die Vergabe unterschiedlicher Punktwerte aufgrund der minimalen ab-
soluten Schwierigkeitsunterschiede nicht gerechtfertigt. In der Aktivitätssituation kann ein
vergleichbares Muster beobachtet werden.

Im Bereich Lautäußerung scheint die Punktevergabe der BESD schon eher mit den
geschätzten Itemschwierigkeiten kongruent zu sein. Gelegentliches Stöhnen bzw.Ächzen
und leise missbilligendëAußerungen, die jeweils mit einem Punkt gewertet werden, er-
scheinen tatsächlich weniger schwierig als die drei verbleibenden Schmerzäußerungen, für
die zwei Punkte vergeben werden. Dennoch sind die Unterschiede in den Schwierigkeiten
eher gering und die Itemschwierigkeiten auch innerhalb der1- und 2-Punkte-Indikatoren
recht verschieden, so dass die jeweilige Gleich- bzw. Doppeltgewichtung auch hier für
beide Durchführungsbedingungen insgesamt wenig begründbar erscheint.
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Tabelle 13: Kennwerte (KTT) der Indikatoren der BESD bei geringer und hoher Aktivie-
rung

Ruhe Aktivität
Item1 pi rit KR20c pi rit KR20c

BESD: Atmung

gelegentlich angestrengt atmen .24 .19 .68 .52 .17 .72
lautstark angestrengt atmen .03 .16 .68 .13 .23 .71
kurze Phasen von Hyperventilation .04 .27 .67 .08 .32 .70
lange Phasen von Hyperventilation .02 .10 .68 .02 .06 .71
tiefer werdende u. abflachende Atemzüge/Atempausen .15 .02 .69 .09 .10 .72

BESD: Lautäußerungen

gelegentlich stöhnen oder ächzen .30 .26 .67 .47 .35 .70
sich leise missbilligend oder negativ äußern .20 .25 .67 .22 .24 .71
wiederholt beunruhigt rufen .14 .28 .67 .15 .22 .71
laut stöhnen oder ächzen .05 .25 .67 .13 .33 .70
Weinen .09 .41 .66 .08 .30 .70

BESD: Mimik

trauriger Gesichtsausdruck .35 .28 .67 .20 .21 .71
ängstlicher Gesichtsausdruck .16 .50 .64 .30 .47 .68
sorgenvoller Blick .30 .28 .67 .28 .29 .70
Grimassieren .11 .27 .67 .12 .25 .70

BESD: Körperhaltung

angespannte Körperhaltung .27 .42 .65 .58 .47 .68
nervös hin- und hergehen .12 .34 .66 .19 .17 .71
Nesteln .17 .18 .68 .11 .21 .71
Körpersprache starr .20 .12 .69 .10 .26 .70
geballte Fäuste .06 .25 .67 .07 .33 .70
angezogene Knie .11 .17 .68 .07 .33 .70
sich entziehen oder wegstoßen .04 .36 .67 .08 .37 .70
Schlagen .03 .23 .67 .07 .27 .70

Kuder/Richardson’s KR-20 .68 .71

Gesamtscore BESD (ohne Trost)2 195 3,2±2,7 196 4,1±3,0

Gesamtscore BESD (mit Trost) 195 3,7±3,0 196 4,7±3,3

1 Dichotome Antwortskala: 0=
”
nein“; 1=

”
ja“; 2 Summe beobachteter Indikatoren: N M±SD.

pi=Itemschwierigkeit (Beobachtungsrate);rit=Itemdiskrimination (punkt-biserielle Item-Total-
Korrelation); KR20c=Skalenkonsistenz bei Reduzierung um Item.
Datenbasis: HILDE2 2006; N=195 (Ruhe), N=196 (Aktivität).
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Im Bereich der Mimik sind nur für einen grimassierenden Gesichtsausdruck zwei
Punkte vorgesehen. Tatsächlich wird dieses Schmerzitem als vergleichsweise schwierig
geschätzt. Doch auch das Merkmal ängstlicher Gesichtsausdruck wird vergleichsweise
bzw. ähnlich selten beobachtet, erhielte in der BESD-Wertung dagegen nur einen Punkt.
Die Beobachtungsraten in der Aktivitätssituation bestätigen das vorgesehene Scoring et-
was stärker.

Insgesamt fünf der acht extrahierten Indikatoren des Ausdrucksbereiches Körperhal-
tung sollten vergleichsweise stärkere Schmerzniveaus anzeigen, und würden mit zwei
Punkten gewertet. Insbesondere eine starre Körpersprache wird in der Ruhesituation je-
doch als vergleichsweise einfaches Item geschätzt. Auch angezogene Knie können ver-
gleichsweise häufig beobachtet werden und dieses Item erscheint zumindest in der Ruhe-
situation nicht schwieriger als beispielsweise nervös- hin und hergehen, für das lediglich
ein Punkt vergeben würde. In der Aktivitätssituation dagegen verändern sich die Schwie-
rigkeiten der Einzelitems in unterschiedliche Richtungen, sodass das nun vergleichsweise
seltene Nesteln mit einem Punkt zu gering gewichtet erscheint, während angezogene Knie
nun tatsächlich vergleichsweise schwierig zu beobachtensind.

Trennschärfe der Einzelitems

Als Kennwerte für die Trennschärfe bzw. Diskriminationskraft sind in Tabelle 13
die punkt-biseriellen Korrelationen der Einzelitems mit dem Gesamtskalenscore darge-
stellt. In der Ruhesituation erreichen diese Zusammenhangsmaße lediglich Werte zwi-
schenrit=.02 und .50, und müssen mit einer mittleren Item-Total-Korrelation von nur
r̄it=.24 als wenig diskriminativ gelten.

Die Diskriminationsparameter der Einzelitems der BESD liegen in der Aktivitätssitua-
tion mit Werten zwischenrit=.06 und .47, und einer mittleren Item-Total-Korrelation von
r̄it=.27 zwar etwas höher; dennoch können Bewohner mit ähnlichen Schmerzausprägun-
gen auf der Grundlage der BESD-Items auch in der Aktivitätssituation kaum voneinander
unterschieden werden.

Skalenkonsistenz

Da die Einzelindikatoren jeweils nur zu einem kleinen Teil Schmerzen anzeigen, dane-
ben jedoch viel unerklärte Varianz besitzen, muss auch dieGesamtskala als wenig homo-
gen beurteilt werden. Entsprechend liegen die geschätzten Skalenkonsistenzen mit Werten
von Kuder/Richardson’s KR-20=.68 für die Ruhe und .71 fürdie Aktivitätssituation deut-
lich niedriger als für ein Instrument zu erwarten, das fürsich beansprucht, ein einziges
gemeinsames Merkmal Schmerz zu erfassen.

Zur Optimierung von Messinstrumenten wird häufig analysiert, wie sich die Skalen-
homogenität bzw. -konsistenz verändern sollte, wenn eineinzelnes Item aus der Testbat-
terie gestrichen würde. Nach diesem Kriterium könnte sowohl in der Ruhe- als auch in
der Aktivitätssituation eine geringfügig bessere Skalenkonsistenz erreicht werden, wenn
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das BESD-Inventar um das offensichtlich überhaupt nicht diskriminierende Item Cheyne-
Stokes-Atmung (tiefer werdende u. wieder abflachende Atemzüge mit Atempausen) re-
duziert würde. Gleichermaßen erscheint auch das Item gelegentlich angestrengte Atmung
in der Aktivitätssituation als verzichtbar. Für alle anderen Indikatoren jedoch wäre ihre
Eliminierung für die Skalenkonsistenz nicht von Belang oder geringfügig nachteilig. Die
Aussagekraft dieses Optimierungsverfahrens ist jedoch ganz offensichtlich sehr gering, da
stets nur ein einzelnes Item berücksichtigt wird.

Gesamtskalenscore

Lediglich ein vergleichsweise kleiner Bereich des in der Einzelitem-Version mögli-
chen Wertebereichs von 0 bis maximal 22 Punkten wurde in den gegebenen Beobach-
tungsbedingungen und der untersuchten Bewohnerstichprobe belegt (Ruhe: 0-12 Punkte;
Aktivität: 0-14 Punkte). Lediglich 13,5 Prozent der Bewohner zeigten in der Ruhesitua-
tion, und weniger als 10 Prozent in der Aktivitätssituation überhaupt keine schmerzbe-
zogenen Ausdrucks- und Verhaltensweisen. Ungefähr vier aus fünf Bewohnern erreich-
ten einen Wert von unter 6 Punkten und liegen damit im untersten Quartil des theoreti-
schen Wertebereiches. Die empirischen Verteilungen des Gesamtscores sind damit jeweils
rechtsschief und weichen deutlich von einer Normalverteilung ab.

Für die Aktivitätssituation wurden im Mittel höhere BESD-Skalenscores erreicht als
in der Ruhesituation. Dieser systematische Unterschied konnte auch auf Bewohnerebene
durch eine längsschnittliche Varianzanalyse (Repeated Measures ANOVA) bestätigt wer-
den (BESD: 4,7±3,3 vs. 3,7±3,0, Wilk’s λ=0,899, df=1, 193, p<.001).

Trostitems

Der Indikatorbereich Trost wurde aus inhaltlichen und formal-methodischen Gründen
aus der Analyse der Konsistenz der Itembatterie ausgeschlossen. Es ist naheliegend und
von den Entwicklern der PAINAD-Skala wohl auch erwünscht,dass die beobachtenden
Pflegenden sich in ihrem Wunsch oder der Beurteilung der Notwendigkeit, den Bewohner
zu Trösten, am in der Beobachtungssituation vom Bewohner geäußerten Schmerzverhal-
ten orientieren. Sowohl in der Ruhesituation wie auch bei Aktivität wurden für Bewohner,
die nach Meinung der Pflegenden getröstet werden sollten mehr schmerzbezogene Ver-
haltensäußerungen beobachtet als für Bewohner, für dieTrösten nach Meinung der Pfle-
genden nicht notwendig war (Ruhe: 94 4,4±2,8 vs. 101 2,0±2,0; t=-6,9, df=169, p<.001;
Aktivität: 105 5,2±2,8 vs. 91 2,7±2,7; t=-6,4, df=194, p<.001). Keine systematischen
Unterschiede im BESD-Skalescore konnten hingegen in der Ruhesituation zwischen den-
jenigen Bewohnern bestätigt werden, bei denen Trösten m¨oglich war und solchen, die
nicht getröstet werden konnten. Ein deutlich anderes Bildergibt sich für die Aktivitätssi-
tuation, in der diejenigen 21 Bewohner, die nicht durch Pflegende beruhigt bzw. getröstet
werden konnten deutlich höhere BESD-Scores aufwiesen (216,4±2,7 vs. 84 4,9±2,7;
t=2,2, df=103, p<.027).
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6.4.3.3 Limitationen

Wie bei der methodischen Diskussion der Vor- und Nachteile verschiedener testtheore-
tischer Konzeptionen bereits ausführlich diskutiert, ergeben sich bei der Interpretation der
durch die klassische Skalenanalyse gewonnenen psychometrischen Kennwerte einige Ein-
schränkungen. Im konkreten Fall der Schmerzmessung durchdie Items der BESD-Skala
zeigen sich die folgenden Grenzen der klassischen Testtheorie.

Testabḧangigkeit

Die beschriebenen Itemdiskriminationen bleiben jeweils auf den Gesamtscore der Ska-
la bezogen, und können somit immer nur mit Blick auf die von allen Items geteilte Merk-
malsvarianz interpretiert werden. Aufgrund der hierarchischen Organisation der BESD-
Einzelindikatoren im Rahmen dieser Studie ergibt sich dar¨uber hinaus die Möglichkeit und
Aufgabe, auch Gemeinsamkeiten zwischen Einzelitems einesAusdrucksbereiches (z.B.
der Körperhaltung) zu beschreiben, die ihrerseits nur zumTeil mit anderen Ausdrucksbe-
reichen (z.B. der Mimik) kovariieren. Eine Optimierung derSkala durch eine Selektion
der trennschärfsten oder Eliminierung wenig diskriminativer Items bleibt wenig nützlich,
solange die herangezogenen Kennwerte nicht unabhängig von einem spezifischen Skalen-
komposit geschätzt werden können.

Stichprobenabḧangigkeit

Im Rahmen der bisherigen Skalenanalyse kann nicht entschieden werden, ob die ge-
ringen Beobachtungsraten und folglich die hohen geschätzten Itemschwierigkeiten für die
meisten der beschriebenen Indikatoren eine Folge des in derrealisierten Stichprobe de-
menzkranker Heimbewohner mäßigen Schmerzniveaus sind, oder ob die geschätzte gerin-
ge Schmerzbelastung besser als Folge zu schwieriger Verhaltensindikatoren interpretiert
werden sollte.

Heterogenes Skalenniveau der Indikatoren

Die beiden Indikatorstufen des Ausdrucksbereiches Trost bzw. Tröstbarkeit der Ori-
ginalskala wurden wie die für die anderen Ausdrucksbereiche beschriebenen Indikatoren
als dichotome Indikatoren zur Beobachtung vorgegeben. Durch die explizite Filterführung
und die sich dadurch ergebenden linearen Abhängigkeiten in den Daten musste der Be-
reich Trost aus den zuvor beschriebenen Analysen ausgeschlossen werden. Formal bleibt
der Ausdrucksbereich Trost damit trotz der Vorgabe einzelner Items ein dreistufiger Indi-
kator. Die herkömmliche Skalenanalyse erlaubt jedoch keine Berücksichtigung gemisch-
ter (d.h. hier dichotomer und dreistufiger) Itemformate.
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Vergleich beider Beobachtungsbedingungen

In der Aktivitätssituation wurde deutlich mehr schmerzbezogener Verhaltensausdruck
beobachtet als in Ruhe. Entsprechend sollte die Aktivitätssituation als die mit stärkerem
Schmerzerleben verbundene Beobachtungsbedingung interpretiert werden. Die gesteiger-
te Beobachtungsrate für viele der Einzelindikatoren führt im Sinne der klassischen Test-
theorie zu einer reduzierten Itemschwierigkeit, d.h. der Test auf Schmerzerleben wird in
der Aktivitätssituation insgesamt leichter, womit sich wiederum die zuvor beschriebenen
Interpretationsschwierigkeiten ergeben. Der Einfluss verschiedener Beobachtungsbedin-
gungen als Facette einer Messung wird im Kontext der herkömmlichen Skalenanalyse
nicht berücksichtigt. Von der Möglichkeit, im Rahmen derGeneralisierungstheorie ver-
schiedene Szenarien der Schmerzerfassung systematisch miteinander zu vergleichen, ist
zumindest mit Blick auf die in Frage stehenden Schmerzinventare bislang kein Gebrauch
gemacht worden. Die Frage, ob das BESD-Inventar in Situationen geringer und hoher
Aktiviertheit gleich bzw. gleich gut funktioniert, wird imKapitel 6.7 bearbeitet. Zuvor
jedoch soll die Struktur der BESD-Skala mit Methoden der probabilistischen Testtheorie
eingehend untersucht werden. In Anbetracht des hohen Auflösungsgrades sollen sich diese
Analysen zunächst auf die in der Ruhebedingung erhobenen Informationen beschränken.

6.4.4 IRT-Analyse der BESD-Schmerzindikatoren

Die Ergebnisse der deskriptiven Auswertungen und klassischen Skalenanalysen der BESD
wurden zuvor – im Gegensatz zur Bearbeitung in der ersten HILDE-Projektphase (s. Kap.
5.3.4.2) – für die dichotomen Einzelitems dargestellt. Bereits im Zuge der klassischen
Itemanalyse wurden Hinweise auf die nur in Teilen gerechtfertigte implizite Zuordnung
der einzelnen Verhaltensweisen zu verschiedenen Schmerzintensitäten im Originalaufbau
der PAINAD gefunden. Diesen Hinweisen soll im Folgenden miteiner Methodologie wei-
ter nachgegangen werden, mit der die Itemparameter unabhängiger (von Testzusammen-
setzung und Schmerzniveau der Stichprobe) geschätzt werden können.

Die Untersuchung der psychometrischen Eigenschaften der BESD-Indikatoren (und
in paralleler Weise auch der CNPI-Items) auf der Folie der probabilistischen Testtheorie
gliedert sich in zwei aufeinander aufbauende Analyseschritte.

1. Da aufgrund der Erkenntnisse der klassischen Skalenanalyse davon ausgegangen
werden muss, dass manche der in den Inventaren enthaltenen Verhaltensweisen nur
eine schlechte Abbildung von Schmerzen erlauben, und auch die reliabler erschei-
nenden Items in ihrer Indikationskraft durchaus heterogensind, werden in einem
ersten Schritt zweiparametrische logistische (2-PL) Messmodelle separat für jeden
Ausdrucksbereich geschätzt, der hinreichend viele (mindestens drei) Indikatoren
für die Bestimmung eines latenten bereichsspezifischen Schmerzfaktors umfasst.
Auf der Grundlage dieser Schätzungen werden die bisher getroffenen Aussagen zu
Itemschwierigkeiten und -diskriminationen aus einer probabilistischen Perspektive
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heraus vervollständigt und̈Uberlegungen für eine angemessenere statistische Re-
präsentation des erfassten schmerzbezogenen Ausdrucksverhaltens angestellt.

2. Auf der Grundlage der Erkenntnisse zur Messstruktur innerhalb der Indikatorberei-
che soll in einem zweiten Auswertungsschritt ein BESD-Gesamtmodell geschätzt
werden, das die implizite hierarchische faktorielle Struktur der Skala berücksich-
tigt und auch diejenigen Ausdrucksbereiche mit einschließt, für die aufgrund ihrer
Binnenstruktur oder in Ermangelung mehrerer Indikatoren im ersten Auswertung-
schritt kein eigener bereichsspezifischer latenter Schmerzfaktor geschätzt werden
konnte (z.B. BESD: Trost; CNPI: verbale Beschwerden, Klammern und Reiben).

6.4.4.1 Messstruktur der einzelnen BESD-Ausdrucksbereiche

Die Ergebnisse der separaten Modellierung der empirischenZusammenhänge zwi-
schen den Indikatoren der vier unterschiedenen BESD-Ausdrucksbereiche Atmung, Laut-
äußerung, Mimik und Körperhaltung sind für die Ruhesituation gemeinsam in Tabelle 14
dargestellt. Für eine bessere Anschaulichkeit der berichteten Modellparameter sind die
Ergebnisse jeweils mit einem Piktogramm der spezifiziertenMessstruktur hinterlegt.

Die Modellparameter der jeweils einfaktoriellen Messstruktur mit dichotomen Indi-
katoren wurden mit der Latent Variable Modeling (LVM) Software Mplus (Muthén &
Muthén, 1998-2006) geschätzt. Wie in der einführenden Diskussion der methodischen
Zugänge zur Messung von Schmerzen durch kategorielle Verhaltensindikatoren ausgeführt,
definieren die an der Logik der Strukturgleichungsmodelle orientierten Analyseverfahren
latente Responsevariableny∗i (LRVs), die über Schwellenparameter mit den empirisch
erfassten kategoriellen Indikatorenyi verknüpft sind. Die durch ein gegen Verletzungen
der Modellvoraussetzungen robustes Maximum-Likelihood (MLR)-Verfahren geschätzten
Modellparameter sind dabei die Varianz des latenten Merkmals ψ, die Einflussgewichte
λi dieses Faktors auf die latenten Responsevariablen, sowie schließlich die itemspezifi-
schen Schwellenparameterτi, ab denen sich eine latente Verhaltensausprägung in einer
konkreten Verhaltensbeobachtung realisiert.

Die logische und formalëAquivalenz der so modellierten eindimensionalen Messstruk-
tur mit einem zweiparametrischen logistischen Item Response Modell wurde ebenfalls be-
reits im Methodenteil dieser Arbeit detailliert dargestellt. Um trotz der unterschiedlichen
geschätzten Modellparameter dieser LRV-Formulierung auch bei der Ergebnisdarstellung
eine an der probabilistischen Testtheorie orientierte Interpretation zu erleichtern, werden
in Tabelle 14 neben den Mplus Modellparametern auch die Itemschwierigkeitenb und
Diskriminationsparametera in der üblichen IRT-Metrik berichtet.

Zur Abschätzung der Güte der Repräsentation der empirischen Datenstruktur durch
das spezifizierte Modell wurde der bei der MLR-Schätzung verfügbareχ2-Anpassungstest
herangezogen. Weitere Hinweise auf Bereiche potenziellerFehlspezifikation lieferten da-
rüber hinaus äquivalente – hier nicht dargestellte – konfirmatorische Faktorenanalysen mit
einer adjustierten Weighted-Least-Squares (WLSMV)-Parameterschätzung.
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Tabelle 14: Kennwerte (IRT) der Indikatoren der BESD Ausdrucksbereiche in Ruhe

Separate 2PL-Modelle für Indikatorbereiche

Nr. Item θ τs λs ψ b a Anpassung

Atmung

1 gelegentlich angestrengt atmen 0,65 0,67 .59 1,13 0,79 χ2=28,3
2 lautstark angestrengt atmen 0,79 1,98 .46 1,79 4,27 0,56 df=21
3 kurze Phasen von Hyperventilation0,29 1,73 .85 2,05 1,68 p <.131
4 lange Phasen von Hyperventilation0,69 2,22 .56 3,97 0,72

5 Cheyne Stokes Atmung 0,54 0,99 −.68 −1,47 −0,98

Lautäußerungen

6 gelegentlich stöhnen oder ächzen 0,86 0,47 .38 1,26 0,43 χ2=24,6
7 leise missbilligend/negativ äußern 0,79 0,79 .46 0,54 1,71 0,55 df=21
8 wiederholt beunruhigt rufen 0,87 1,02 .36 2,87 0,41 p <.266
9 laut stöhnen oder ächzen 0,19 1,63 .90 1,82 2,16

10 Weinen 0,45 1,34 .74 1,83 1,16

Mimik

11 trauriger Gesichtsausdruck 0,83 0,34 .41 0,68 0,83 0,49 χ2=6,3
12 ängstlicher Gesichtsausdruck 0,58 0,97 .65 1,48 0,92 df=7
13 sorgenvoller Blick 0,75 0,48 .50 0,96 0,62 p <.511
14 Grimassieren 0,94 1,14 .24 4,80 0,26

Körperhaltung

15 angespannte Körperhaltung 0,77 0,85 .48 1,22 0,58 χ2=290,7
16 nervös hin- und hergehen 0,94 1,12 .25 4,38 0,28 df=239
17 Nesteln 0,85 0,90 .39 0,97 2,33 0,45 p <.012
18 Körpersprache starr 0,90 0,79 .32 2,52 0,35

19 geballte Fäuste 0,28 1,54 .85 1,80 1,75

20 angezogene Knie 0,70 1,17 .55 2,12 0,71

21 sich entziehen oder wegstoßen 0,15 1,73 .92 1,88 2,54

22 Schlagen 0,24 1,86 .87 2,14 1,87

Trost1

38 Bedürfnis zu Trösten − − − − − − –
39 Trösten nicht möglich − − − − − − –

θ=Residualvarianz vony∗; τs=Threshold (standardisiert);λs=Regressionsparameter (standardisiert).
ψ=Faktorvarianz (unstandardisiert);b=Itemschwierigkeit;a=Itemdiskrimination.
1 Der Indikatorbereich Trost ist mit nur zwei Indikatoren nicht separat schätzbar, da nicht identifiziert.
Datenbasis: HILDE2 2006; N=194 (Ruhe).
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BESD-Ausdrucksbereiche – Atmung

Die wechselseitigen Zusammenhänge der atmungsbezogenenSchmerzitems in der
Ruhesituation können danach angemessen durch ein einfaktorielles Messmodell repräsen-
tiert werden. Dennoch wird der Indikator Cheyne Stokes Atmung als negativ mit dem
zugrundeliegenden Atmungsfaktor verknüpft geschätzt.Dieser Befund erscheint nach-
vollziehbar, da in der ausführlichen Formulierung diesesItems explizit auch flacher wer-
dende Atmung und Atempausen als charakteristisch beschrieben werden, während die
verbleibenden Items allesamt eine Steigerung der Atmung anzeigen. Zusätzlich dazu er-
scheint dieser Indikator im Gegensatz zu den bisher vorgestellten Skalenanalysen als sub-
stanziell mit dem gemeinsamen latenten Faktor verknüpft,kann also als durchaus relia-
bler Indikator zumindest für den Teilbereich atmungsbezogenen potenziellen Schmerz-
ausdruckes angesehen werden. Der jeweilige Anteil gemeinsamer Variation innerhalb der
fünf Einzelitems des Indikatorbereiches Atmung kann durch eine Analyse der itemspe-
zifischen Residuenθi abgeschätzt werden. Am vollständigsten erscheint mit 29Prozent
unerklärter Varianz das Item kurze Phasen von Hyperventilation repräsentiert, während
die verbleibenden angenommenen latenten Verhaltensindikatoren jeweils nur mit weniger
als der Hälfte ihrer geschätzten Variabilität den gemeinsamen Faktor schmerzbedingter
Atmungsveränderung anzeigen. Die Transformation der geschätzten Modellparameter zu
IRT-Itemdiskriminationen zeichnet erwartungsgemäß dasgleiche Bild. Mit einem Wert
vona=1,7 besitzt das Item kurze Phasen der Hyperventilation diegrößte Diskriminations-
kraft, während lautstark angestrengtes Atmen mita=0,6 als am wenigsten diskriminativ
gelten muss. Nicht zuletzt aufgrund des negativen Regressionsgewichtes für den Indikator
Cheyne Stokes Atmung muss angenommen werden, dass eine Ber¨ucksichtigung unter-
schiedlicher Diskriminationen im Rahmen eines zweiparametrischen Modells eine deut-
lich bessere Repräsentation der Daten erlaubt als eine 1-PL-Schätzung mit als invariant
angenommenen Itemdiskriminationen. Tatsächlich weist der für die Nicht-Normalität der
Daten korrigierte skalierteχ2-Differenzentest für diese genesteten Modelle das einpara-
metrische Modell als die signifikant schlechter fittende Modellvariante aus (−2ll∆=13,7,
df∆=4, p<.008). Allerdings können nach der Eliminierung des offensichtlich abweichen-
den Cheyne Stokes Items die verbleibenden vier Atmungsindikatoren ohne substanziel-
len Model-Fit-Verlust auch mit invarianten Diskriminationsparametern geschätzt werden
(−2ll∆=0,65, df∆=3, p<.884).

Die Transformation der geschätzten Schwellenparameterτi zu Itemschwierigkeiten
zeigt, dass die einzelnen Atmungsitems ihren maximalen Informationswert an deutlich
unterschiedlichen Positionen auf dem latenten Schmerzfaktor erreichen. Als vergleichs-
weise schwierig können mit Werten vonb=4,3 und 4,0 in der Ruhesituation die Items
lautstark angestrengt atmen und lange Phasen von Hyperventilation gelten. In einem mitt-
leren Bereich liegt dagegen der Verhaltensausdruck kurze Phasen von Hyperventilation
(a=2,1), während gelegentliches angestrengtes Atmen mit einem Schwierigkeitsparame-
ter vona=1,1 am ehesten auch Bereiche geringer Schmerzausprägungen anzuzeigen in der
Lage ist. Die für den Einzelindikator Cheyne Stokes Atmunggeschätzte negative Itemdis-
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krimination verletzt offensichtlich die in der Item-Response-Theorie formulierte Grund-
voraussetzung monoton ansteigender itemcharakteristischer Funktionen, weshalb von ei-
ner inhaltlichen Interpretation des geschätzten Schwierigkeitswertes vona=-1,5 abgese-
hen werden soll. Mit Ausnahme der Cheyne Stokes Atmung best¨atigen die geschätzten
Schwierigkeitsparameter weitestgehend die durch die BESDgewählte Staffelung der zu
vergebenden Punktwerte, auch wenn das AusdrucksverhaltenHyperventilation generell
schwieriger zu sein scheint als der Bereich angestrengter Atmung.

BESD-Ausdrucksbereiche – Lauẗaußerung

Die Zusammenhänge zwischen den fünf Schmerzindikatorendes Ausdrucksbereiches
Lautäußerungen scheinen ebenfalls angemessen durch einen gemeinsamen latenten Fak-
tor abbildbar. Die LRV für den Verhaltensausdruck laut st¨ohnen oder ächzen ist mit einem
standardisierten Regressionsgewicht vonλ=.90 am engsten mit dem dahinterstehenden
schmerzbezogenen Bereichsfaktor verknüpft, und auch Weinen scheint zum überwiegen-
den Teil (θ=0,45) durch das gemeinsame latente Merkmal bestimmt. Deutlich geringer
sind jedoch die Regressionsgewichte (.36 bis .46) und dementsprechend die Determina-
tionsanteile (.13 bis .21) für die verbleibenden Items gelegentlich stöhnen oder ächzen,
leise missbilligendëAußerungen und wiederholtes beunruhigtes Rufen. Die Berechnung
der IRT-Diskriminationen akzentuiert diese Unterschiedezusätzlich, so dass sich für die
drei letztgenannten Items vergleichsweise flache (a=0,4 bisa=0,6) itemcharakteristische
Kurven (ICCs) ergeben. Mit Itemdiskriminationen vona=2,2 und 1,2 erscheinen lautes
Stöhnen oder̈Achzen und Weinen dagegen sehr viel informativer. Obgleichdie geschätz-
ten Regressionsgewichte und Itemdiskriminationen doch recht heterogen scheinen, muss
der Zuwachs an Misfit, der mit einer Gleichrestriktion der Regressionsgewichte verbun-
den wäre, als relativ unerheblich betrachtet werden (−2ll∆=7,6, df∆=4, p<.109). In An-
betracht der zu fordernden Modellparsimonität sollten die schmerzbezogenen Verhaltens-
indikatoren des Ausdrucksbereiches Lautäußerung danachals vergleichbar diskriminativ
angenommen und durch ein 1PL-Modell repräsentiert werden.

Der durch die vokalen Indikatoren abgedeckte Bereich auf dem gemeinsamen Schmerz-
bereichsfaktor erscheint mit geschätzten Itemschwierigkeiten zwischenb=1,3 (gelegent-
lich stöhnen oder ächzen) und 2,9 (wiederholtes beunruhigtes Rufen) vergleichsweise
eng. Die durch das BESD vorgesehene Gewichtung der Ausdrucksweisen erfährt durch
die Rangreihe der Schwierigkeiten eine gewisse Bestätigung, auch wenn das Weinen oder
laute Stöhnen oder̈Achzen, für die jeweils zwei Punkte vorgesehen sind, sich in ihrer
Schwierigkeit (jwls.b=1,8) nicht wesentlich von leisen missbilligendenÄußerungen un-
terscheiden (b=1,7), für die nur ein Punkt vergeben würden.

BESD-Ausdrucksbereiche – Mimik

Auch die vier BESD-Indikatoren aus dem Bereich potenziell schmerzbezogenen mi-
mischen Ausdrucks zeigen einen gemeinsamen Faktor an. Allerdings erscheint die Aus-
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drucksform Grimassieren (λ=.24) nur wenig eng an den gemeinsamen Faktor gebunden.
Auch für die verbleibenden Items ängstlicher Gesichtsausdruck, sorgenvoller Blick und
trauriger Gesichtsausdruck können jedoch nur vergleichsweise flache ICCs geschätzt wer-
den (a=0,9, 0,6 und 0,5). Vergleicht man wiederum das dargestellte 2PL-Modell mit ei-
ner einparametrischen Spezifikation, wäre das stärker restringierte Modell mit einheitli-
chen Itemdiskriminationen aus Gründen der Modellsparsamkeit vorzuziehen (−2ll∆=2,4,
df∆=3, p<.496).

Die geschätzte Itemschwierigkeit des Schmerzausdrucks Grimassieren liegt um ein
Vielfaches höher als diejenigen der verbleibenden mimischen Schmerzreaktionen, womit
zumindest das BESD-Scoring bestätigt scheint. Trotzdem erscheint diese zweigeteilte Lo-
kalisierung der unterschiedenen mimischen Indikatoren insgesamt ungünstig, da Bereiche
mittlerer Schmerzausprägungen offensichtlich nicht gutabgedeckt werden.

BESD-Ausdrucksbereiche – K̈orperhaltung

Der signifikanteχ2-Anpassunstest für diesen Ausdrucksbereich lässt vermuten, dass
die wechselseitigen Itemzusammenhänge zwischen den BESD-Indikatoren aus dem Be-
reich der Körperhaltung durch einen einzigen gemeinsamenFaktor nur unzureichend auf-
geklärt werden können. Tatsächlich weisen die drei Indikatoren nervös hin- und hergehen,
Nesteln und starre Körpersprache jeweils Regressionsgewichte von unterλ=.40 auf und
sind damit lediglich zu einem kleinen Teil (max. 15%) durch den gemeinsamen gesti-
schen Schmerzfaktor bestimmt. Dem stehen die drei Items geballte Fäuste, sich entziehen
oder wegstoßen und Schlagen entgegen, die mit Regressionsgewichten deutlich über .80
auch die inhaltliche Interpretation der geschätzten Schmerzausdruckskomponente domi-
nieren. Die verbleibenden Items angespannte Körperhaltung und angezogene Knie neh-
men dagegen hinsichtlich ihrer Diskriminationskraft einemittlere Position ein. Dement-
sprechend variieren auch die transformierten Diskriminationsparameterai deutlich zwi-
schen 0,28 (nervös hin- u. hergehen) und 2,5 für Entzug undWegstoßen. Wie bereits
angemerkt, kann die Matrix der empirischen Itemzusammenh¨ange durch das einfakto-
rielle 2-PL-Messmodell nur unvollständig repräsentiert werden. Wie aufgrund der sehr
heterogen geschätzten Regressionsparameter erwartet werden konnte, verschlechtert sich
der Model-Fit für den Bereich Körperhaltung nochmals bedeutend, wenn dieλ-Parameter
jeweils auf den gleichen Wert restringiert werden (1PL;−2ll∆=15,5, df∆=7, p<.030).
Auch für diesen Bereich ist zu erwarten, dass ein Subset diskriminativer Items sich ohne
substanziellen Verlust an Modellpassung auch durch ein weniger komplexes einparame-
trisches Messmodell repräsentieren lässt.

Die geschätzten itemspezifischen Thresholdparameter, und die daraus ermittelten Item-
schwierigkeiten bestätigen die zuvor bereits angesprochene kontextuelle Gebundenheit
mancher Schmerzindikatoren. So kann die Verhaltensweise nervös hin- und hergehen in
der Ruhesituation nur vergleichsweise selten beobachtet werden und wird mitb=4,4 ent-
sprechend auch als sehr schwieriges Schmerzitem eingesch¨atzt. Für angespannte Körper-
haltung, geballte Fäuste und sich entziehen oder wegstoßen wurden dagegen vergleichs-
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weise geringe Schwierigkeiten geschätzt. Insgesamt finden die theoretischen Annahmen
der BESD zum Indikationsbereich einzelner Items, und demnach auch die BESD-Punkte-
vergabe in den hier vorliegenden empirischen Daten keine hinreichende Bestätigung. Zwei
der drei mit einem Punkt verknüpften Indikatoren weisen mit die höchsten Itemschwierig-
keiten auf, und zwei der fünf mit zwei Punkten verknüpftenItems haben mit die geringsten
Schwierigkeitsschätzungen.

Zusammenfassend kann für die Ruhesituation angemerkt werden, dass einige der in der
Originalskala vorgestellten Schmerzitems wenig Varianz mit den verbleibenden Items tei-
len und darum einen nur geringen Beitrag zur Abbildung des jeweiligen bereichsspezi-
fischen Schmerzausdrucksfaktors leisten können. Eine Reduktion um diese Items könnte
eine reliablere Erfassung des Schmerzniveaus in verschiedenen Kommunikations- bzw.
Ausdrucksbereichen ermöglichen. Hinweise auf deutlicheAbweichungen des Itemverhal-
tens von der angenommenen Funktionsweise wurden für die Cheyne Stokes Atmung fest-
gestellt, für die eine negative Diskrimination geschätzt wurde. Für zwei der vier einge-
hend untersuchten BESD-Ausdrucksbereiche wurde festgestellt, dass eine Modellierung
von variablen Itemschwierigkeiten und Itemdiskriminationen unnötig komplex ist und die
empririschen Zusammenhänge ähnlich gut auch durch ein sparsameres einparametrisches
Messmodell mit vergleichbaren Diskriminationsparametern repräsentiert werden könnten.
Für Bereiche, in denen die Zusammenhänge zwischen Einzelitems und Schmerzfaktor we-
nig homogen oder gar invertiert sind (Atmung, Körperhaltung) erscheinen frei schätzbare
Itemdiskriminationen dagegen eher notwendig. Es darf jedoch angenommen werden, dass
auch diese Ausdrucksbereiche nach der Bereinigung um einzelne besonders wenig trenn-
scharfe Indikatoren ebenfalls als 1PL-Modell geschätzt werden könnten.

Die ermittelten Itemschwierigkeiten stellen die durch dieBESD-Originalskala impli-
zierte gewichtete Verrechnung zu einem Summenscore in den meisten Ausdrucksberei-
chen in Frage. Die Verteilung einfacher und schwerer Items innerhalb der einzelnen Aus-
drucksbereiche erscheint darüberhinaus vielfach unausgewogen. Selbst dort, wo die Items
offensichtlich in einen niedrigen und einen hohen Abschnitt des latenten Schmerzmerk-
mals fallen, wie durch die Punktevergabe impliziert, klaffen entsprechende Lücken im
Indikationsbereich mittlerer Schmerzausprägung.

6.4.4.2 Messstruktur der BESD-Gesamtskala

In einem engeren Sinne interessieren die zuvor separat modellierten – für bestimm-
te Ausdrucksbereiche spezifischen – Schmerzfaktoren nur mittelbar, da gegenwärtig der
weitaus größte Teil der Theoriebildung und Testentwicklung als Zielmerkmal lediglich
ein vergleichsweise unspezifisches Schmerzerleben berücksichtigt. Im Fokus der Auf-
merksamkeit steht demnach ein latentes Merkmal Schmerz, das seinen Ausdruck ggfs.
unterschiedlich deutlich in allen unterschiedenen Verhaltensbereichen findet. Im folgen-
den Auswertungsschritt wurde darum eine hierarchische Messstruktur für die BESD-Skala
geschätzt.
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Die bisher gewählten Modellierungen zur BESD lassen den Ausdrucksbereich Trost
jeweils unberücksichtigt. Die Einschätzung der Tröstbarkeit geschieht im Rahmen der
BESD-Erfassung in drei Stufen. Dabei soll zunächst das schmerzbezogene Ausdrucksver-
halten in der beschriebenen Situation und über die definierte Zeitspanne nicht-teilnehmend
beobachtet werden. Auf der Grundlage des beobachteten Verhaltens bzw. Schmerzaus-
druckes soll in einem zweiten Schritt entschieden werden, ob ein Trösten des Bewohners
nötig ist. Nur für diejenigen Bewohner, die nach Einschätzung der Pflegenden getröstet
werden sollten, geschieht anschließend eine Minimalintervention (z.B. Berühren oder an-
dersweitig Ablenken), deren Erfolg oder Misserfolg als weiterer Indiaktor gewertet wird.
Aufgrund dieser formal-logisch deutlich anderen Strukturdes Erfassungsbereiches Trost
und die sich daraus ergebenden linearen Abhängigkeiten sind die Möglichkeiten für ei-
ne gemeinsame Berücksichtigung aller BESD-Einzelindikatoren eingeschränkt. Um den-
noch eine Abschätzung des Vorhersage bzw- Indikationsbeitrages dieses Ausdrucksbe-
reiches leisten zu können, soll der Erfassungsbereich Trost im zu schätzenden BESD-
Gesamtmodell als einzelnes dreistufiges kategorielles Item berücksichtigt werden.

Dabei reicht allerdings die Rechenleistung der zur Verfügung stehenden PCs offenbar
nicht aus, um alle fünf Ausdrucksbereiche unter Beibehaltung aller Spezifikationen für das
verwendete Schätzverfahren gemeinsam zu modellieren. Der Rechenaufwand steigt mit
der Anzahl berücksichtigter latenter Merkmalsdimensionen mit dichotomen oder kategori-
ellen Indikatoren, über die hinweg Integrale gebildet werden müssen, expotenziell an. Um
den Rechenaufwand für die notwendige numerische Integration zu senken, wurden darum
den Empfehlungen von Muthén und Muthén folgend, die Anzahl der im Programmpa-
ket Mplusberechneten Integrationspunkte von 15 (Standard) auf 10 reduziert, womit sich
insgesamt510=9.765.625 Integrationspunkte ergeben (Muthén & Muthén, 1998-2006, p.
296). Damit werden bei der Abschätzung der Parameter in jedem Iterationsschritt weni-
ger Punkte auf den jeweiligen latenten Merkmalsfaktoren (Dimensionen der Integration)
differenziert, wodurch die Parameterschätzungen unter Umständen weniger präzise aus-
fallen könnten als bei den vorangegangenen separaten Analysen für die einzelnen BESD-
Ausdrucksbereiche.

Die Modellierung des Second Order Factor Modells dient vorrangig der Abschätzung
des Potenzials einzelner Ausdrucksbereiche, einen gemeinsamen generellen Schmerzfak-
tor abzubilden, sowie der schmerzspezifischen (i.S. des indirekten Einflusses dieses Ge-
neralfaktors) und verschiedenen schmerzunspezifischen Varianzanteile der Einzelitems
dieser Indikatorbereiche. Da hierbei die empirischen Zusammenhänge zwischen allen 22
Einzelindikatoren modelliert werden, sind auch innerhalbder Indikatorbereiche Verände-
rungen in den itemspezifischen Threshold- und Regressionsparametern möglich. Anstatt
die Diskussion des vorangegangenen Analyseschrittes in allen Einzelheiten zu wiederho-
len, sollen hier lediglich die neuen Modellparameter der zweiten Ebene der Messtruktur
(Regressionsgewichte der Einzelbereiche für den Generalfaktor) und ggfs. substanzielle
Veränderungen in den zuvor bereits beschriebenen Modellparametern berichtet werden.
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BESD-Gesamtskala – Atmung

Der Ausdrucksbereich veränderter Atmung erscheint mit einem geschätzten standardi-
sierten Regressionsgewicht vonλ=.67 am wenigsten gut das gemeinsame Schmerzmerk-
mal abbilden zu können, und dementsprechend muss über dieHälfte der mit BESD erfas-
sten Variabilität im Atmungsverhalten (56%) als entwederschmerzunspezifisch, oder aber
zumindest hochgradig bereichsspezifisch gelten. Der Charakter des gemeinsam modellier-
ten Atmungsfaktors verändert sich gegenüber der zuvor berichteten separaten Modellie-
rung nur geringfügig. Deutlich geringer wird nun das Regressionsgewicht für die Cheyne
Stokes Atmung (λ=–.13) geschätzt. Lautstark angestrengtes Atmen ist nun mit λ=.58 et-
was stärker mit der schmerzbezogenen Atmungskomponente assoziiert als gelegentlich
angestrengtes Atmen (.53). Die Möglichkeit der unterschiedenen Atmungsindikatoren, ei-
ne unspezifische Schmerzbelastung anzuzeigen, wie sie durch den Generalfaktor der zwei-
ten Ebene der Messstruktur repräsentiert wird, kann als indirekter Effekt anhand des Pro-
dukts der beiden beteiligten Regressionsparameter abgeschätzt werden. Während weniger
als 1 Prozent der Varianz der Cheyne Stokes Atmung durch eineallgemeine Schmerzbela-
stung bestimmt scheint, die auch durch die anderen Ausdrucksbereiche gemessen werden
kann, beträgt dieser Anteil bei kurzen Phasen von Hyperventilation immerhin 39 Prozent.

Die Thresholdparameter der einzelnen Atmungsindikatorenunterscheiden sich nicht
wesentlich von den zuvor berichteten Schwierigkeiten. Dieser Befund trifft auch auf alle
weiteren Ausdrucksbereiche zu, weswegen diese weitestgehend äquivalent geschätzten
Parameter an dieser Stelle nicht nochmals besprochen werden sollen.

BESD-Gesamtskala – Lauẗaußerung

Der durch die fünf Items aus dem Bereich der Lautäußerungen angezeigte Ausdrucks-
faktor der BESD-Skala ist mit einem geschätzten Regressionsparameter vonλ=.93 sehr
eng mit dem gemeinsamen generellen Schmerzmerkmal verknüpft. Nahezu alle (d.h. ge-
naugenommen 86,5 Prozent der) Unterschiedlichkeit in der Lautäußerung kann damit auf
unterschiedliche allgemeine Schmerzniveaus zurückgef¨uhrt werden. Die Einzelindikato-
ren erscheinen damit vergleichsweise wenig spezifisch füreine bestimmte Form oder Qua-
lität von Schmerz, die ihren Ausdruck nicht auch in den verbleibenden Indikations- bzw.
Kommunikationsbereichen finden könnte. Die Bestimmung der Itemschwierigkeiten und
-diskriminationen im Rahmen des Gesamtinstrumentes führt zu im Vergleich zur zuvor be-
richteten separaten Modellierung für die Einzelitems wiederholt beunruhigt rufen (λ=.69
vs. .36) und laut stöhnen oder ächzen (λ=.69 vs. .90) gegenläufig abweichenden Parame-
terschätzungen für die Itemdiskrimination. Offensichtlich verändert sich in der Abgren-
zung gegenüber den weiteren BESD-Einzelindikatoren und -Indikationsbereichen auch
der inhaltliche Charakter des Ausdrucksbereiches Lautäußerung etwas.
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BESD-Gesamtskala – Mimik

Wenn man einen messbaren allgemeinen Schmerzfaktor annehmen kann, so erscheint
dieser am deutlichsten durch die beobachtete Mimik der demenzkranken Bewohner ange-
zeigt. Der durch die BESD-Mimikitems abgedeckte Verhaltensausdruck lässt sich rech-
nerisch mit dem durch alle Ausdrucksbereiche gemeinsam angezeigten Erlebenszustand
gleichsetzen (λ=1). Als bester Einzelindikator für das allgemeine Schmerzerleben de-
menzkranker Bewohner in einer Ruhesituation kann damit einängstlicher Gesichtsaus-
druck gelten. Die Binnenstruktur des Ausdrucksbereiches Mimik der BESD erscheint
deutlich verändert, wenn alle Einzelindikatoren parallel berücksichtigt werden. Während
ein sorgenvoller Blick nunmehr weniger eng an den gemeinsamen Faktor gebunden scheint
(λ=.39), werden die Regressionsparameter der Items ängstlicher Gesichtsausdruck und
Grimassieren mit .87 bzw. .46 deutlich höher geschätzt.

BESD-Gesamtskala – K̈orperhaltung

Der in sich vergleichsweise heterogene Schmerzausdrucksbereich der Körperhaltung
ist mit einem standardisierten Pfadkoeffizienten vonλ=.99 ebenfalls nahezu mit dem ge-
meinsam angezeigten latenten Schmerzfaktor identisch. Lediglich ein verschwindend ge-
ringer Anteil der durch den Bereichsfaktor abgebildeten Variation in der Gestik erscheint
damit als bereichsspezifischer (Schmerz-)Ausdruck, während ein Großteil der bei den Be-
wohnern beobachteten Unterschiedlichkeit in der Körperhaltung durch ein Schmerzmerk-
mal bestimmt scheint, dass seinen Ausdruck auch in den verbleibenden Verhaltenskatego-
rien finden sollte. Im direkten Vergleich zur vorangegangenen separaten Analyse erscheint
die knappe Mehrzahl der Indikatoren nunmehr enger an den gemeinsamen Bereichsfak-
tor geknüpft (z.B. nervös hin und hergehen .65 vs. .25; angespannte Körperhaltung .59
vs. .48; Nesteln .48 vs. .39). Zu denjenigen Indikatoren, die nunmehr weniger stark den
gemeinsamen Gestikfaktor bestimmen, sind eine starre Körpersprache, angezogene Knie
und geballte Fäuste zu zählen. Die Bedeutsamkeit des Indikators sich entziehen oder weg-
stoßen konnte in der gemeinsamen Analyse aufgrund von rechnerischen Schätzproblemen
nicht nachvollzogen werden. Aufgrund der dominierenden Rolle, den dieser Indikator bei
den vorangegangenen separaten Analysen jedoch zu spielen schien, ist davon auszugehen,
dass Widerstand und Entzug basale schmerzbezogene Verhaltensreaktionen darstellen.

BESD-Gesamtskala – Trost

Aufgrund der linearen Abhängigkeiten zwischen den dichotomen Indikatoren Trost-
wunsch und Trosterfolg wurde dieser Bereich durch einen dreistufigen Verhaltensindikator
angezeigt, für den ebenfalls ein entsprechender latenterResponsefaktor mit entsprechend
zwei Schwellenparametern geschätzt wurde. Der latente Responsefaktor Schmerz ist mit
einem Regressionsgewicht vonλs=.63 mit dem generellen latenten Schmerzfaktor in Ruhe
verknüpft. Sowohl der Wunsch, den Bewohner zu trösten, als auch der Erfolg einer ent-
sprechenden Intervention sind also substanziell auch durch die wahre Schmerzbelastung
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der Bewohner bestimmt. Im Vergleich zu den anderen Bereichen des Schmerzausdruckes
muss Trost jedoch als weniger reliabler Indikatorbereich angesehen werden. Die für den
Bereich Trost geschätzten Thresholdparameter liegen mitτ1=0,06 undτ2=1,4 weit ausein-
ander. Dies spricht zum einen dafür, dass Pflegende vergleichsweise früh das Bedürfnis
entwickeln, den Bewohner zu trösten, und dass eine Ablenkung von den Schmerzen oder
eine Linderung der Schmerzen selbst nur dann wenig Erfolg zeigt, wenn eine vergleichs-
weise schwere Schmerzbelastung vorliegt.

Zusammenfassend sind alle innerhalb der unterschiedenen Ausdrucksbereiche durch dis-
krete Verhaltensweisen angezeigte bereichsspezifischen Dimensionen des Schmerzaus-
drucks eng mit dem anzunehmenden gemeinsamen latenten Schmerzmerkmal verknüpft.
Dabei erscheinen insbesondere mimische und vokale bzw. verbale Ausdrucksformen einen
herausragenden Stellenwert in der Schmerzerkennung einzunehmen, während die Aus-
drucksbereiche der Gestik, vor allem aber die Bereiche der Atmung und des Trostes of-
fensichtlich auch größere spezifische Varianzanteile besitzen. Die inhaltliche Interpretati-
on dieser spezifischen Anteile innerhalb der Körperhaltung, Atmung und Trost ist jedoch
schwierig, da das eingesetzte Instrumentarium auf ein hinsichtlich Lokalisation oder son-
stiger Qualitäten nicht näher spezifiziertes Schmerzerleben ausgerichtet ist. Auf bereits
publizierte konkrete Hypothesen zu spezifischen Schmerzqualitäten, die sich beispiels-
weise selektiv nur in manchen BESD-Verhaltensbereichen äußern, nicht jedoch über ande-
re Kommunikationswege mitgeteilt oder erfasst werden können, kann gegenwärtig leider
nicht zurückgegriffen werden.

6.5 Verhaltensbeobachtung mit der CNPI-Skala

Auch für dieChecklist of Nonverbal Pain Indicators(CNPI) sollen im Folgenden die zu-
vor für die BESD-Skala berichteten Analyseschritte nachvollzogen werden, bevor weitere
psychometrische Spezialprobleme (Skalenvergleich, Ruhevs. Aktivität und Demenzspe-
zifität) adressiert werden.

6.5.1 Skalenaufbau und abgeleitete Deskriptoren

Auch die CNPI-Skala wurde in von der Originalversion abweichender Weise erfasst, in-
dem alle in den Originalpublikationen beschriebenen Beispielitems als konkret zu be-
obachtende Verhaltensindikatoren vorgegeben wurden. Entsprechend kann auch hier der
Originalscore der CNPI-Skala

”
nachgebaut“ werden, indem auf der Grundlage der be-

obachteten 15 Einzelindikatoren entsprechende Bereichsscores (0 bzw. 1 Punkt) gebildet
werden. Im Rahmen dieser Arbeit sollen die Analysen dagegenauf Einzelitemebene dar-
gestellt werden, um möglichst differenzierte Aussagen machen zu können.
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6.5.2 Klassische Skalenanalyse des CNPI-Inventars

Ein erster deskriptiver̈Uberblick über die empirischen Auftretenshäufigkeiten der aus der
Originalversion der CNPI extrahierten Schmerzitems wird gefolgt von einer klassischen
Skalenanalyse. Im Anschluss werden wiederum die Möglichkeiten einer detaillierteren
Analyse der CNPI-Messstruktur mithilfe der Item-Response-Theorie ausgelotet und ge-
nutzt. Wie zuvor werden die komplexeren Analysen nurmehr f¨ur die Ruhesituation be-
schrieben.

6.5.2.1 Beobachtungsraten für Einzelindikatoren

Tabelle 15 gibt – analog zur zuvor für die BESD-Skala geleistete Ergebnisdarstellung –
einen ersten̈Uberblick über die dokumentierten Einzelindikatoren desCNPI-Instrument-
ariums in beiden Beobachtungssituationen.

In der Ruhesituation wurden für alle Bewohner insgesamt 292 schmerzbezogene Ver-
haltensweisen beobachtet und dokumentiert. Von den 15 unterschiedenen CNPI-Schmerz-
indikatoren konnten in der Ruhesituation damit durchschnittlich lediglich 1,5 Ausdrucks-
weisen beobachtet werden. Am häufigsten (bei mindestens jeder zehnten Person) wur-
den die Indikatoren zusammengekniffene Lippen, gerunzelte Augenbrauen, verzerrter Ge-
sichtsausdruck, Stöhnen bzw.Ächzen, verbalëAußerungen von Unbehagen oder Schmerz
und die Unfähigkeit, still zu halten, festgehalten. Am seltensten wurden dagegen zusam-
mengebissene Zähne oder Schaukeln beobachtet.

Differenziert man die sechs in der Originalskala vorgesehenen Ausdrucksbereiche,
wurden die Kategorie verbale Beschwerden und Gesichtsgrimassen mit 12,8 bzw. 12,2
Prozent im Durchschnitt am häufigsten beobachtet, gefolgtvon nicht-verbalen Lautäuße-
rungen (9,6%), Ruhelosigkeit (8,2%), Klammern (7,7%) und Reiben (6,7%). Auch wenn
der direkte Vergleich beider Schmerzinventare Gegenstandeines eigenen Analyseschrittes
ist, und hier nicht vorweggenommen werden soll, erscheinendie zwischen den Instrumen-
ten einigermaßen vergleichbaren Ausdrucksbereiche Laut¨außerung vs. verbale und non-
verbale Beschwerden, Mimik vs. Gesichtsgrimassen und Körperhaltung vs. Klammern,
Ruhelosigkeit und Reiben für die CNPI-Skala deutlich seltener beobachtet worden zu sein
als für die BESD-Skala.

In der Aktivitätssituation wurden auch mit der CNPI im Vergleich zur Ruhebedingung
mehr potenziell schmerzbezogene Ausdrucksweisen festgehalten (N=409 dokumentierte
Verhaltensweisen). Doch auch in dieser Beobachtungsbedingung konnten mehr als ein
Drittel der vorgeschlagenen Schmerzkennzeichen nur selten (bei weniger als 10 Prozent
der Bewohner) beobachtet werden. VerbaleÄußerungen von Unbehagen bzw. Schmerz,
Stöhnen bzw.̈Achzen und zusammengekniffene Lippen können hier bei jedem vierten Be-
wohner beobachtet werden, für jeden fünften Bewohner wurden gerunzelte Augenbrauen
bzw. enggestellte Augen dokumentiert. Besonders kontextsensitiv sind dabei die CNPI-
Einzelitems Stöhnen bzw.̈Achzen, vokale Beschwerden und Klammern, deren Beobach-
tungsraten sich von der Ruhe zur Aktivitätssituation jeweils verdoppeln. Die Items Schau-
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Tabelle 15: Beobachtete Indikatoren der CNPI bei geringer und hoher Aktivierung

Ruhe Aktivität

Nr. Item N %P %K %S N %P %K %S

Vokale Beschwerden (nicht-verbal)

1 Keuchen, Seufzen (keine verständl. Worte) 16 8,2 5,5 36,428 14,3 6,8 63,6
2 Jammern, Schreien (keine verständl. Worte) 14 7,2 4,8 38,9 22 11,2 5,4 61,1
3 Stöhnen,̈Achzen 26 13,3 8,9 33,3 52 26,5 12,7 66,7

Vokale Beschwerden (verbal)

4 Worte, die Unbehagen oder Schmerz aus-
drücken; Fluchen oder Protestrufe 25 12,8 8,6 30,9 56 28,6 13,7 69,1

Gesichtsgrimassen

5 gerunzelte Augenbrauen, enggestellte Augen 30 15,4 10,3 42,3 41 20,9 10,0 57,7
6 zusammengekniffene Lippen 42 21,5 14,4 46,7 48 24,5 11,7 53,3
7 heruntergefallener Kiefer 16 8,2 5,5 69,6 7 3,6 1,7 30,4
8 zusammengebissene Zähne, Zähneknirschen 8 4,1 2,7 34,815 7,7 3,7 65,2
9 verzerrter Gesichtsausdruck 23 11,8 7,9 41,1 33 16,8 8,1 58,9

Klammern

10 Krampfhaftes Anklammern 15 7,7 5,1 33,3 30 15,3 7,3 66,7

Ruhelosigkeit

11 ständiger oder immer wieder Lagewechsel 12 6,2 4,1 40,0 18 9,2 4,4 60,0
12 Schaukeln 5 2,6 1,7 71,4 2 1,0 0,5 28,6
13 Konstante/wiederkehr. Handbewegungen 17 8,7 5,8 58,6 126,1 2,9 41,4
14 Unfähigkeit, still zu halten 30 15,4 10,3 46,2 35 17,9 8,653,8

Reiben

15 Massage eines bestimmten Körperbereiches 13 6,7 4,5 56,5 10 5,1 2,4 43,5

Gesamt 292 100 409 100

%P =bewohnerbezogene -;%K=kennzeichenbezogene -;%S=situationsbezogene Beobachtungsrate.
Datenbasis: HILDE2 2006; N=195 (Ruhe), N=196 (Aktivität).
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keln, konstante bzw. wiederkehrende Handbewegungen und Massage eines bestimmten
Körperbereiches werden dagegen in der Aktivitätssituation etwas seltener beobachtet. Ins-
gesamt kann in der Aktivitätsbedingung eine veränderte Rangfolge der durchschnittlichen
Beobachtungsraten für die sechs unterschiedenen Ausdrucksbereiche festgestellt werden:
Die prominenteste Ausdruckskategorie ist danach mit 28,6 Prozent der Bewohner verba-
le Beschwerden, gefolgt von nicht-verbalen Beschwerden (17,3%), Klammern (15,3%),
Gesichtsgrimassen (14,7%), Ruhelosigkeit (8,6%) und schließlich Reiben mit einer Beob-
achtungsrate von 5,1 Prozent.

6.5.2.2 Itemschwierigkeit, Trennscḧarfe und interne Konsistenz

Um eine möglichst differenzierte Grundlage für die Diskussion der angestrebten ver-
tiefenden Itemanalysen zu schaffen, werden auch für die CNPI-Items wie zuvor für die
BESD-Indikatoren die Kennwerte der klassischen Skalenanalyse unter beiden Beobach-
tungsbedingungen auf der Ebene der konkret vorgegebenen Einzelitems dargestellt. Auch
wenn dieses Durchdeklinieren verschiedener Erfassungsbereiche dem Leser ein nicht un-
erhebliches Maß an Konzentrationsvermögen abverlangt, werden so am ehesten die Vor-
teile einer verschiedene Beobachtungsbedingungen, Erfassungsbatterien und hierarchi-
sche Messstrukturen integrierenden Analysestrategie unmittelbar einsehbar.

Schwierigkeiten der Einzelitems

Da nahezu alle vorgegebenen CNPI-Einzelindikatoren sowohl in der Ruhesituation,
als auch in Situationen höherer Bewohneraktivierung selten beobachtet werden konnten,
bewegen sich auch die entsprechenden Itemschwierigkeitenmit Werten zwischenpi=.01
und .29 in einem sehr niedrigen Bereich. Mit einer mittlerenItemschwierigkeit von̄pi=.10
(Ruhe) bzw. .14 (Aktivität) muss auch die CNPI-Skala als sehr schwierig beurteilt werden.
Die Variabilität der Itemschwierigkeiten ist dabei vergleichsweise gering, sodass es auf der
Grundlage dieses Instruments schwer fallen sollte, geringere oder mittlere Schmerznive-
aus differenziert abzubilden.

Anhand der für die diskret erfassten Indikatoren geschätzten Schwierigkeiten kann
auch die Angemessenheit der impliziten Gleichgewichtung der für alle sechs CNPI-Aus-
drucksbereiche beschriebenen Beispielitems überprüftwerden.

Von den drei in dieser Studie diskret erfassten Indikatorendes Bereiches nicht-verbale
Beschwerden erscheint das Item Stöhnen bzw.Ächzen in beiden Beobachtungsbedingun-
gen ungefähr doppelt so einfach wie die verbleibenden Items Keuchen bzw. Seufzen und
Jammern bzw. Schreien. Damit aber ist zu erwarten, dass Personen mit zwar jeweils ver-
gleichsweise starken, aber dennoch unterschiedlichen Schmerzausprägungen in diesem
Bereich als belastet eingeschätzt werden.

Etwas deutlichere Schwierigkeitsunterschiede lassen sich für die insgesamt fünf diffe-
renzierten Indikatoren des Ausdrucksbereiches Gesichtsgrimassen feststellen. Zusammen-
gekniffene Lippen, gerunzelte Augenbrauen bzw. enggestellte Augen und ein verzerrter
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Gesichtsausdruck können dabei unter beiden Beobachtungsbedingungen etwas häufiger
beobachtet werden als ein heruntergefallener Kiefer und zusammengebissene Zähne bzw.
Zähneknirschen. Der hier zu vergebende Subskalenpunkt kann also ebenfalls von Perso-
nen mit leicht unterschiedlichen, im Allgemeinen aber stärkeren Schmerzausprägungen
erreicht werden.

Zu einer ähnlichen Gesamteinschätzung gelangt man auch mit Blick auf die vier dis-
kret erhobenen Verhaltensindikatoren des CNPI-Ausdrucksbereiches Ruhelosigkeit. Zwar
sind hier alle Items sowohl in Ruhe als auch bei Aktivität vergleichsweise schwierig, doch
auf diesem geringen Niveau können doch deutliche Schwierigkeitsunterschiede beschrie-
ben werden. Beispielsweise war es in der Ruhesituation fünfmal, in der Aktivitätssituation
sogar achtzehnmal so schwer, den Indikator Schaukeln zu beobachten als eine Unfähig-
keit, still zu halten. Auch wenn diese drastischen Unterschiede im Wesentlichen auf die
allgemein sehr hohen Itemschwierigkeiten zurückzuführen sind, bleibt doch festzuhalten,
dass dem gleichen Skalenscore gegebenenfalls recht unterschiedliche Schmerzbelastun-
gen zugrundeliegen.

Diskrimination und Skalenkonsistenz

Die 15 CNPI-Einzelitems müssen mit Trennschärfen zwischenrit=.16 und .53 als nur
wenig diskriminativ beurteilt werden. Lediglich jeweils ca. ein Drittel der Indikatoren er-
reicht in den unterschiedenen Beobachtungsbedingungen eine Item-Total-Korrelation von
über .30 und liegt damit in einem mittleren Bereich. Entsprechend bleibt auch die Ska-
lenreliabilität der CNPI mit Konsistenzkoeffizienten vonKR-20=.67 bzw. .68 unter bei-
den Durchführungsbedingungen deutlich hinter den Erwartungen an das Instrumentari-
um zum Schmerzscreening zurück. Nicht zuletzt aufgrund der niedrigen Zusammenhänge
zwischen Einzelitem und Gesamtscore sind auch bei der Eliminierung einzelner Items
keine substanziellen Steigerungen der Skalenkonsistenz zu erwarten.

Gesamtskalenscore

Von den 15 vorgegebenen schmerzbezogenen Verhaltensweisen konnten im Mittel ins-
gesamt 1,5±1,9 bzw. 2,1±2,1 Ausdrucksweisen in Ruhe bzw. Aktivität beobachtet wer-
den. Der für die Aktivitätssituation gesteigerte Skalenscore kann auch für die CNPI-Skala
als systematisch ausgewiesen werden (Wilk’sλ=0,911, df=1, 190, p<.001). Der Anteil
von Bewohnern ohne erkennbare Schmerzäußerungen betrug in der Ruhesituation knapp
40 Prozent, in der Aktivitätssituation dagegen nur knapp 30 Prozent. In beiden Situationen
wurde das obere Drittel des theoretisch möglichen Wertebereiches von 0 bis 15 Punkten
nicht besetzt, und muss der Skalenscore aufgrund der deutlichen Rechtsschiefe als nicht-
normalverteilt betrachtet werden.

Eine kurze Rekapitulation der wesentlichen konzeptionellen Einschränkungen bei der
Interpretation und Verallgemeinerung der Ergebnisse der an der klassischen Testtheo-
rie orientierten Skalenanalyse wurde bereits zuvor im Anschluss an die Ergebnisdarstel-
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Tabelle 16: Kennwerte (KTT) der Indikatoren der CNPI bei geringer und hoher Aktivie-
rung

Ruhe Aktivität
Item1 pi rit KR20c pi rit KR20c

CNPI: Vokale Beschwerden (nicht-verbal)

Keuchen, Seufzen (keine verständlichen Worte) .08 .24 .66.14 .22 .67
Jammern, Schreien (keine verständlichen Worte) .07 .33 .66 .11 .32 .66
Stöhnen,̈Achzen .13 .39 .64 .27 .41 .64

CNPI: Vokale Beschwerden (verbal)

Worte, die Unbehagen oder Schmerzen ausdrücken,
Fluchen oder Protestrufe .13 .23 .67 .29 .27 .66

CNPI: Gesichtsgrimassen

gerunzelte Augenbrauen, eng gestellte Augen .15 .33 .65 .21.28 .66
zusammengekniffene Lippen .22 .25 .67 .25 .24 .67
heruntergefallener Kiefer .08 .24 .66 .04 .18 .67
zusammengebissene Zähne, Zähneknirschen .04 .26 .66 .08.38 .65
verzerrter Gesichtsausdruck .12 .53 .62 .17 .33 .65

CNPI: Klammern

Krampfhaftes Anklammern ans Bettgitter o.ä. .08 .31 .66 .15 .35 .65

CNPI: Ruhelosigkeit

ständiger oder immer wieder Lagewechsel .06 .26 .66 .09 .41.65
Schaukeln .03 .19 .67 .01 .16 .67
Konstante oder wiederkehrende Handbewegungen .09 .18 .67 .06 .21 .67
Unfähigkeit, still zu halten .15 .33 .65 .18 .35 .65

CNPI: Reiben

Massage eines bestimmten Körperbereiches .07 .22 .67 .05 .23 .67

Kuder/Richardson’s KR-20 .67 .68

Gesamtscore CNPI2 195 1,5±1,9 196 2,1±2,1

1 Dichotome Antwortskala: 0=
”
nein“; 1=

”
ja“; 2 Summe beobachteter Indikatoren: N M±SD.

pi=Itemschwierigkeit (Beobachtungsrate);rit=Itemdiskrimination (punkt-biserielle Item-Total-
Korrelation); KR20c=Skalenkonsistenz bei Reduzierung um Item.
Datenbasis: HILDE2 2006; N=195 (Ruhe), N=196 (Aktivität).
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lung der BESD-Skala geleistet und soll an dieser Stelle nicht wiederholt werden, da sich
auch für die CNPI-Indikatoren selbstverständlich die selben prinzipiellen Interpretations-
schwierigkeiten ergeben.

6.5.3 IRT-Analyse der CNPI-Schmerzindikatoren

Auch für die CNPI-Skala sollen zwei aufeinander aufbauende Analyseschritte nachvollzo-
gen werden. Zunächst werden diejenigen Ausdrucksbereiche der CNPI, die durch mehrere
Einzelindikatoren angezeigt werden, in separaten Modellen geschätzt und vor dem Hin-
tergrund einer probabilistischen Testtheorie interpretiert. Im Anschluss daran sollen alle
Einzelindikatoren in einem gemeinsamen hierarchischen Messmodell berücksichtigt, und
wie zuvor die Indikationsgüte der Einzelitems und Bereichsfaktoren bestimmt werden.

Auch mit Blick auf die CNPI-Skala soll die Frage, ob das Inventar in Situationen
geringer und hoher Aktiviertheit gleich bzw. gleich gut funktioniert in einem späteren
eigenständigen Kapitel bearbeitet werden. Die folgende Darstellung der Ergebnisse der
IRT-Analysen bezieht sich aufgrund des hohen Auflösungsgrades wiederum nur auf den
in der Ruhebedingung beobachteten Schmerzausdruck.

6.5.3.1 Messstruktur der einzelnen CNPI-Ausdrucksbereiche

In Tabelle 17 sind - analog zur Ergebnistabelle 14 auf Seite 208 für die BESD-Skala -
die wichtigsten psychometrischen Kennwerte der CNPI-Ausdrucksbereiche sowohl in der
durch das Analysepaket Mplusverwendeten LRV-Formulierung, als auch in der herkömm-
lichen IRT-Metrik dargestellt.

Mehrere diskrete Verhaltensweisen konnten für die vorliegende Untersuchung aus den
Beschreibungen der Ausdrucksbereiche nichtverbale vokale Beschwerden, Gesichtsgri-
massen und Ruhelosigkeit der CNPI-Originalskala gewonnenwerden, während die ver-
bleibenden drei Ausdrucksbereiche verbale vokale Beschwerden, Klammern und Rei-
ben durch jeweils nur ein einzelnes dichotomes Item angezeigt werden. Letztere wer-
den folglich erst im nächsten Analyseschritt, der gleichzeitigen Modellierung aller CNPI-
Indikatoren, berücksichtigt.

CNPI-Ausdrucksbereiche – Nicht-verbale Beschwerden

Das mit einem Freiheitsgrad gerade identifizierte Messmodell weist insgesamt eine an-
gemessene Passung an die empirischen Daten auf. Mit geschätzten Regressionsgewichten
zwischenλ=.61 (Stöhnen/̈Achzen) und .78 (Jammern/Schreien) erscheinen alle Indikato-
ren dieses Bereiches substanziell mit dem geschätzten Bereichsfaktor verknüpft, und die
für die latenten Responsevariablen geschätzte Variabilität kann zu Anteilen zwischen 61
und 37 Prozent gebunden werden. Die IRT-Parametrisierung weist alle Items mit maxima-
len Steigungskoeffizienten zwischena=0,8 und 1,3 als ähnlich trennscharf aus. Aufgrund
der relativ einheitlich geschätzten Regressionsparameter kann erwartet werden, dass die
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Itemzusammenhänge auch durch ein entsprechendes einparametrisches Messmodell ähn-
lich gut abgebildet werden können. Tatsächlich ist derχ2-Differenzentest für beide gene-
stete Modellversionen nicht signifikant (−2ll∆=0,55, df∆=2, p<.762).

Hinsichtlich der Schwierigkeit einzelner beschriebener CNPI-Indikatoren wird in der
Originalskala keine Aussage getroffen. Die Beobachtung jedes einzelnen aufgeführten
Verhaltensmerkmales kann zu einem Bereichsscoring von einem Punkt beitragen. Für die
in dieser Studie gesammelten Daten können vergleichsweise einheitliche Itemschwierig-
keiten zwischenb=1,8 und 2,0 nachgewiesen werden. Ihr Auftreten kennzeichnet danach
also jeweils Schmerzen in einem vergleichsweise ähnlichen Ausprägungsgrad.

Tabelle 17: Kennwerte (IRT) der Indikatoren der CNPI Ausdrucksbereiche in Ruhe

Separate 2PL-Modelle für Indikatorbereiche

Nr. Item θ τs λs ψ b a Anpassung

Vokale Beschwerden (nicht-verbal)

1 Keuchen, Seufzen 0,51 1,37 .70 3,07 1,97 1,03 χ2=2,5
2 Jammern, Schreien 0,39 1,45 .78 1,86 1,32 df=1
3 Stöhnen,̈Achzen 0,63 1,07 .61 1,77 0,82 p <.113

Vokale Beschwerden (verbal)1

4 Worte, die Unbehagen oder Schmerz
ausdrücken; Fluchen oder Protestrufe− − − − − − –

Gesichtsgrimassen

5 gerunzelte Augenbrauen, enge Augen0,72 0,97 .53 1,86 0,66 χ2=20,9
6 zusammengekniffene Lippen 0,55 0,76 .67 1,25 1,15 0,95 df=21
7 heruntergefallener Kiefer 0,73 1,35 .52 2,61 0,65 p <.466
8 zus.gebissene Zähne, Zähneknirschen0,23 1,73 .88 1,98 1,94

9 verzerrter Gesichtsausdruck 0,33 1,17 .82 1,43 1,54

Klammern1

10 Krampfhaftes Anklammern − − − − − − –

Ruhelosigkeit

11 ständiger Lagewechsel 0,79 1,51 .46 0,87 3,31 0,55 χ2=10,3
12 Schaukeln 0,42 1,95 .76 2,55 1,27 df=7
13 Konstante Handbewegungen 0,26 1,36 .86 1,57 1,81 p <.173
14 Unfähigkeit, still zu halten 0,52 1,00 .69 1,45 1,02

Reiben1

15 Massage eines Körperbereiches − − − − − − –

θ=Residualvarianz vony∗; τs=Threshold (standardisiert);λs=Regressionsparameter (standardisiert).
ψ=Faktorvarianz (unstandardisiert);b=Itemschwierigkeit;a=Itemdiskrimination.
1 Die Indikatorbereiche Verbale Beschwerden, Klammern und Reiben sind mit nur einem einzelnen
Indikator nicht separat schätzbar, da nicht identifiziert.
Datenbasis: HILDE2 2006; N=194 (Ruhe).
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CNPI-Ausdrucksbereiche – Gesichtsgrimassen

Auch für die fünf unterschiedenen CNPI-Indikatoren aus dem Bereich der Mimik
scheint ein eindimensionales Messmodell die wechselseitigen Zusammenhänge zwischen
den Items angemessen zu repräsentieren. Die Regressionskoeffizienten werden zwischen
λ=.52 (heruntergefallener Kiefer) bzw. .53 (gerunzelte Augenbrauen/eng gestellte Augen)
undλ=.88 (zusammengebissene Zähne/Zähneknirschen) bzw. .82 (verzerrter Gesichtsaus-
druck) geschätzt, und entsprechend variieren die in der IRT-Metrik ausgedrückten Item-
diskriminationen zwischena=0,6 und 1,9 deutlich. Trotz der z.T. um ein Mehrfaches stei-
leren itemcharaktristischen Kurven für einzelne Items erscheint für diesen Ausdrucksbe-
reich auch eine Repräsentation durch ein einfacheres einparametrisches Modell mit äqui-
valenten Diskriminationen ohne substanzielle Einbußen der allgemeinen Anpassungsgüte
möglich (−2ll∆=7,6, df∆=4, p<.106).

Mit geschätzten Itemschwierigkeiten zwischenb=1,2 und 2,6 decken die Einzelitems
zum mimischen Schmerzausdruck einen vergleichsweise breiten Bereich auf dem ange-
nommenen latenten Schmerzkontinuum ab. Das wenig trennscharfe Item heruntergefalle-
ner Kiefer scheint dabei der schwierigste Indikator zu sein, während zusammengekniffene
Lippen bereits in geringeren Ausprägungsgraden des Schmerzes erwartet werden können.
Die doch deutlich heterogen geschätzten Schwierigkeitenlassen die Frage aufkommen, ob
für den Bereich der Mimik nicht vielleicht eine aussagekr¨aftigere bzw. präzisere Schmerz-
abschätzung erreicht werden könnte, wenn beim Scoring unterschiedliche Punktzahlen
vergeben würden. Beim bisher vorgeschlagenen Scoring kann erwartet werden, dass Per-
sonen mit faktisch unterschiedlichen Schmerzausprägungen denselben Subskalenscore er-
reichen.

CNPI-Ausdrucksbereiche – Ruhelosigkeit

Auch die für den gestischen Ausdrucksbereich gefundenen empirischen Merkmalszu-
sammenhänge scheinen durch das eindimensionale zweiparametrische Messmodell zu-
friedenstellend repräsentiert zu sein. Der geringste Regressionsparameter und entspre-
chend die unvollständigste Determination der latenten Responsevariable wird für das Item
ständiger Lagewechsel geschätzt (λ=.46,θ=0,79). Die drei verbleibenden Items erschei-
nen deutlich enger mit dem angezeigten Bereichsausdrucksfaktor verknüpft, der am stärk-
sten durch den Indikator konstante Handbewegungen charakterisiert ist (λ=.86). Die Dis-
kriminationen liegen in einem Bereich zwischena=0,6 und 1,8. Trotz der für einzelne
Items geringer geschätzten Trennschärfe erscheint ein 1PL-Modell eine mit der vorge-
stellten zweiparametrischen Schätzung vergleichbar gute Abbildung der empirischen Da-
tenstruktur zu erlauben (−2ll∆=2,3, df∆=3, p<.520).

Nicht zuletzt wegen der variierenden Diskriminationsfähigkeit der Items werden auch
deutlich variierende Schwierigkeitsparameter geschätzt. Als leichte Items erscheinen da-
bei die Unfähigkeit, still zu halten und konstante Handbewegungen (b=1,5 bzw. 1,6).
Ständiger Lagewechsel und Schaukeln können dabei erst bei einem zugrundeliegenden
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höheren Schmerzniveau erwartet werden (b=3,3 bzw. 2,6). Damit aber stellt sich wiederum
die Frage der optimalen Verwertung der zur Schmerzintensität gewonnenen Information
durch das vorgeschlagene Bereichsscoring.

Zusammenfassend scheinen die durch die CNPI-Originalskala berücksichtigten diskreten
Verhaltensweisen tatsächlich jeweils eine gemeinsame Ausdrucksqualität anzuzeigen. Die
gefundenen mäßigen Unterschiede in der Diskriminationskraft der Einzelindikatoren lie-
ßen auch eine einfachere 1PL-Modellierung im Sinne eines Rasch-Modelles möglich er-
scheinen. Nicht in allen drei hier betrachteten Indikationsbereichen können alle Items als
vergleichbar schwierig betrachtet werden, sodass das herkömmliche CNPI-Scoring ver-
feinert werden könnte.

6.5.3.2 Messstruktur der CNPI-Gesamtskala

Selbstverständlich kann sich eine Beurteilung der psychometrischen Güte der CNPI-
Skala nicht ausschließlich auf die Hälfte der vorgesehenen Indikatorbereiche beschränken.
Neben den Bereichen, für die jeweils durch mehrere Einzelitems ein gemeinsamer Aus-
drucksbereichsfaktor angezeigt wird, sollen darum in einer weiterführenden Analyse auch
solche Indikatorbereiche in das Messmodell integriert werden, die in der CNPI-Original-
version durch nur ein diskretes Verhaltensmerkmal beschrieben sind. Damit ergibt sich
parallel zur BESD-Analyse auch für diese Skala eine hierarchische Messstruktur mit ins-
gesamt sechs latenten Bereichsfaktoren und einem gemeinsamen Second Order Schmerz-
faktor.

Die Ergebnisse dieses Analyseschrittes werden wie zuvor nicht tabellarisch dargestellt,
sondern mit Blick auf die bereits berichteten bereichsspezifischen Analysen diskutiert.

CNPI-Gesamtskala – Nicht-verbale Beschwerden

Der durch alle sechs Indikatorbereiche gemeinsam angezeigte latente Schmerzfaktor
kann mit einem standardisierten Regressionsgewicht vonλ=.82 ungefähr zwei Drittel der
im Ausdrucksbereich nicht-verbaler Beschwerden geschätzten Variabilität aufklären. Ent-
sprechend gering ist der bereichsspezifische Anteil des schmerzbezogenen nicht-verbalen
Ausdrucksverhaltens der CNPI-Skala. Die zuvor bereits berichtete konsistent hohe Be-
stimmtheit der drei Indikatoren nicht-verbaler Beschwerden mit dem gemeinsamen Faktor
bestätigt sich auch in der gemeinsamen Analyse aller CNPI-Indikatoren. Dennoch findet
sich ein leicht von der vorangegangenen Analyse abweichendes Einflussmuster. Während
zuvor Jammern und Schreien die den gemeinsamen Faktor dominierenden Verhaltenswei-
sen waren (λ=.72 vs. .78), erscheint nun das Stöhnen bzw.Ächzen als ähnlich bedeutsam
(λ=.75 vs. .61), während Keuchen und Seufzen nun etwas weniger eng an den gemeinsa-
men Faktor gebunden scheinen (λ=.61 vs. .70).

Wie bereits zuvor für die entsprechende Analyse der BESD-Skala berichtet, werden
auch bei einer alle CNPI-Items berücksichtigenden Analyse im wesentlichen identische
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Schwellenwerte geschätzt. Um unnötige Redundanz zu vermeiden, sollen darum im Wei-
teren nur für die bislang noch nicht berücksichtigten Einzelitems entsprechende Schätzun-
gen der Thresholdparameter bzw. Itemschwierigkeiten berichtet werden.

CNPI-Gesamtskala – Verbale Beschwerden

Sinnhaft verbale Lautäußerungen wurden in der vorliegenden Studie lediglich als Ein-
zelitem berücksichtigt. Der für die dichotomen beobachteten Daten geschätzte latente Re-
sponsefaktor ist dabei direkt mit einem Regressionskoeffizienten vonλ=.56 mit dem allge-
meinen Second Order Schmerzfaktor verknüpft. Damit werden ca. 31 Prozent der Varianz
dieser LRV als allgemeiner Schmerzausdruck interpretiert, während die verbleibende Un-
tersciedlichkeit im so erfassten verbalen Ausdrucksverhalten als spezifischer (Schmerz)-
Ausdruck gelten soll. Im Kanon aller sechs CNPI-Ausdrucksbereiche muss diese Facette
potenziellen Schmerzausdrucks jedoch als vergleichsweise wenig reliabel gelten. Relati-
viert man den geschätzten Regressionskoeffizienten an derQuadratwurzel der Residualva-
rianz, kann mita=0,68 eine vergleichsweise flache itemcharakteristische Funktion dieses
Indikators über das latente allgemeine Schmerzkontinuumhinweg angenommen werden.

Der geschätzte Thresholdparameter liegt für diesen Indikator mit τ=1,1 im unteren
Drittel aller Einzelitems. Relativiert man diesen Schwellenwert am geschätzten Einfluss-
gewicht des Gesamtschmerzfaktors, so liegt die IRT-Itemschwierigkeit dieses Items mit
b=1,95 in einem mit den verbleibenden Items vergleichbaren mittleren Bereich.

CNPI-Gesamtskala – Gesichtsgrimassen

Der durch insgesamt fünf Indikatoren angezeigte Faktor des mimischen Schmerzaus-
druckes erscheint mit einem geschätzten Regressionskoeffizienten vonλ=.78 seinerseits
ein guter Indikator für den letztendlich zu messenden generellen Schmerzfaktor zu sein.
Ungefähr 61 Prozent der mit den CNPI-Items abgebildeten Variabilität im mimimischen
Schmerzausdruck können durch diesen Faktor gebunden werden, während die verblei-
benden 39 Prozent der Varianz des Bereichsfaktors offenbareinen mimikspezifischen
Schmerzausdruck darstellen. Dabei wird im CNPI-Gesamtmodell ein merkbar veränder-
tes Muster von Regressionskoeffizienten gefunden als für die separate Schätzung dieses
Einzelbereiches berichtet. Dabei werden für das Item gerunzelte Augenbrauen bzw. eng-
gestellte Augen geringfügig (λ=.57 vs. .53), für das Item verzerrter Gesichtsausdruck (.93
vs. .82) höhere Diskriminationen geschätzt. Die Bedeutung der verbleibenden Indikatoren
zusammengekniffene Lippen, heruntergefallener Kiefer und zusammengebissene Zähne
bzw. Zähneknirschen für den im Ensemble geschätzten Mimikfaktor dagegen ist z.T. deut-
lich reduziert (λ=.57, .49 und .77).

CNPI-Gesamtskala – Klammern

Der dichotome Einzelindikator krampfhaftes Anklammern kann mit einem Regressi-
onskoeffizienten vonλ=.65 durch den generellen Second Order Schmerzfaktor vorher-
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gesagt werden, wodurch ungefähr 42 Prozent der geschätzten Varianz der für diesen ka-
tegoriellen Indikator modellierten latenten Responsevariable erklärt werden können. Der
nachträglich berechnete IRT-Diskriminatonskoeffizientbeträgta=1,93 und liegt damit im
oberen Bereich der zuvor für die Einzelbereiche gefundenen Trennschärfeindizes.

Für die latente Responsevariable des Skalenitems Klammern wurde ein Schwellenpa-
rameter vonτ=1,40 geschätzt, der in der üblichen IRT-Metrik einer Itemschwierigkeit von
b=2,16 entspricht. Krampfhaftes Anklammern gehört damit zu den in der Ruhesituation
relativ schwierigen Schmerzindikatoren.

CNPI-Gesamtskala – Ruhelosigkeit

Der durch die Gestikitems angezeigte Ausdrucksfaktor erscheint mit einem geschätz-
ten Regressionskoeffizient vonλ=.63 mäßig eng mit dem letzten Endes interessierenden
allgemeinen Schmerzfaktor verknüpft. Nahezu 60 Prozent der in diesem Bereichsfak-
tor abgebildeten Unterschiedlichkeit in der Gestik können bestenfalls als bereichsspezi-
fischer Schmerzausdruck interpretiert werden, der nicht auch durch Verhalten aus anderen
Ausdrucks- bzw. Kommunikationsbereichen nachvollzogen werden kann.

Die Binnenstruktur des Ausdrucksbereiches Ruhelosigkeitist gegenüber der separaten
Schätzung des letzten Analyseschrittes dahingehend ver¨andert, dass die Items ständiger
Lagewechsel und Unfähigkeit still zu halten nunmehr deutlich wichtiger für die Charak-
terisierung des Gestikfaktors sind (λ=.57 vs. .46 bzw. .79 vs. .69), während konstante
Handbewegungen an Bedeutung verlieren (λ=.73 vs. .86).

CNPI-Gesamtskala – Reiben

Die geschätzte latente Responsevariable für den dichotomen CNPI-Einzelindikator
Massage eines Körperbereiches ist der mit einem Regressionskoeffizienten vonλ=.55 auf
Bereichsebene am wenigsten diskriminative Indikator fürden übergeordneten generellen
Schmerzfaktor. Nahezu 70 Prozent der für dieses Verhaltensmerkmal geschätzten Variabi-
lität kann demnach nicht systematisch mit dem in den anderen Ausdrucksbereichen beob-
achteten Schmerzausdruck in Verbindung gebracht werden. Der nachträglich in die IRT-
Metrik transformierte Diskriminationsindex beträgta=0,66 und zeigt eine entsprechend
flache itemcharakteristische Kurve über den latenten Schmerzfaktor hinweg an.

Der ermittelte Thresholdparameter liegt mitτ=1,47 im Vergleich mit den verbleiben-
den Einzelindikatoren in einem mittleren Bereich. Durch die Relativierung am vergleichs-
weise niedrigen Regressionskoeffizienten kann der IRT-Parameter für die Itemschwierig-
keit mit b=2,66 jedoch durchaus als hoch gelten.

Zusammenfassend bestätigen die Ergebnisse dieses Analyseschrittes die theoretischen
Annahmen zur hierarchischen Messstruktur der CNPI-Indikatoren. Sowohl die durch meh-
rere diskrete Verhaltensindikatoren beschriebenen Ausdrucksbereiche, als auch die berück-
sichtigten Einzelindikatoren weisen substanzielle Zusammenhänge auf, die als genereller
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Schmerzfaktor interpretiert werden sollen. Die differenzierter erfassten Ausdrucksberei-
che, und hier vor allem nicht-verbale Beschwerden und Gesichtsgrimassen, erscheinen als
reliablere Indikatorbereiche als die lediglich durch ein Einzelitem erfassten Ausdrucks-
qualitäten.

Durch die unterschiedliche Zuordnung einzelner konkreterVerhaltensweisen zu unter-
schiedlichen Hierarchieebenen des Messmodelles wird jedoch ein direkter Vergleich der
Itemparameter erschwert, insbesondere wenn dieser in der herkömmlichen IRT-Metrik
erfolgen soll. Der Einfluss des generellen Schmerzfaktors auf die Einzelindikatoren ei-
nes Ausdrucksbereiches der durch einen Bereichsfaktor repräsentiert wird, kann als in-
direkter Effekt, und damit als Produkt der entsprechenden Regressionskoeffizienten auf
beiden Hierarchieebenen berechnet werden. Die jeweils unvollständigen Zusammenhänge
auf diesen Ebenen führen entsprechend zu vergleichsweisegeringen Diskriminationen und
damit Reliabilitäten dieser Einzelitems für den interessierenden übergeordneten Schmerz-
faktor.

Nicht alle Erkenntnisse des vorangegangenen Analyseschrittes, insbesondere hinsicht-
lich der essentiellen Gleichheit der Trennschärfen der Einzelitems in den Ausdrucksberei-
chen, wurden für die Spezifikation und Schätzung des CNPI-Gesamtmodelles genutzt. So-
wohl inhaltlich als auch technisch stellen die vorgestellten Analysen gewissermaßen einen
Grenzpunkt dar, ab dem weiterführende Fragestellungen (beispielsweise ein direkter Ver-
gleich beider Instrumente durch eine gemeinsame second-order-factor Modellierung) nur
bei einer entsprechenden Reduktion des Auflösungsgrades (hinsichtlich der Modellpara-
meter oder der faktoriellen Struktur) handhabbar erscheinen.

6.6 Vergleich der BESD- und CNPI-Schmerzskalen

Ein direkter Vergleich der für die BESD- und CNPI-Inventare ermittelten herkömmli-
chen Reliabilitätsindikatoren (siehe Tabelle 13 und 16) wird durch die unterschiedliche
Testlänge (24 vs. 15 Einzelitems) erschwert. Auch wenn dieItemanzahl der jeweiligen
Originalformate sich nicht ganz so stark unterscheiden, blieben auch hier die Konsistenz-
koeffizienten aufgrund der sehr unterschiedlichen Binnenstruktur der Skalen (fünf dreistu-
fige Indikatorbereiche mit impliziter Ungleichgewichtungder dichotomen Einzelindika-
toren vs. sechs dichotome Indikatorbereiche mit impliziter Gleichgewichtung der dicho-
tomen Einzelitems) nur schwer vergleichbar. So bleibt unklar, ob die für die jeweiligen
Gesamtscores beider Skalen ähnlich ausfallenden Konsistenzkoeffizienten als Indikatoren
vergleichbarer Testverlässlichkeit interpretiert werden sollten. Insofern als in die Berech-
nung der BESD-Scores mehr Items (und für die Originalfassung in einer differenzierteren
Weise) einfließen als in die der CNPI-Scores, ließen sich diefür die BESD-Skala ermit-
telten etwas höheren Konsistenzkoeffizienten bereits a priori erwarten.

In den vorangegangenen Kapiteln wurde die Angemessenheit der impliziten Annah-
men zur jeweiligen Binnenstruktur und Funktionsweise beider Inventare unabhängig von-
einander empirisch überprüft. Der prinzipiellen Logik dieser detaillierten Einzelanalysen
folgend sollten für einen direkten Vergleich beider Schmerzinventare alle Einzelitems ge-
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meinsam modelliert werden, um die Itemparameter auf einer gemeinsamen Skala inter-
pretieren zu können. Die auf einem gemeinsamen latenten Merkmalsfaktor skalierten In-
ventare können anschließend mit Blick auf ihren jeweiligen Abbildungsbereich, d.h. die
Lokalisation und Streuung der Itemschwierigkeiten und denüber diesen Bereich hinweg
anzunehmenden Informationsgehalt, der durch die Itemanzahl und deren Diskriminations-
kraft bestimmt ist, miteinander verglichen werden.

In der nachfolgenden Tabelle 18 sind die Parameterschätzungen eines gemeinsamen
eindimensionalen 2PL-Modells für die Einzelindikatorender BESD- und CNPI-Skala
dargestellt. Zur leichteren Orientierung ist auch hier einPiktogramm des geschätzten
Analysemodells in grauer Farbe in die Tabelle eingebunden.Wie bereits bei den sepa-
raten BESD-Auswertungen diskutiert, lässt sich der Indikatorbereich Trost am besten
als dreistufiger Indikator in die Messstruktur einbinden. Berichtet werden neben den für
das Strukturgleichungsmodell mit kategoriellen Indikatoren geschätzten LRV-Parametern
wiederum die üblichen IRT-Itemparameter Diskriminationsfähigkeit (a) und Schwierig-
keit (b).

6.6.1 Modellanpassung

Aufgrund der vorangegangenen Analysen ist zu erwarten, dass nicht alle Einzelitems gu-
te Indikatoren eines gemeinsamen latenten Konstruktes darstellen, so dass das postulier-
te Messmodell in dieser Hinsicht nicht optimal auf die Datenpassen kann. Da aber ein
Vergleich der beiden Instrumente möglichst alle in der jeweiligen Itembeschreibung an-
gesprochenen konkreten Verhaltensindikatoren mit einbeziehen sollte, wird diese bereits
zuvor beschriebene Fehlpassung hier bewusst in Kauf genommen.

Aufgrund der großen Zahl dichotomer Einzelindikatoren bzw. Indikatorstufen und der
sich daraus ergebenden Matrix von Kombinationen ist einχ2-Anpassungstest, wie er für
die einzelnen Indikationsbereiche der Skalen zuvor noch berichtet wurde, nun nicht mehr
verfügbar.

6.6.2 Ein- vs. zweiparametrische Modellierung

In den vorgeschalteten Analysen für die Indikatorbereiche der Skalen konnten Hinweise
darauf gefunden werden, dass die Zusammenhänge zwischen den Indikatoren auch durch
ein einfacheres Rasch-Modell mit lediglich unterschiedlichen Itemschwierigkeiten, jedoch
gleich zu schätzenden Diskriminationen repräsentiert werden könnten.

Ein Vergleich der Modellanpassung der kombinierten Messstruktur beider Skalen (un-
ter Vernachlässigung der mittleren Ebene bereichsspezifischen Schmerzausdruckes) je-
doch macht deutlich, dass die geschätzten Regressionsparameter und damit die Itemdis-
kriminationen so unterschiedlich sind, dass eine Gleichrestriktion nicht angemessen er-
scheint (−2ll∆=70,5, df∆=36, p<.001).

Für eine möglichst anschauliche Diskussion der Analyseergebnisse, und insbesondere um
die direkte Gegenüberstellung der BESD- und CNPI-Skalen zu erleichtern, werden die in
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Tabelle 18: Kennwerte (IRT) der BESD- und CNPI-Indikatorenbei gemeinsamer Analyse
in Ruhe

Skala 2PL-Modell BESD+CNPI
Ausdrucksbereich Nr. Item θ τs λs a b

BESD
Atmung 1 gelegentlich angestrengt atmen 0,93 0,6 .27 0,28 2,37

2 lautstark angestrengt atmen 0,84 2,0 .40 0,44 4,92
3 kurze Phasen von Hyperventilation 0,52 1,7 .69 0,96 2,45
4 lange Phasen von Hyperventilation 0,83 2,2 .41 0,46 5,40
5 Cheyne Stokes Atmung 1,00 0,9 .04 0,04 22,31

Lautäußerungen 6 gelegentlich stöhnen oder ächzen 0,81 0,5 .44 0,49 1,10
7 leise missbilligend/negativ äußern 0,73 0,8 .52 0,60 1,55
8 wiederholt beunruhigt rufen 0,56 1,1 .66 0,88 1,60
9 laut stöhnen oder ächzen 0,43 1,6 .76 1,16 2,09
10 Weinen 0,46 1,3 .73 1,07 1,81

Mimik 11 trauriger Gesichtsausdruck 0,84 0,4 .40 0,43 0,87
12 ängstlicher Gesichtsausdruck 0,41 1,0 .77 1,20 1,29
13 sorgenvoller Blick 0,84 0,5 .40 0,43 1,20
14 Grimassieren 0,68 1,2 .56 0,68 2,08

Körperhaltung 15 angespannte Körperhaltung 0,73 0,6 .52 0,61 1,13
16 nervös hin- und hergehen 0,64 1,2 .60 0,75 1,91
17 Nesteln 0,74 0,9 .51 0,59 1,79
18 Körpersprache starr 0,93 0,8 .27 0,28 2,97
19 geballte Fäuste 0,61 1,5 .62 0,79 2,42
20 angezogene Knie 0,91 1,1 .29 0,31 3,89
21 sich entziehen oder wegstoßen 0,19 1,7 .90 2,07 1,85
22 Schlagen 0,43 1,8 .75 1,15 2,40

Trost1 38 Bedürfnis zu Trösten 0,59 0,1 .64 0,84 0,10
39 Trösten nicht möglich 0,59 1,4 .64 0,84 2,11

CNPI
Nonverb. Beschwerde 1 Keuchen, Seufzen 0,70 1,4 .55 0,65 2,47

2 Jammern, Schreien 0,46 1,4 .74 1,09 1,93
3 Stöhnen,̈Achzen 0,59 1,1 .64 0,84 1,68

Verbale Beschwerde 4 Worte des Unbehagens o. Schmerzes 0,62 1,1 .62 0,78 1,79
Gesichtsgrimassen 5 gerunzelte Augenbrauen, enge Augen 0,77 1,0 .48 0,55 2,02

6 zusammengekniffene Lippen 0,75 0,8 .50 0,58 1,49
7 heruntergefallener Kiefer 0,86 1,3 .37 0,40 3,60
8 zus.gebissene Zähne, Zähneknirschen 0,66 1,7 .58 0,72 2,93
9 verzerrter Gesichtsausdruck 0,41 1,2 .77 1,20 1,52

Klammern 10 Krampfhaftes Anklammern 0,40 1,4 .77 1,22 1,80
Ruhelosigkeit 11 ständiger Lagewechsel 0,60 1,5 .63 0,81 2,38

12 Schaukeln 0,59 1,9 .64 0,84 3,00
13 Konstante Handbewegungen 0,81 1,3 .43 0,48 3,00
14 Unfähigkeit, still zu halten 0,64 1,0 .60 0,74 1,65

Reiben 15 Massage eines Körperbereiches 0,79 1,5 .46 0,51 3,20

θ=Residualvarianz vony∗; τs=Threshold (standardisiert);λs=Regressionsparameter (standardisiert).
b=Itemschwierigkeit;a=Itemdiskrimination. Die Varianz des latenten Faktors beträgtψ=0,258.
1 Der Indikatorbereich Trost wurde als dreistufiges kategorielles Item berücksichtigt.
Datenbasis: HILDE2 2006; N=194 (Ruhe).
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Tabelle 18 aufgeführten Itemkennwerte graphisch aufbereitet. Für inhaltlich vergleichbare
Indikationsbereiche, z.B. Mimik im BESD und Gesichtsgrimassen im CNPI, werden dar-
um jeweils die Informationsfunktionen (vgl. Abb. 12) der zugeordneten Items gemeinsam
geplottet. Der Informationsgehalt eines Items erreicht sein Maximum dabei in demjenigen
Punkt auf dem latenten Merkmalskontinuum, an dem die Wahrscheinlichkeit für die Be-
obachtung dieses Itemsp=0.5 beträgt, also im Wendepunkt seiner itemcharakteristischen
Funktion bzw. bei seiner Itemschwierigkeit. Wie bereits inGleichung 33 dargestellt, er-
gibt sich der maximale Informationswert jeweils als ein Viertel des Quadrates des Diskri-
minationsparameters. Die grafische Gegenüberstellung der inhaltsähnlichen Verhaltens-
indikatoren beider Inventare ergänzt den tabellarischenErgebnisbericht und bereitet den
Vergleich des Aussagebereiches und der Effizienz der beidenSchmerzinventare vor.

6.6.3 Skalenvergleich – Ausdrucksbereich Atmung

Der Ausdrucksbereich der Atmung wird lediglich vom BESD-Instrument abgedeckt, wes-
wegen alle in Abbildung 28 dargestellten Informationsfunktionen mit durchgezogenen Li-
nien dargestellt sind. Im Bereich der Atmung wird mita=0,96 die höchste Diskrimination
für den Indikator kurze Phasen von Hyperventilation geschätzt, weswegen für die Ordinate
ein Bereich von Informationswerten zwischenI=0,0 und 0,25 gewählt wurde.

Abbildung 28: Informationsgehalt der Einzelitems des BESD-Skalenbereiches Atmung.
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Das geschätzte latente Merkmal Schmerz, das hier auf der Abszisse abgetragen ist,
besitzt keine natürliche Skalierung. Der Nullpunkt repr¨asentiert darum die mittlere wahre
Schmerzbelastetheit der untersuchten HILDE-Bewohnerstichprobe.
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Zunächst ist leicht ersichtlich, dass alle Indikatoren den Großteil ihrer Informativität
in Bereichen gesteigerten Schmerzes entwickeln, insgesamt also relativ schwierig sind.
Während gelegentlich angestrengtes Atmen und kurze Phasen der Hyperventilation auch
unter der Bedingung leicht überdurchschnittlichen Schmerzes ihren (wenngleich sehr ver-
schieden großen) Beitrag zur Schmerzmessung leisten, zeigen lange Phasen von Hyper-
ventilation und lautstark angestrengtes Atmen stärkere Schmerzzustände an.

Der Informationsgehalt des Indikators Cheyne Stokes Atmung ist bei einer gemeinsa-
men Schätzung des latenten Schmerzfaktors durch alle BESD- und CNPI-Items praktisch
gleich Null, was an einer nahezu geraden Informationsfunktion abgelesen werden kann.
Der Indikator gelegentliches angestrengtes Atmen trägt ebenso fast nichts zur Schmerz-
messung bei, und auch die Indikatoren lange Phasen von Hyperventilation und lautstark
angestrengtes Atmen sind selbst über Bereiche stärkerenSchmerzes hinweg nur wenig in-
formativ. Mit einem Diskriminationsparameter von nahezu 1und einer demnach engeren
und höheren Informationsfunktion erscheint aus dem Bereich der BESD-Atmung lediglich
der Indikator kurze Phasen von Hyperventilation von Nutzenfür die Schmerzmessung zu
sein. Im Bereich hoher Schmerzbelastungen dagegen erscheint dieses Item wieder weniger
informativ als die zuvor genannten schwierigeren, jedoch insgesamt wenig informativen
Atmungsindikatoren.

6.6.4 Skalenvergleich – Ausdrucksbereich Lauẗaußerung

Auch wenn in Tabelle 18 die einzelnen Indikatorbereiche derBESD und CNPI nacheinan-
der dargestellt sind, bietet sich eine direkte Gegenüberstellung der Einzelindikatoren aus
vergleichbaren Ausdrucksbereichen in der grafischen Aufbereitung der Ergebnisse an. Die
BESD-Indikatoren zum Ausdrucksbereich der Lautäußerungsind darum in Abbildung 29
gemeinsam mit den Indikatoren der CNPI-Ausdrucksbereicheverbale und nonverbale vo-
kale Beschwerden dargestellt.

Auch hier fällt zunächst auf, dass alle Indikatoren ihrenmaximalen Informationswert
im Bereich überdurchschnittlicher Schmerzbelastung erreichen, auch wenn die lautbezo-
genen potenziellen Schmerzindikatoren im Vergleich zu denAtmungsindikatoren etwas
weniger schwierig, und in ihren Schwierigkeiten auch deutlich einheitlicher sind. Bei sehr
ähnlich geschätzten Bereichen auf dem latenten Schmerzkontinuum, die durch die insge-
samt neun Items dieses Bereiches abgedeckt werden, lassen sich drei Gruppen deutlich
verschieden informativer Items unterscheiden.

Die größte Schmerzrelevanz weisen dabei die Items laut st¨ohnen oder ächzen, Jam-
mern bzw. Schreien und Weinen auf. Dabei liefert BESD die Mehrheit der informativeren
Indikatoren. Etwas weniger informativ erscheinen dagegendie Items wiederholt beunru-
higt rufen, Stöhnen bzw.̈Achzen und Worte des Unbehagens bzw. Schmerzes.

Als vergleichsweise uninformativ und darum weniger nützlich erscheinen dagegen die
Items Keuchen bzw. Seufzen, sich leise missbilligend bzw. negativ äußern und gelegent-
lich stöhnen oder ächzen. Dabei ist interessant, dass diedrei Indikatoren zum Stöhnen und
Ächzen, zum einen zwar die erwartete Rangfolge ihrer Schwierigkeiten bestätigen, dane-
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Abbildung 29: Informationsgehalt der Einzelitems des BESD-/CNPI-Bereiches Lautäuße-
rung.
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ben jedoch auch bedeutende Unterschiede in der Diskriminationsgüte und im Informati-
onsgehalt bestehen, je nachdem, ob, und welche zusätzlichen Qualitäten (d.h. Lautstärke
vs. Frequenz) in die Formulierung einbezogen werden. Im Vergleich zum atmungsbezoge-
nen Schmerzausdruck erscheint der Indikatorbereich schmerzbezogener Lautäußerungen
insgesamt deutlich informativer zu sein.

6.6.5 Skalenvergleich – Ausdrucksbereich Mimik

Insgesamt neun Indikatoren erfassen potenziellen Schmerzauf der Grundlage mimischen
Ausdrucksverhaltens. Dabei erscheinen die vier BESD-Indikatoren trauriger und ängstli-
cher Gesichtsausdruck, sorgenvoller Blick und Grimassieren stärker an einer holistischen
Interpretation des mimischen Ausdruckes orientiert zu sein als die etwas molekulareren
mimischen Verhaltensqualitäten des CNPI-Inventars.

Die Indikatoren ängstlicher Gesichtsausdruck der BESD-Skala und verzerrter Gesichts-
ausdruck der CNPI-Skala erscheinen in ihrem Informationsgehalt und ihrer Lokalisierung
auf dem latenten Schmerzkontinuum miteinander vergleichbar. Interessant ist, dass der im
BESD-Inventar enthaltene Indikator Grimassieren etwas schwieriger scheint (was viel-
leicht durch die im Praxisalltag ungewöhnlichere Bezeichnung mitbedingt sein könnte),
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Abbildung 30: Informationsgehalt der Einzelitems des BESD-/CNPI-Bereiches Mimik.
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vor allem aber deutlich weniger diskriminativ geschätzt wird als ein verzerrter Gesichts-
ausdruck. Dennoch gehört neben zusammengebissenen Zähnen bzw. Zähneknirschen, zu-
sammengekniffenen Lippen und gerunzelten Augenbrauen auch das Grimassieren noch zu
denjenigen Indikatoren, die im Vergleich zumindest mittelmäßig gut zur Abschätzung von
Schmerz beitragen können. Wenig spezifisch für das Schmerzerleben scheinen hingegen
die Indikatoren trauriger Gesichtsausdruck, sorgenvoller Blick und ein heruntergefallener
Kiefer zu sein, die entsprechend flache Informationsfunktionen aufweisen. Im Bereich der
Mimik erscheinen die durch das CNPI definierten Indikatoreninsgesamt etwas aussage-
kräftiger zu sein als der durch das BESD beschriebene mimische Schmerzausdruck.

6.6.6 Skalenvergleich – Ausdrucksbereich K̈orperhaltung

Die BESD-Skala beschreibt insgesamt acht potenziell schmerzbezogene Verhaltenswei-
sen, wohingegen bei den insgesamt sechs gestischen Verhaltensindikatoren der CNPI-
Skala zusätzlich die Einzelbereiche Anklammern, Ruhelosigkeit und Reiben unterschie-
den werden. Wie zuvor sollen alle in einem weiteren Sinn auf die Körperhaltung bezo-
genen Indikatoren beider Skalen in Abbildung 31 gemeinsam dargestellt und verglichen
werden.
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Zunächst fällt auf, dass der BESD-Indikator sich entziehen bzw. wegstoßen mit einem
Diskriminationswert vona=2,07 als im Vergleich zu allen anderen potenziellen Schmer-
zindikatoren beider Inventare außergewöhnlich trennscharfes Item geschätzt wurde. Be-
reits in den vorangegangenen bereichs- und skalenspezifischen Auswertungen schienen
diese Verhaltensäußerungen als dominierender Schmerzindikator auf. Der vergleichsweise
steilen itemcharakteristischen Funktion dieses Items entsprechend wird für dessen Infor-
mationsfunktion ein Maximalwert vonI=1,07 geschätzt, der das zumindest Dreifache der
durch die verbleibenden Items bereitgestellten Schmerzinformation beträgt. In Abbildung
31 wurde darum nur ein Ausschnitt der Informationsfunktiondieses Items dargestellt.

Abbildung 31: Informationsgehalt der Einzelitems des BESD-/CNPI-Bereiches Körper-
haltung.
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Von den verbleibenden Items erscheinen krampfhaftes Anklammern und Schlagen als
besonders informative Verhaltensindikatoren für den vonden Bewohnern in Ruhe erlebten
Schmerz, wobei letzterer Indikator etwas stärkere Schmerzzustände anzeigt bzw. schwie-
riger ist.

Auch wenn kein sinnvoller Cut-off-Wert für die Iteminformation bestimmt werden
kann, so erscheinen die Items Schaukeln, ständiger Lagewechsel, geballte Fäuste, nervös
hin- und hergehen sowie Unfähigkeit, still zu halten mit Maximalwerten zwischenI=0,18
und 0,14 als immerhin noch mittelmäßig informativ, während die verbleibenden Verhal-
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tensweisen angespannte Körperhaltung, Nesteln, Massageeines Körperbereiches, kon-
stante Handbewegungen, angezogene Knie und eine starre Körpersprache wenig Aussa-
gekraft für das Schmerzerleben zu besitzen scheinen.

Insbesondere aufgrund des hochdiskriminativen Items sichentziehen oder wegstoßen
ist der Anteil der durch die BESD-Indikatoren erfassten Schmerzinformationen sehr viel
größer als der Gesamtinformationswert der CNPI-Gestikitems.

6.6.7 Skalenvergleich – Ausdrucksbereich Trost

Wie die Atmung ist auch der Indikationsbereich Trost nur in der BESD-Skala vertreten.
Eine separate Modellierung beider Einzelitems ist durch den logischen Ablauf bei der
Einschätzung dieses Bereiches und der sich daraus ergebenden Filterung bzw. vollständi-
gen Abhängigkeit nicht möglich. Statt der dichotomen Einzelitems wurde darum wie zu-
vor beschrieben ein dreistufiger Indikator mit in die Gesamtschätzung einbezogen.

Damit wird das Item Trost durch eine einzige latente Responsevariable (LRV) re-
präsentiert, für die entsprechend zwei Thresholdparameter geschätzt werden. Da somit
nur ein einziges Regressionsgewicht geschätzt wird sind auch die Diskriminationen für
die beiden unterschiedenen Stufen des Trostitems identisch.

Abbildung 32: Informationsgehalt der Einzelitems des BESD-Skalenbereiches Trost.
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Die in Abbildung 32 geplotteten Informationsfunktionen sind darum lediglich ge-
geneinander verschoben, wobei selbstverständlich die Frage, ob der Bewohner getröstet
werden sollte oder nicht für den Bereich mittleren oder geringeren Schmerzes informa-
tiv erscheint, wohingegen der Erfolg des Tröstens zusätzliche Informationen in Bereichen
höherer Schmerzausprägungen beisteuert.
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6.6.8 Informationsgehalt der Gesamtskalen

Ein wesentliches Ziel dieses Analyseschrittes besteht darin, das Potenzial aller durch die
BESD vorgestellten Schmerzindikatoren mit demjenigen desCNPI-Gesamtinventars zu
vergleichen. Die insgesamt durch die Itembatterien verfügbare Schmerzinformation ergibt
sich als Summe aller einzelnen itembezogenen Informationsfunktionen. Die so ermittelten
Test Information Functions (TIFs) können anschließend direkt hinsichtlich des abgedeck-
ten Intervalles auf dem latenten Schmerzkontinuum und der ¨uber diese Bereiche hinweg
geleisteten Güte der Messung miteinander verglichen werden.

Abbildung 33: Informationsgehalt der BESD- und CNPI-Gesamtskalen.
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Die durch die insgesamt 23 (22 dichotom, 1 dreistufig) Einzelitems der BESD-Skala
und die insgesamt 15 dichotomen Einzelitems der CNPI-Skalaerfasste Gesamtinformati-
on über das latente Schmerzkontinuum hinweg ist in Abbildung 33 abgetragen. Der Ma-
ximalwert der Testinformationsfunktion der BESD-Skala liegt mit 3,2 Punkten deutlich
höher als derjenige für die CNPI-Skala (1,9 Punkte). Dabei muss berücksichtigt werden,
dass für die BESD-Skala mehr Einzelindikatoren berücksichtigt wurden, und der Einze-
lindikator sich entziehen oder wegstoßen mit einem überproportional großen Informati-
onsanteil in diese Gesamtfunktion einfließt.
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Im Gegensatz zur Annahme der klassischen Testtheorie, dasseine Skala über den
gesamten Bereich des zu messenden Merkmals hinweg gleich reliabel sei, wird aus der
Abbildung ersichtlich, dass beide Inventare in den Randbereichen extrem hohen und ge-
ringen bzw. fehlenden Schmerzes weniger Information erfassen und die Messung dieser
Schmerzzustände darum mit einer höheren Ungenauigkeit belastet ist als in Bereichen
mittleren und höheren Schmerzes.

Insgesamt unterscheiden sich beide Inventare nur unwesentlich mit Blick auf dieje-
nige wahre Schmerzausprägung, die jeweils am zuverlässigsten gemessen werden kann
(jwls. ca.η=2). Durch die generell höhere Informationsfunktion können mit der BESD of-
fensichtlich auch geringere Schmerzausprägungen besserabgebildet werden, während der
Unterschied zwischen beiden Inventaren im Bereich hohen Schmerzes insgesamt geringer
ausfällt.

Die nachfolgende Abbildung 34 setzt die durch die beiden Schmerzinventare erfasste
Information direkt zueinander ins Verhältnis. Die Referenzlinie bei einem Wert vonRE=1
kennzeichnet ein gleichesabsolutesAusmaß der durch die zu vergleichenden Instrumente
erfassten Schmerzinformation. Absolut gesehen wird mit den BESD-Items über das ge-
samte latente Schmerzkontinuum hinweg mehr Information gesammelt als mit dem CNPI-
Inventar. Wie bereits im vorherigen Abschnitt angemerkt, leistet das CNPI insbesondere
um einen Merkmalswert vonη=5 herum eine annähernd vergleichbar gute Schmerzerfas-
sung wie die umfangreichere BESD-Skala.

Abbildung 34: Relative Effizienzfunktionen der BESD- und CNPI-Gesamtskalen.
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Für einen aussagekräftigeren Vergleich derEffizienz beider Skalen muss die unter-
schiedliche Anzahl verwendeter Indikatoren berücksichtigt werden. Bei der CNPI-Skala
wurden 15 Verhaltensweisen als dichotome Einzelindikatoren extrahiert und vorgegeben,
während aus der Original BESD-Skala insgesamt 24 dichotome Schmerzindikatoren ge-
wonnen wurden. Dieses Verhältnis von 15 zu 24 (=0,625) Items ist als eine alternati-
ve Referenzlinie ebenfalls in Abbildung 34 dargestellt. Diejenigen Abschnitte der Re-
lative Efficiency Function (REF), die über diese Referenzlinie hinausreichen markieren
Abschnitte auf dem latenten Schmerzkontinuum (grau dargestellt), die durch einen typi-
schen CNPI-Indikator besser abgebildet werden können alsdurch einen durchschnittli-
chen BESD-Indikator. Diese Relativierung an der Itemanzahl der Inventare zeigt, dass die
CNPI-Skala sowohl im Bereich mittleren Schmerzes (bezogenauf die Schmerzbelastung
der Bewohnerstichprobe) als auch über einen breiten Bereich gesteigerten Schmerzes hin-
weg eine effizientere Schmerzmessung erlaubt als die BESD-Skala.

6.6.9 Ausscḧopfung des Wertebereiches

Für den praktischen Einsatz sind solche Skalen besonders effektiv, die den gesamten vor-
gesehenen Punktwertebereich für eine Differenzierung verschiedener Schmerzzustände
ausnutzen. Sowohl für die BESD als auch CNPI haben die vorangegangenen Analysen
gezeigt, dass zumindest bei der Einschätzung der hier betrachteten demenzkranken Heim-
bewohner, beide Skalen ihren theoretischen Wertebereich lange nicht voll ausschöpfen.
Aufgrund der für die Einzelitems der Testbatterien gesch¨atzten psychometrischen Kenn-
werte kann nun näher analysiert werden, welche Punktwertefür beide Instrumente über
das latente wahre Schmerzkontinuum hinweg erwartet werdenkönnen.

Abbildung 35: Testcharakteristische Funktionen der BESD-und CNPI-Gesamtskalen.
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Beim Vergleich der BESD- und CNPI-Skalen muss wiederum die unterschiedliche
Itemanzahl beider Inventare berücksichtigt werden. In Abbildung 35 sind daher die Funk-
tionsplots für die relative Ausschöpfung des Wertebereiches beider Instrumente über das
latente Schmerzkontinuum hinweg dargestellt.

In Bereichen geringeren Schmerzes weist die BESD gegenüber dem CNPI eine höhe-
re Ausschöpfung auf, d.h. hier schlagen sich leichtere Schmerzen früher in höheren er-
reichten Punktwerten nieder. Die BESD kann somit in diesem Bereich als das sensitivere
Schmerzinstrument gelten. Andererseits erscheint es auchbei starken Schmerzen unwahr-
scheinlich, dass die volle mögliche BESD-Punktzahl erreicht wird, weswegen der Funk-
tionsplot hier deutlich unter 100 Prozent Ausschöpfung bleibt. Für die CNPI-Skala kann
dagegen über einen vergleichsweise engeren Bereich des latenten Schmerzkontinuums
hinweg eine stärker beschleunigte Ausschöpfung des Wertebereichs angenommen wer-
den. Auch höhere Skalenscores können noch in einem Bereich erlebter Ruheschmerzen
erwartet werden, die für die Klientel nicht-klinischer demenzkranker Altenheimbewohner
realistisch scheint.

6.7 Ruhe und Aktivität als Beobachtungskontext

Die vorangegangenen Auswertungsschritte konzentriertensich darauf, die interne Struktur
der beiden zur Diskussion stehenden Inventare zur beobachtungsgestützten Schmerzerfas-
sung zu beleuchten und die psychometrischen Eigenschaftender diskret erfassten Verhal-
tensmerkmale detailliert abzuschätzen. Sowohl für diese bereichs- und skalenspezifischen
Analysen als auch für den anschließenden direkten Vergleich der beiden Inventare wurden
lediglich die in einer Ruhesituation erfassten Schmerzdaten berücksichtigt. Da keines der
Instrumente explizit vorgibt, eine Schmerzqualität zu messen, die spezifisch für bestimm-
te Bewegungen oder Aktiviertheitsgrade wäre, macht eine solche Beschränkung auf die
gewissermaßenunbedingtereErfassungssituation zunächst sicherlich Sinn.

Dennoch verweisen beide Instrumente darauf, dass eine umfassende Schmerzeinschätz-
ung sowohl Beobachtungen des Bewohners in Ruhe als auch bei Bewegung bzw. in Ak-
tivität einschließen sollte. Die Originalanweisung der CNPI-Skala beispielsweise sieht
darüber hinaus sogar eine Verrechnung der in beiden Situationen gewonnenen Skalenwer-
te zu einem Gesamttestwert vor.

Dabei wird offensichtlich unterstellt, dass die Instrumente unter beiden Beobachtungs-
bedingungen gleich (gut) funktionieren, also dieselbe latente Schmerzqualität gleich re-
liabel abzubilden in der Lage sind. Das folgende Kapitel geht darum der Frage nach, ob
die Messstruktur der Schmerzinventare über beide Situationen hinweg als grundsätzlich
vergleichbar angenommen werden kann. Insoweit, wie eine äquivalente Abbildung von
Schmerzen unter beiden Beobachtungsbedingungen geleistet werden kann, bieten sich
durch die realisierte Messwiederholung an denselben Bewohnern weiterführende längs-
schnittliche Analysen der individuellen Schmerzveränderung an. Werden in Situationen
höherer Aktiviertheit höhere Schmerzbelastungen ermittelt, wäre es von großem Interesse,
Prädiktoren für diese individuelle Vulnerabilität für bewegungs- bzw. aktivitätskorrelier-
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ten Schmerz zu ermitteln.
Erste Hinweise auf eine in den unterschiedenen Beobachtungsbedingungen nicht oder

nur teilweise äquivalente Schmerzmessung konnten bereits im Zuge der klassischen Ska-
lenanalyse der BESD- und CNPI-Instrumente gewonnen werden.

Aufgrund der für die meisten potenziell schmerzbezogenenVerhaltensweisen in Ak-
tivität gesteigerten Beobachtungsraten wurden die Einzelitems in Aktivität jeweils als
durchschnittlich weniger schwierig eingeschätzt als in Ruhe (BESD:p̄i=.18 vs. .14; CN-
PI: p̄i=.14 vs. .10). Eine Minderheit von Schmerzindikatoren konnten jedoch in der Akti-
vitätssituation seltener beobachtet werden als in Ruhe, so dass diese Items in Aktivität als
schwieriger gelten müssen. Dies sind im Einzelnen die Verhaltensweisen Cheyne Stokes
Atmung, laut stöhnen oder ächzen, trauriger Gesichtsausdruck, sorgenvoller Blick, Ne-
steln, starre Körpersprache und angezogene Knie der BESD-Skala und heruntergefallener
Kiefer, Schaukeln, konstante oder wiederkehrende Handbewegungen und Massage eines
bestimmten Körperbereiches aus der CNPI-Skala. Dabei sind die absoluten Unterschiede
in den Beobachtungsraten allerdings in den meisten Fällensehr gering.

Für die Abschätzung der Invarianz der Messstruktur ebenso bedeutsam sind die ge-
fundenen Unterschiede der Diskriminationsparameter fürbeide Beobachtungsbedingun-
gen. Für einzelne Items können Veränderungsbeträge imKennwert der Item-Gesamttest-
Korrelation von bis zurit∆=.20 berechnet werden. In Aktivität erscheinen im Einzelnen
die Indikatoren starre Körpersprache, angezogene Knie, zusammengebissene Zähne und
ständiger Lagewechsel enger (rit∆ mindestens +.10) mit dem latenten Schmerzmerkmal
verknüpft als in Ruhe, während die Indikatoren verzerrter Gesichtsausdruck, nervös hin-
und hergehen und laut stöhnen oder ächzen als weniger trennscharf (rit∆ mindestens -.10)
geschätzt werden. Insgesamt erscheinen die Itemdiskriminationen jedoch unter beiden Be-
obachtungsbedingungen gut miteinander vergleichbar.

Die Möglichkeiten, diese Unterschiede in den geschätzten Itemparametern als tatsächli-
che Abweichungen in der Messstruktur zu interpretieren sind im Rahmen der klassischen
Testtheorie jedoch sehr eingeschränkt. Der Kontext einerMessung findet im engeren Sin-
ne überhaupt keine Beachtung. Die höheren Itemschwierigkeiten in der Aktivitätssituati-
on könnten aufgrund der Stichprobenabhängigkeit der Messung sowohl auf eine in dieser
Beobachtungssituation tatsächlich gesteigerte Schmerzbelastung, oder aber auf eine nicht
schmerzbezogene, prinzipiell höhere Beobachtungswahrscheinlichkeit der Einzelindika-
toren zurückgeführt werden.

Im Rahmen der Generalisierungstheorie könnten verschiedene Beobachtungsbedin-
gungen als Stufen einer Messfacette begriffen und ihr Einfluss auf die Variabilität der
Messwerte abgeschätzt werden. Doch auch hierbei würde die Invarianz der Messstruktur
zu beiden Zeitpunkten vorausgesetzt, nicht jedoch überprüft werden.

6.7.1 Invarianz der Messstruktur

Die vorangegangenen Analysen machten deutlich, dass beideSchmerzinstrumente neben
psychometrisch zufriedenstellenden Indikatoren auch solche Verhaltensweisen beschrei-
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ben, die nur wenig mit dem latenten Schmerzmerkmal verknüpft sind und damit keine
reliable Schmerzmessung erlauben. Selbstverständlich macht eineÜberprüfung der Inva-
rianz einer Messung nur dann Sinn, wenn die zugrunde gelegteMessstruktur prinzipiell
(d.h. in einer Referenzgruppe oder Durchführungsbedingung) eine angemessen reliable
Abbildung des interessierenden Merkmals erlaubt. Für einzelne Indikatoren kann erwartet
werden, dass diese erst in bestimmten Situationen (z.B. starre Körperhaltung in Aktivität;
ständiger Lagewechsel in Ruhe) einen substanziellen Anzeigewert für erlebten Schmerz
entwickeln. Diese Items können selbstverständlich wenig zu einer Abbildung der wahren
Schmerzveränderung beim Wechsel zwischen Ruhe und Aktivität beitragen. Aus diesem
Grunde erscheint die Beibehaltung aller Einzelindikatoren für diesen Analyseschritt we-
niger bedeutsam als für die zuvor beschriebenen psychometrischen Analysen.

Insofern, als diëUberprüfung der Messinvarianz abschätzen soll, ob unterbeiden Be-
obachtungsbedingungen jeweils dasselbe Merkmal vergleichbar reliabel erfasst wird, und
damit die Voraussetzungen für eine inhaltliche Interpretation der abgebildeten Verhaltens-
unterschiede als wahre Schmerzänderung erfüllt sind, soll hierbei auf eine Differenzie-
rung der Zugehörigkeit der Indikatoren zu den beiden Schmerzinventaren BESD und CN-
PI verzichtet werden. Entsprechend sollen für beide Durchführungsbedingungen struktu-
rell äquivalente eindimensionale Messmodelle mit allen zuvor (d.h. in der Ruhesituation)
als hinreichend reliabel bewerteten dichotomen (bzw. dreistufigen) Einzelindikatoren ge-
genübergestellt werden.

Die im Gesamtmodell geschätzten Diskriminationsparameter der Einzelindikatoren
variieren wie bereits dargestellt in der Ruhesituation zwischen Werten vona=0,04 und
a=2,07, mit einer mittleren Trennschärfe vonāi=0,74. Wird, in Anlehnung an das Vorge-
hen der klassischen faktoranalytisch gestützten Skalenkonstruktion, als Cut-off Kriterium
für die Trennschärfe jeweils ein Regressionsgewicht vonλi ≥.50 veranschlagt, wird die
Gesamtbatterie um 13 Indikatoren (also um ein Drittel) reduziert. Neun der insgesamt
24 BESD-Indikatoren und vier der 15 CNPI-Indikatoren sind demnach zu eliminieren.
Besonders deutlich verringert sich die relative Anzahl zu berücksichtigender Verhaltens-
weisen in den BESD Bereichen Atmung (-80%) und Mimik (-50%).Ähnlich hoch fällt
die Reduktion für den CNPI-Bereich Gesichtsgrimassen aus(-40%). Der körperbezogene
Schmerzindikatorbereich Reiben, der durch nur ein Verhaltensmerkmal angezeigt wird,
entfällt vollständig.

Wie bei der methodischen Diskussion der Voraussetzungen l¨angsschnittlicher Verände-
rungsmessung bereits dargelegt, wurden zurÜberprüfung der Invarianz einer Messstruktur
eine Reihe alternativer Analyseverfahren und -strategienvorgeschlagen. Um in optimaler
Weise an die bereits geleisteten Auswertungen anzuschließen und sowohl die Gleichheit
der Diskriminationsparameter als auch der Schwellenparameter der latenten Responseva-
riablen überprüfen zu können, sollen die Daten auch hierals Strukturgleichungsmodell
mit entsprechender IRT-Parametrisierung analysiert werden. Da theoretisch von einem in
der Aktivitätssituation gesteigerten wahren Schmerzniveau ausgegangen werden soll, wird
der Mittelwert der latenten Schmerzkomponente in dieser Bedingung nicht länger aufα=0
restringiert, sondern frei geschätzt.
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Zur Überprüfung der Invarianz der Schmerzmessung in Situationen geringer und hoher
Aktivierung wurden die Anpassungsstatistiken verschiedener Modelle mit unterschied-
lich starken Gleichheitsrestriktionen der Messstruktur für beide Beobachtungsbedingun-
gen per Likelihood-Ratio-Test (LR-Test) miteinander verglichen. Als Baselinemodell (H0)
dient dabei das in beiden Situationen maximal unrestringierte Modell. Die Invarianz der
Itemparameter wurde nach den Empfehlungen von Golembiewski, Billingsley und Yea-
ger (1976) in zwei Stufen überprüft. Zunächst wurden alle Faktorladungen als über die
betrachteten Situationen hinweg invariant spezifiziert, um die Äquivalenz der inhaltli-
chen Bedeutungsstruktur des abzubildenden latenten Schmerzmerkmales zu überprüfen
(gamma change). In einem weiteren Analysemodell sind zusätzlich auch die itemspezifi-
schen Thresholdparameter jeweils für beide Beobachtungsbedingungen gleichgesetzt, um
zu überprüfen, ob die Schmerzindikatoren in beiden Situationen vergleichbar schwierig
sind (beta change). Da alle Analysen auf robusten Maximum-Likelihood-Schätzungen
(MLR) beruhen, wurde anstelle des üblichenχ2-Differenzentests der hierfür vorgeschla-
gene korrigierte LR-Test (Satorra & Bentler, 1999) verwendet.

Der Verlust an Modellanpassung, der mit einer Gleichsetzung der faktoriellen Struk-
tur, d.h. der Diskriminationsparameter, verbunden ist, kann auf der Grundlage dieses Tests
als nicht substanziell gewertet werden (-2ll∆c=20,72, df∆=24, p<.655). Die Indikatoren
lassen sich damit sowohl in Situationen geringer als auch gesteigerter Aktivität als ver-
gleichbar reliable Schmerzindikatoren beschreiben. Mit einer weiteren Gleichrestrikti-
on der itemspezifischen Schwellenparameter in beiden Beobachtungsbedingungen geht
hingegen ein signifikanter Verlust von Anpassungsgüte einher (-2ll∆c=129,69, df∆=26,
p<.001). Offensichtlich sind die veränderten Beobachtungsraten in der Aktivitätssituation
nicht allein dem in diesen Analysen signifikant höher geschätztem wahren Schmerzniveau
geschuldet, sondern auch durch zumindest für manche Itemsreduzierte Itemschwierigkei-
ten mitbedingt. Um diejenigen Items zu identifizieren, die bezüglich ihrer Thresholds als
nicht invariant gelten müssen, wurden die entsprechendenRestriktionen für alle Einzelin-
dikatoren separat getestet.

Insgesamt acht Einzelindikatoren weisen in den verschiedenen Beobachtungsbedin-
gungen deutlich verschiedene Itemschwierigkeiten auf. Die itemcharakteristischen Kur-
ven dieser Items mit “lack of invariance” (LOI) sind in nachfolgender Abbildung abgetra-
gen.

Aus dem Indikatorbereich Lautäußerungen weisen die BESD-Items wiederholt beun-
ruhigt rufen und Weinen, aus dem CNPI das Item Worte des Unbehagens bzw. Schmer-
zes in beiden Situationen unterschiedliche Schwellenwerte auf. Während die BESD-Items
in Aktivität seltener zu beobachten waren, und darum hier als schwerer gelten müssen,
können Worte des Unbehagens und Schmerzes in Situationen mit höherer Aktiviertheit
als etwas leichter gelten.

Im Bereich der Körperhaltung sind die BESD-Indikatoren angespannte Körperhaltung,
Nesteln, und geballte Fäuste, sowie das CNPI-Item Schaukeln in beiden Situationen deut-
lich verschieden schwierig. Eine angespannte Körperhaltung kann aufgrund der Analyse-
ergebnisse in Situationen, die durch Aktivierung und Bewegung gekennzeichnet sind, eher
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Abbildung 36: Items mit in Ruhe und Aktivität deutlich invarianten Thresholdparametern.
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erwartet werden als in der u.a. als entspannt charakterisierten Ruhesituation. Insbesonde-
re die körperbezogenen Verhaltensindikatoren Nesteln und Schaukeln weisen jeweils ein
hohes Maß an fehlender Invarianz auf, wobei beide Verhaltensweisen eher in Ruhe beob-
achtet werden können.

Das Bedürfnis, den Bewohner aktiv zu trösten, scheint in der Ruhesituation etwas ein-
facher zu entstehen als in Situationen, die durch gesteigerte Aktivität gekennzeichnet sind.
Im Gegensatz zu den verbleibenden analysierten dichotomenItems wurde dieser Aus-
drucksbereich dreistufig modelliert. Aufgrund der nur teilweisen Threshold-Invarianz die-
ses dreistufigen Indikators soll im Weiteren auf den Indikationsbereich Trost vollständig
verzichtet werden.

Zusammenfassend verbleiben für eine Analyse der wahren Merkmalsveränderung über
die beobachteten Situationen hinweg insgesamt 17 ausreichend reliable und über die bei-
den Beobachtungsbedingungen hinweg invariante Verhaltensindikatoren. Da es sich da-
bei um ein Subset des ursprünglich vorgeschlagenen Gesamtpools von Verhaltensindi-
katoren handelt, der durch die vorangegangenen Analysen mit Blick auf das abgebilde-
te Schmerzmerkmal in Teilen als durchaus heterogen identifiziert wurde, sind die Item-
kennwerte für die getroffene Auswahl reliabler und transsituational konsistenter Items
in einer eigenständigen Schätzung nochmals bestimmt worden. Wie zu erwarten war, ist
der Verlust an Modellanpassungsgüte durch die Gleichrestriktion sowohl der Diskrimina-
tionen als auch der Thresholdparameter für dieses entsprechend selektierte Modell auch
insgesamt nicht substanziell (-2ll∆c=24,9, df∆=32, p<.810). In Tabelle 19 sind die unter
MI-Spezifikation geschätzten psychometrischen Kennwerte für diese Schmerzindikatoren
dargestellt.

Aufgrund der in beiden Situationen unterschiedlich gesch¨atzten wahren Merkmalsva-
rianzenψ weichen die dargestellten standardisierten Regressionskoeffizienten und Thres-
holdparameter für beide Situationen gegebenenfalls voneinander ab, obgleich die unstan-
dardisierten Modellparameter für die Faktorladungen undSchwellenwerte jeweils auf den
gleichen Wert restringiert wurden. Für die Aktivitätssituation ergeben sich daraus konsi-
stent etwas geringere standardisierte Regressionskoeffizienten und folglich leicht höhe-
re Residualvarianzen. Diese Abweichungen übertragen sich entsprechend auch auf die
nachträgliche Berechnung der Diskriminations- und Schwierigkeitsparametera und b in
der herkömmlichen IRT-Metrik (s. a. Muthén & Asparouhov,2002), stellen jedoch nicht
die prinzipielleÄquivalenz der Messstruktur über beide Situationen hinweg in Frage.

Im Vergleich zur in Tabelle 18 beschriebenen Messstruktur für alle Einzelitems der
BESD- und CNPI-Skalen ergeben sich für die abschließende Itemauswahl erwartungs-
gemäß Veränderungen im Muster der geschätzten Itemladungen. Dabei erscheinen die
Items sich leise missbilligend bzw. negativ äußern und nervös hin- und hergehen, die
zuvor Regressionsgewichte von jeweilsλ=.60 aufwiesen, mit dem nunmehr gemeinsam
angezeigten Schmerzmerkmal nur noch vergleichsweise gering verknüpft. Alle weiteren
Items weisen mit geschätzten Koeffizienten zwischenλ=.50 und .93 erwartungsgemäß
weiterhin eine substanzielle Bestimmtheit durch den latenten Faktor auf. Der Stellenwert,
den einzelne Items bei der Abbildung des Schmerzes in Ruhe und Aktivität nun jeweils
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Tabelle 19: Kennwerte (IRT) situations-invarianter BESD-und CNPI-Indikatoren

Ruhe Aktivität
Nr.1 Item θ τs λs a b θ τs λs a b

Atmung
B-3 kurze Phasen v. Hyperventilation 0,55 1,7 .67 0,90 2,5 0,61 1,8 .62 0,80 2,8

Lautäußerungen
B-7 leise missbilligend/neg. äußern 0,84 0,9 .40 0,44 2,1 0,86 0,9 .37 0,39 2,4
B-9 laut stöhnen oder ächzen 0,42 1,5 .76 1,17 2,0 0,48 1,6 .72 1,04 2,2
C-1 Keuchen, Seufzen 0,51 0,9 .70 0,99 1,3 0,56 1,0 .66 0,88 1,4
C-2 Jammern, Schreien 0,71 1,3 .54 0,64 2,4 0,75 1,3 .50 0,57 2,7
C-3 Stöhnen,̈Achzen 0,71 1,1 .54 0,65 2,0 0,75 1,1 .50 0,57 2,3

Mimik
B-12 ängstlicher Gesichtsausdruck 0,13 1,7 .93 2,57 1,8 0,16 1,9 .92 2,28 2,1
B-14 Grimassieren 0,26 1,8 .86 1,69 2,1 0,31 1,9 .83 1,51 2,3
C-6 zusammengekniffene Lippen 0,75 1,3 .50 0,58 2,6 0,79 1,3.46 0,52 2,9
C-8 zus.gebissene Zähne, Knirschen 0,56 1,5 .67 0,89 2,2 0,61 1,5 .62 0,79 2,4
C-9 verzerrter Gesichtsausdruck 0,57 1,0 .66 0,87 1,5 0,62 1,0 .61 0,78 1,7

Körperhaltung
B-16 nervös hin- und hergehen 0,82 0,8 .43 0,48 1,9 0,85 0,8 .39 0,42 2,1
B-21 sich entziehen o. wegstoßen 0,51 1,7 .70 0,99 2,4 0,56 1,8 .66 0,88 2,7
B-22 Schlagen 0,55 1,2 .67 0,90 1,8 0,61 1,3 .63 0,80 2,0
C-10 Krampfhaftes Anklammern 0,44 1,4 .75 1,12 1,8 0,50 1,4 .71 1,00 2,0
C-11 ständiger Lagewechsel 0,50 1,6 .71 1,00 2,2 0,56 1,6 .67 0,89 2,5
C-14 Unfähigkeit, still zu halten 0,60 1,1 .63 0,81 1,8 0,661,2 .59 0,72 2,0

Latenter Schmerzfaktor ψ=2,641 α=0,584,ψ=2,093

1 B=BESD, C=CNPI;θ=Residualvarianz vony∗; τs=Threshold;λs=Regressionsparameter;
b=Itemschwierigkeit;a=Itemdiskrimination.
Datenbasis: HILDE2 2006; N=194 (Ruhe und Aktivität).

einnehmen, ist dabei von der Bedeutung im Gesamtpool jedochhäufig verschieden. Höhe-
re Gewichte wurden insbesondere für die Items ängstlicher Gesichtsausdruck (λ=.93 vs.
.77), Grimassieren (.86 vs. .56) und Keuchen bzw. Seufzen (.70 vs. .55) gefunden. Et-
was reduziert erscheint dagegen im ausgesuchten Inventar die Indikationsgüte der Items
sich entziehen oder wegstoßen (λ=.70 vs. .90), Schlagen (.67 vs. .75) und Jammern bzw.
Schreien (.54 vs. .74). Der Charakter des abgebildeten Schmerzerlebens trägt damit deut-
lich emotionale (v.a. angstbezogene) Züge.

6.7.2 Modellierung wahrer Merkmalsveränderung

Steht nun eine Auswahl verschiedener Indikatoren zur Verf¨ugung, die das gemeinsam
zu messende Schmerzmerkmal hinreichend präzise und überdie berücksichtigten Be-
obachtungsbedingungen hinweg in vergleichbarer Weise abzubilden erlauben, kann der
Frage nachgegangen werden, welche tatsächlichen Veränderungen sich im Schmerzer-
leben demenzkranker Menschen durch den betrachteten Wechsel im Aktiviertheitsgrad
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ergeben. Verschiedene Ansätze zur Modellierung wahrer Merkmalsveränderung wurden
im methodischen Teil dieser Arbeit bereits detailliert beschrieben. Dabei wurde für ei-
ne Konzeption dieser Merkmalsveränderung argumentiert,welche die individuelle Vulne-
rabilität demenzkranker Menschen, bei Aktivierung und Bewegung eine Schmerzsteige-
rung zu erfahren, in den Mittelpunkt stellt. Entsprechend soll diese nicht direkt erfassba-
re wahre Schmerzveränderung als latente Differenzkomponente eines längsschnittlichen
IRT-Modells spezifiziert und abgeschätzt werden. Wird somit an Stelle der Merkmalsver-
teilungen des in beiden Situationen erlebten Schmerzes dieVerteilung der individuellen
Schmerzveränderung direkt modelliert, ergibt sich darüber hinaus die Möglichkeit, poten-
zielle Prädiktoren dieser individuellen Vulnerabilität zu formulieren und zu prüfen.

Wie bereits in Kapitel 4.3.3.5 dargelegt, sind das MISP und das LDCM äquivalente
Parametrisierungen desselben Modells wiederholter Messungen. Entsprechend sind auch
die Parameterschätzungen und die Modellanpassung beiderModelle identisch. In Aktivität
sind durch die direkte Modellierung der latenten Merkmalsveränderung nun zwei latente
Schmerzkomponenten (Ausgangsniveau und Veränderung) beteiligt.

In Abbildung 37 sind die für die demenzkranken Heimbewohner geschätzten Fak-
torwerte auf den modellierten Dimensionen Ruheschmerz undSchmerzveränderung bei
Aktivierung gegeneinander abgetragen.

Für die wahre Schmerzveränderung wird ein Mittelwert vonα=0,802 geschätzt, d.h.
im Mittel liegt die Schmerzbelastung der Bewohner in der Aktivitätssituation eine halbe
Standardabweichung höher als in der Ruhesituation. Die Varianz der wahren Schmerz-
veränderung wird aufψ∆=1,037 geschätzt. Damit erscheinen die Bewohner hinsichtlich
ihrer individuellen Vulnerabilität für bewegungs- oderaktivitätsbezogenen Schmerz deut-
lich homogener zu sein als hinsichtlich ihrer individuellen Schmerzbelastung in der Ruhe-
situation (ψ=2,474). Die Korrelation zwischen dem wahren Schmerzniveau und der wah-
ren Schmerzveränderung bei Aktivierung wird aufψη∆=-.49 geschätzt. Für Bewohner,
die in Ruhesituationen geringen Schmerz erleben, kann alsomit deutlicheren Schmerz-
veränderungen bei Aktivierung gerechnet werden als für Bewohner, die bereits in Ruhe
unter Schmerzen leiden.

Das jeweilige Niveau und die Variabilität beider Faktoren, sowie der Zusammenhang
von Schmerzniveau und Schmerzveränderung sind wie beschrieben auch in Abbildung
37 zu ersehen. Auffallend ist darüber hinaus, dass Personen mit einer geringeren basalen
Schmerzbelastung in Ruhe auf Aktivierung vergleichsweiseeinheitlich mit einer mäßi-
gen Schmerzsteigerung reagieren. Mit höheren Grundbelastungen (bis zu einem Schmerz-
wert von ungefährη=1 wächst auch die Heterogenität der in Aktivität erlebten Schmerz-
veränderung kontinuierlich an. Bewohner, für die in der Beobachtungssituation Ruhe je-
doch ein gesteigertes oder hohes Maß an Schmerzbelastung angenommen werden kann,
erfahren bei Aktivierung offensichtlich deutlich seltener eine weitere Schmerzsteigerung.
Für diese Bewohner kann im Gegenteil in Aktivität sogar h¨aufiger eine geringere Schmerz-
belastung angenommen werden als in Ruhe.



248 6. Ergebnisse

Abbildung 37: Geschätzte Faktorwerte der Personen auf beiden Dimensionen des LDCM.

6.7.3 Pr̈adiktoren des Schmerzniveaus und der Schmerzveränderung

Eine abschließende Analyse setzt die geschätzten wahren Schmerzbelastungen und indi-
viduellen Vulnerabilitäten, bei Aktivierung Schmerz zu erfahren, mit persönlichen Kom-
petenzmerkmalen der berücksichtigten Bewohner in Bezug.Dabei sollen die Kompeten-
zen der demenzkranken Menschen nicht allein auf die kognitive Denk- und Gedächtnis-
leistung beschränkt bleiben, sondern darüberhinaus auch Aspekte der selbständigen Le-
bensführung (Barthel Index) und der nicht-kognitiven Demenzsymptomatik (NPI; heraus-
forderndes Verhalten) umfassen. Zuvor wurde bereits auf diese im Gesamtprojekt vertrete-
ne holistische, am praktischen pflegerischen Bild orientierte Perspektive auf die Demenz
hingewiesen und vier disjunkte Bewohnergruppen mit unterschiedlichem Muster erhal-
tener Kompetenzen beschrieben. Für die Beurteilung des Effektes verschiedener Beein-
trächtigungen auf die Schmerzbelastetheit der Bewohner bietet sich eine Nutzung der drei
differenzierten Kompetenzmaße eher an als die gemeinsame Betrachtung im Rahmen ei-
nes gruppenspezifischen Ansatzes. Während alle drei Aspekte das prinzipielle Niveau er-
lebter Schmerzen beeinflussen sollten, wird angenommen, dass insbesondere mobilitiäts-
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bezogene körperliche Beeinträchtigungen für ein gesteigertes Schmerzerleben in Aktivität
verantwortlich sind.

Durch die Prädiktoren MMSE, Barthel Index (Mobilitätsscore) und NPI können zu-
sammengenommen knapp 23 Prozent der Variabilität im geschätzten latenten Merkmal
Schmerzbelastung und etwas über 12 Prozent der Variabilität der Schmerzänderung bei
Aktivität vorhergesagt bzw. erklärt werden. Die Denk- und Gedächtnisfähigkeit erscheint
mit einem Einflußgewicht vonλ1=-.21 für das Schmerzniveau bedeutsam, d.h. für stärker
kognitiv beeinträchtigte Bewohner werden höhere Schmerzbelastungen geschätzt. Da-
gegen kann die Schmerzänderung bei Aktivität mitλ2=-.04 nicht durch den kognitiven
Status vorhergesagt werden. Geradezu umgekehrt stellt sich der Einfluss des Prädiktors
körperlicher Alltagskompetenzen dar. Für die im wesentlichen auch durch körperliche
Inaktivität gekennzeichnete Situation der Ruhe bzw. fürden als Basismessung geschätz-
ten Schmerz hat der Barthel Index keine Erklärungskraft (λ1=-.05), während der Faktor
der Schmerzänderung bei Aktivierung hypothesenkonform deutlich mit diesem Prädik-
tor verknüpft ist (λ2=-.31), ein höherer mobilitätsbezogener Hilfebedarf also häufiger mit
einer gesteigerten aktivitätsbezogenen Schmerzvulnerabilität einherzugehen scheint. Der
dritte theoretisch postulierte Prädiktor für die Schmerzbelastung demenzkranker Men-
schen, die nicht-kognitiven Verhaltensauffälligkeiten(NPI), erweist sich mit Blick auf
beide Merkmalsdimensionen als bedeutsam. Dabei ist eine h¨ohere Belastetheit mit Ver-
haltensauffälligkeiten deutlich positiv mit gesteigertem Schmerzausdruck bzw. dem durch
diesen angezeigten Schmerzerleben in der Ruhesituation verbunden (λ1=.33). Je stärker
aber diese Verhaltensauffälligkeiten ausgeprägt sind,desto geringer fallen die tatsächli-
chen Schmerzveränderungen über beide Beobachtungssituationen hinweg aus (λ2=-.21).

Trotz des sinnfälligen Parametermusters können die geschätzten Effekte für die Prädik-
toren MMST und BI lediglich unter Vorbehalt interpretiert werden, da das konventionelle
alpha-Niveau von 5 Prozent knapp verpasst wird.

6.8 Demenzspezifiẗat der Schmerzmessung

Die bisher für die Gesamtgruppe aller berücksichtigten demenzkranken Heimbewohner
vorgestellten Analysen belegen die prinzipielle Anwendbarkeit eines beobachtungsgestütz-
ten Schmerzassessments durch professionell Pflegende in verschiedenen Alltagssituatio-
nen mit unterschiedlichem Aktiviertheitsgrad der Bewohner.

Selbstverständlich sind auch solche Erfassungszugängezum Schmerzerleben demenz-
kranker Menschen, die stärker auf Fremdurteile oder konkrete Verhaltensbeobachtung set-
zen, nicht von den mit der Erkrankung verbundenen Veränderungen im Erleben und Ver-
halten der Bewohner unabhängig.

Eines der von den Befürwortern standardisierter Verhaltensbeobachtungen am häufig-
sten vorgebrachten Argumente betrifft die mangelnde Einsichts- und Auskunftsfähigkeit
der an einer Demenz erkrankten Menschen. Dabei stellt insbesondere die Kombination ei-
nes potenziell veränderten Schmerzerlebens mit einer deutlich veränderten bzw. reduzier-
ten Kommunikations- bzw. Ausdrucksfähigkeit sowohl Praktiker als auch Testentwickler
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vor große Probleme. Eine systematische Verknüpfung der Bemühungen um eine Schmerz-
abbildung bei verschiedenen

’
Problemgruppen‘ nicht-kommunikationsfähiger Menschen

(z.B. Aphasiker, Menschen mit Locked-In-Syndrom, beatmete Patienten) könnte dazu bei-
tragen, die demenzspezifischen Schwernisse für eine reliable und valide Schmerzerfassung
deutlicher herauszustellen und Möglichkeiten für derenEntwicklung bzw. Anpassung zu
identifizieren.

6.8.1 Verbale Auskunftsf̈ahigkeit

Im Zuge der Charakterisierung der Bewohnerstichprobe wurden verschiedene demenzspe-
zifische Beeinträchtigungen des Denkvermögens und Verhaltens, sowie der demenziellen
Erkrankung und anderen Faktoren geschuldete Einbußen im kommunikativen Bereich be-
reits beschrieben. In Tabelle 20 sind über diese auf die Gesamtstichprobe bezogenen Kom-
petenzbeschreibungen hinaus die in den vier unterschiedenen Prägnanztypen der Demenz
gefundenen kommunikativen Beeinträchtigungen aufgeführt.

In der Einschätzung der Bezugspflegenden leidet ungefährjeder vierte leicht demenz-
kranke Bewohner und jeder zweite mittelgradig beeinträchtigte Bewohner an einer Minde-
rung seiner verbalen Kommunikationsfähigkeiten, während fast alle als schwer demenz-
krank eingestuften Bewohner entsprechende Kompetenzeinbußen aufweisen. Neben die-
sem häufigeren Auftreten erscheint auch die Schwere der verbalen Kommunikationspro-
bleme in den beiden schwer demenzkranken Bewohnergruppen deutlich gesteigert.

Tabelle 20: Verbale Kommunikationsfähigkeit und schmerzbezogene Selbstauskunft in
vier Bewohnergruppen mit unterschiedlichem Muster erhaltener Kompetenzen

Kompetenzgruppe
N % bzw. N M±SD LD MD SD-S SD-P

verbal-kommunikative Einschränkungen1

Vorliegen v. Beeinträchtigungen 8 24% 48 49% 45 92% 14 93%
Schwere der Beeinträchtigung 8 2,1±1,0 48 2,2±0,9 45 3,4±1,0 14 3,4±1,0

Ursache: Demenz 4 67% 40 95% 35 85% 13 100%
Ursache: andere Erkrankung 3 60% 8 20% 13 41% 2 15%

Einschränkungen des Verständnisses1

Vorliegen v. Beeinträchtigungen 9 25% 47 48% 38 79% 13 87%
Schwere der Beeinträchtigung 9 2,1±0,8 47 2,7±1,1 38 3,2±1,1 13 3,9±1,0

Ursache: Demenz 3 50% 36 84% 31 91% 13 100%
Ursache: andere Erkrankung 6 86% 12 32% 13 45% 2 17%

Selbstauskunft zu Schmerzen2

keine klar interpretierbare Antwort – 7 7% 15 31% 5 36%
1 Urteil der Bezugspflegeperson; Nennung mehrerer Ursachen möglich.
2 Einschätzung durch Gerontopsychiater im diagnostischenInterview.
Datenbasis: HILDE2 2006; N=214 (Diagnostik), N=199 (Pflegeinterview).



6.8 Demenzspezifität der Schmerzmessung 251

Als Ursache für die Kommunikationsbeeinträchtigungen wurde in allen Demenzgra-
den vor allem die Demenz selbst angegeben. Daneben werden aber insbesondere in den
Gruppen der beginnend Demenzkranken und der körperlich stark beeinträchtigten Schwer-
dementen häufiger (zusätzlich) auch weitere Erkrankungen bzw. Funktionsverluste als Ur-
sache für vorhandene Kommunikationsprobleme angegeben.

6.8.2 Versẗandnisfähigkeit

Betrachtet man die Häufigkeit berichteter Verständnisschwierigkeiten als einer weiteren
Voraussetzung für eine gelingende Kommunikation auch über Schmerzen, ergibt sich in
den beiden Gruppen der leicht und mittelschwer demenzkranken Bewohner ein ähnliches
Bild wie zuvor; die beiden Gruppen schwer demenzkranker Bewohner unterscheiden sich
nun hingegen etwas deutlicher voneinander, wobei der Anteil von in ihrem Verständnis
beeinträchtigten Bewohnern in der Gruppe der psychopathologisch auffälligen Bewohner
nochmals höher liegt als in der Gruppe der somatisch stark beeinträchtigten Schwerde-
menten. Die kontinuierliche Abnahme der Verständnisfähigkeit über die vier Kompetenz-
gruppen hinweg zeigt sich auch bezüglich des Schweregrades der Verständnisschwierig-
keiten, und wird durch einen kontinuierlich steigenden Anteil von Demenz als Ursache
hierfür unterstützt. Interessanterweise zeigen sich jedoch auch mit Blick auf das allgemei-
ne Verständnis der Bewohner die zuvor bereits angesprochenen höheren Anteile zusätz-
licher oder alternativer verursachender Konditionen in den Gruppen der leicht Demenz-
kranken und sowohl körperlich als auch kognitiv stark beeinträchtigten Bewohner.

6.8.3 Schmerzbezogene Selbstauskunft

Legt man die doch häufig berichteten verbalen und Verständnisschwierigkeiten zugrunde,
so erscheint es unerwartet, dass auch in den Gruppen der Schwerstbeeinträchtigten von
noch ungefähr jeweils zwei Dritteln der Bewohner offenbarklar interpretierbare Auskünf-
te zur akuten Schmerzbelastung erfragt werden konnten. Vonden mittelschwer demenz-
kranken Bewohnern konnten lediglich 7 Prozent keine nach dem Ermessen des erfas-
senden Gerontopsychiaters sinnvolle bzw. aussagekräftige Antwort mehr geben. In der
Gruppe der leicht Demenzkranken konnten alle Bewohner Auskunft über ihre momentane
Schmerzbelastung geben. Offensichtlich ist die Frage nachaktuellen Schmerzen für die
Pflegeheimbewohner vergleichsweise einfach zu beantworten, denn für die etwas kom-
plexere Frage nach der allgemeinen Lebenszufriedenheit anhand einer 11-stufigen Skala
(von 0 bis 10 mit den verbalen Ankern

”
sehr unzufrieden“ und

”
sehr zufrieden“) lagen die

Auskunftsraten deutlich niedriger (97%, 68%, 42% und 14%).Jedem zehnten Bewohner,
der angab unter Schmerzen zu leiden, war es nicht mehr möglich, die Intensität dieser
Schmerzen auf einer dreistufigen Skala (schwach-mäßig-stark) einzuschätzen. Für diese
Bewohner konnten, nicht zuletzt auch wegen der sehr geringen Gruppengröße, keine sub-
stanziellen Unterschiede hinsichtlich des Kompetenzgrades belegt werden.
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6.8.4 Non-verbale Kommunikationsf̈ahigkeit

Während für einen informativen verbalen Austausch Verständnis- und verbale Kommuni-
kationsfähigkeiten im Vordergrund stehen, mögen für die nicht-teilnehmende Verhaltens-
beobachtung (die nicht als in gleichem Maße reziproke bzw. gerichtete Kommunikation
verstanden werden kann) Einschränkungen in der non-verbalen Kommunikationsfähig-
keit von vergleichsweise größerer Bedeutung sein. Um mögliche demenzspezifische Ver-
luste in der gestischen, mimischen oder vokalen (non-verbalen) Ausdrucksfähigkeit nach-
zuvollziehen, sind in nachfolgender Tabelle 21 die diesbezüglichen Einschätzungen der
Pflegenden wiederum getrennt für die unterschiedenen HILDE-Kompetenzgruppen darge-
stellt. Um darüberhinaus Anhaltspunkte dafür zu erhalten, wie sich diese Kommunikati-
onseinbußen auf die Schmerzerfassung durch Verhaltensbeobachtung auswirken, wurden
zusätzlich die Anteile derjenigen Bewohner dargestellt,für die bei der Schmerzbeobach-
tung keine der für die Ausdrucksbereiche der BESD- und CNPI-Skalen beschriebenen
Verhaltensweisen beobachtet werden konnten. Damit soll gewissermaßen die demenz-
spezifische Nutzung bzw. Nicht-Nutzung bestimmter Ausdruckskanäle bei der nonver-
balen Schmerzkommunikation nachvollzogen werden, auch wenn die Nichtnutzung dabei
selbstverständlich nicht automatisch auch als eine Nichtverfügbarkeit interpretiert werden
darf.

Tabelle 21: Non-verbale Kommunikationsfähigkeit und Schmerzausdruck in vier Bewoh-
nergruppen mit unterschiedlichem Muster erhaltener Kompetenzen

Kompetenzgruppe
N % bzw. N M±SD LD MD SD-S SD-P

Non-verbale Kommunikationseinschränkungen1

Vorliegen v. Beeinträchtigungen 6 18% 37 38% 32 70% 10 71%
Schwere der Beeinträchtigung 5 2,0±1,0 37 2,2±1,0 31 3,1±1,0 10 3,3±0,5

Ursache: Demenz 3 75% 32 94% 25 89% 9 100%
Ursache: andere Erkrankung 2 50% 6 19% 12 48% 3 33%

Nicht beobachtete Verhaltenskategorie2

BESD - Atmung 44% 50% 29% 53%
BESD - Lautäußerung 52% 43% 26% 20%
BESD - Mimik 38% 45% 30% 20%
BESD - Körperhaltung 56% 42% 19% 20%
CNPI - vokale Beschwerden 81% 73% 55% 57%
CNPI - Gesichtsgrimassen 68% 66% 45% 33%
CNPI - Klammern 100% 93% 81% 57%
CNPI - Ruhelosigkeit 85% 78% 76% 53%
CNPI - Reiben 92% 94% 96% 93%
1 Urteil der Bezugspflegeperson; Nennung mehrerer Ursachen möglich.2 Anteil v. Bewohnern ohne
Beobachtungen in diesen Verhaltensbereichen der BESD bzw.CNPI-Skala (beide Situationen).
Datenbasis: HILDE2 2006; N=199 (Pflegeinterview).
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In der Einschätzung der Bezugspflegenden sind die Beeintr¨achtigungen in der nonver-
balen Kommunikation im Vergleich zur verbalen Kommunikation in allen Gruppen etwas
weniger stark ausgeprägt. Allerdings lässt sich auch für diesen Funktionsbereich eine für
die beiden schwer demenzkranken Gruppen in Häufigkeit und Ausmaß deutlich gesteiger-
te Beeinträchtigung feststellen als für die beiden weniger beeinträchtigten Bewohnergrup-
pen. Auch mit Blick auf die non-verbale Kommunikation wird in allen Gruppen zumeist
(75% bis 100%) die demenzielle Erkrankung als Ursache der Kommunikationsprobleme
genannt. Wie zuvor liegen dabei insbesondere für die Gruppen der leicht demenzkran-
ken und körperlich stark beeinträchtigten schwer demenzkranken Bewohner häufiger auch
(zusätzlich) nicht-demenzielle Ursachen für Einschränkungen im Verhaltensausdruck vor.

In der Kompetenzgruppe der körperlich und kognitiv stark beeinträchtigten Demenz-
kranken (SD-S) ist der mittlere Anteil der Bewohner, bei denen in den beiden Situatio-
nen keine auffällige Atmung beobachtet werden konnte vergleichsweise gering. Auch
die durchschnittlich mit steigendem Demenzschweregrad h¨oheren Beobachtungsraten für
die Indikatorbereiche Lautäußerungen, Mimik, Körperhaltung, Gesichtsgrimassen, Klam-
mern und Ruhelosigkeit weisen eher nicht darauf hin, dass schwerer demenziell beein-
trächtigte Menschen in ihren non-verbalen Möglichkeiten, Schmerzen auszudrücken be-
sonders stark eingeschränkt wären.

6.8.5 Wahl von Beobachtungssituationen

Eine mögliche Einschränkung in der universellen Anwendbarkeit oder zumindest der Ver-
gleichbarkeit beobachtungsgestützter Schmerzassessments über verschiedene Schwere-
grade oder Syndromgruppen der Demenz hinweg könnte sich daraus ergeben, dass in
Abhängigkeit von den noch erhaltenen Kompetenzen der Bewohner systematisch unter-
schiedliche Beobachtungssituationen gewählt werden bzw. verfügbar sind. Im Kontext
der vorgesehenen Ruhesituation mögen die Unterschiede mit Blick auf ihr jeweiliges
Schmerzpotenzial noch vergleichsweise gering sein; der Charakter der Aktivitätssituation
erscheint demgegenüber jedoch sehr wahrscheinlich vom Kompetenzgrad der Bewohner
abhängig.

Eine grobe Klassifizierung der Situationen, die von den Pflegenden für die Schmerzbe-
obachtung in Ruhe- bzw. Aktivität gewählt wurden, ist in Tabelle 22 nach Kompetenzgrup-
pen dargestellt. Wie ihr vergleichsweise schlechter körperlicher Zustand erwarten lässt,
wurde für Bewohner der Kompetenzgruppe SD-S häufiger eineRuhesituation gewählt, in
der sich der Bewohner in liegender Position befindet. Auch die Wahl der Aktivitätssitua-
tion scheint sich wie erwartet an den verbliebenen Bewohnerkompetenzen zu orientieren.
Während Aufstehen oder Gehen für die Gruppe der körperlich stark eingeschränkten Be-
wohner entsprechend selten als Beobachtungssituation gewählt wurde, boten sich solche
Situationen zur Beobachtung der kognitiv ebenso stark beeinträchtigten Gruppe psycho-
pathologisch auffälliger Bewohner offensichtlich eher an. Der Toilettengang oder Trans-
fer wurde für die Gruppe der SD-S häufiger (letzterer ausschließlich hier) als Beobach-
tungssituation gewählt, was sicherlich auch auf den erhöhten Unterstützungsbedarf dieser
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Tabelle 22: Gewählte Beobachtungssituationen zur Schmerzerfassung in vier Bewohner-
gruppen mit unterschiedlichem Muster erhaltener Kompetenzen

Kompetenzgruppe
N % LD MD SD-S SD-P

Ruhesituation
sitzend ohne Ansprache 23 92% 60 82% 27 66% 8 80%
liegend ohne Ansprache 2 8% 13 18% 14 34% 2 20%

Aktivitätssituation
Aufstehen oder Gehen 16 59% 57 68% 20 45% 9 75%
Toilettengang 3 11% 8 10% 10 23% 2 17%
Transfer – – 10 23% –
sonstige Aktivität 8 30% 19 23% 4 9% 1 8%
Datenbasis: HILDE2 2006; N=195 (Ruhe), N=196 (Aktivität).

Bewohner bei diesen Tätigkeiten zurückgeführt werden kann. In den weniger stark be-
einträchtigten Demenzgruppen wurden dagegen eine Vielzahl weiterer angeleiteter (z.B.
Malen in der Beschäftigungstherapie) und selbständigerAktivitäten (z.B. Erzählen, Le-
sen) beobachtet.

Einschränkend muss angemerkt werden, dass die vorgestellten Analysen bestenfalls
als ein erster Schritt in Richtung einer tatsächlich demenzspezifischen Schmerzerfassung
gelten können, jedoch durch weitere Forschungsarbeiten ergänzt werden müssen, welche
die schmerzbezogenen Erlebens- und Ausdrucksweisen stärker auf dieÄtiologie der de-
menziellen Erkrankung oder spezifischer Kompetenzverluste beziehen. Auf eine psycho-
metrische Analyse der Messinvarianz der im Fokus dieser Arbeit stehenden BESD und
CNPI-Skalen, die dem in Kapitel 4.3.4 kurz angerissenen Multi-Group-Modeling Ansatz
folgt, wurde an dieser Stelle aufgrund der beschränkten Stichprobengröße verzichtet.

6.8.6 Schmerzbelastung von Pr̈agnanztypen des Demenzsyndroms

Die vorstehenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Schmerzmessung mit keinem der
gewählten Zugänge unabhängig vom Schweregrad der Demenz oder der spezifischen Syn-
dromlagerung der Krankheit geleistet werden kann. Trotz dieser potenziellen Unschärfe
sollen die mit den im Rahmen dieser Arbeit eingesetzten Assessments abgeschätzten
Schmerzbelastungen abschließend auch nach Kompetenzgruppen differenziert dargestellt
und diskutiert werden (s. Tabelle 23).

Im diagnostischen Interview gab jeder zweite Bewohner aus der Kompetenzgruppe
der leicht Demenzkranken an, unter Schmerzen zu leiden, während sich von den aus-
kunftsfähigen Bewohnern aus den verbleibenden Gruppen nur ungefähr jeder fünfte (MD,
SD-P) bzw. jeder vierte Demenzkranke (SD-S) als gegenwärtig schmerzbelastet beschrieb
(χ2=8,7, df=3, p<.034). Für die selbsteingeschätzte Schmerzintensitätkonnten jedoch kei-
ne Unterschiede zwischen den Demenzgruppen bestätigt werden (F=0,4, df=3/41, p<.753).
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Tabelle 23: Verschiedene Maße der Schmerzbelastung der vier Bewohnergruppen mit un-
terschiedlichem Muster erhaltener Kompetenzen

Kompetenzgruppe
N % bzw. N M±SD LD MD SD-S SD-P

Selbstauskunft

akute Schmerzen 17 50% 22 24% 9 27% 2 22%
Intensität der akuten Schmerzen 15 1,9±0,7 21 2,1±0,8 8 1,9±0,4 1 2± 0

Fremdurteil (Pflegende)

akute Schmerzen 21 64% 39 39% 19 39% 4 29%
Intensität der akuten Schmerzen 21 2,1±0,6 39 2,0±0,6 19 2,3±0,5 4 2,3±0,5

chronisches Schmerzleiden 17 61% 32 43% 14 37% 4 33%

Schmerzbeobachtung (Pflegende) - Ruhesituation

Gesamtscore BESD (mit Trost) 32 2,8±2,1 100 3,5±3,2 47 4,3±2,7 15 5,5±3,5
Gesamtscore CNPI 32 1,0±1,4 100 1,3±1,9 47 1,8±2,0 15 2,8±2,0

Schmerzbeobachtung (Pflegende) - Aktivitätssituation

Gesamtscore BESD (mit Trost) 34 3,3±2,9 99 4,1±3,3 47 6,6±2,7 15 6,7±3,3
Gesamtscore CNPI 34 1,2±1,6 99 1,7±2,0 47 3,0±1,9 15 3,7±2,9
Datenbasis: HILDE2 2006; N=214 (Diagnostik), N=199 (Pflegeinterview).

Die Pflegenden schätzten in allen Demenzgruppen deutlich mehr Bewohner als zur
Zeit schmerzbelastet ein als sich zuvor zum Zeitpunkt des diagnostischen Gespräches
selbst als unter Schmerzen leidend beschrieben hatten (McNemar’s S=7,6, df=1, p<.006).
Insgesamt betrug die Rate übereinstimmender Urteile zum Vorliegen von Schmerzen knapp
62 Prozent. In der Tendenz ist dieseÜbereinstimmung für die Gruppe der leicht demenz-
kranken Bewohner etwas reduziert, während für die GruppeSD-S mit 70 Prozent die
höchsteÜbereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdauskunft erreicht wird. Wie zuvor
für die Selbstauskunft berichtet, sind auch die fremdeingeschätzten Schmerzintensitäten
zwischen den Gruppen nicht substanziell verschieden starkausgeprägt (F=2,1, df=3/76,
p<.111).

Wenngleich die Demenzgruppe der körperlich und kognitiv stark beeinträchtigten Be-
wohner (SD-S) am ehesten als multimorbid angenommen werdenkann, ist die Rate be-
kannter chronischer Schmerzbelastung in der Gruppe der leicht Demenzkranken mit 61
Prozent am höchsten und nimmt mit steigendem Beeinträchtigungsgrad ab. Die gefunde-
nen Unterschiede lassen sich jedoch nicht statistisch absichern (χ2=4,6, df=3, p<.206).

In der Schmerzbeobachtung werden in beiden Untersuchungsbedingungen sowohl mit
dem BESD- wie auch dem CNPI-Inventar jeweils deutlich unterschiedliche Schmerzbela-
stungen für Bewohner der unterschiedenen Kompetenzgruppen festgestellt. Dabei werden
für die Gruppen LD und MD jeweils vergleichbare Schmerzbelastungen geschätzt und in-
nerhalb der schwer demenzkranken Bewohner unterscheiden sich die mittleren Beobach-
tungsscores ebenfalls jeweils nicht. Deutliche Unterschiede können allerdings in beiden
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Situationen mit beiden Instrumenten zwischen den stark kognitiv Beeinträchtigten (SD-S
und SD-P) und den weniger stark Betroffenen (MD und LD) belegt werden (komplexer
Kontrast SD-S/P vs. L/MD). Die Verhaltensbeobachtung zeichnet damit ein sowohl von
der Selbst- als auch von der Fremdbeurteilung deutlich abweichendes Bild vom Ausmaß
der Schmerzbelastung in unterschiedlichen Demenzschweregraden.

Auf eine Darstellung der Schmerzbelastung in Abhängigkeit von der (wahrscheinli-
chen)Ätiologie bzw. Form der Demenz soll im Rahmen dieser Arbeit aufgrund des in
dieser Hinsicht anfallenden Samplings, der nur eingeschr¨ankten Möglichkeiten einer Dif-
ferenzialdiagnostik (insbesondere mit Blick auf die notwendigen bildgebenden Verfahren)
und der für alle Demenzursachen mit Ausnahme der AlzheimerDemenz vergleichswei-
se geringen Häufigkeiten in der Stichprobe verzichtet werden. Insofern, als der durch die
Untersuchung berücksichtigte Mix verschiedener Demenzschweregrade und Formen wei-
testgehend der im Pflegeheim üblicherweise anzutreffenden Verteilung entspricht, können
die Ergebnisse an dessen statt dazu genutzt werden, die generelle Schmerzbelastung de-
menzkranker Heimbewohner im Allgemeinen abzuschätzen.

6.9 Validität der Schmerzerfassung

Durch die Konzentration der bisher dargestellten psychometrischen Analysen auf Aspekte
der Reliabilität der Messinstrumente blieb die Frage nachder Validität der beiden unter-
suchten Schmerzassessments weitestgehend unbeantwortet.

6.9.1 Zusammenhang der BESD- und CNPI-Schmerzwerte

Da mit der BESD und CNPI-Skalen zwei konkurrierende Assessmentverfahren mit glei-
chem theoretischen Geltungsanspruch in der Studie Verwendung fanden, können diëUber-
einstimmungen in den durch beide Skalen erfassten Gesamtscores als erster Hinweis auf
die konvergente Validität beider Instrumente gelten. Diein der Stichprobe ermittelten
Pearson-Korrelationskoeffizienten von r=.63 (ohne Trost)bzw. r=.64 (mit Trost) in Ru-
he und r=.74 (ohne/mit Trost) in der Aktivitätssituation können entsprechend als Hinwei-
se darauf gewertet werden, dass beide Instrumente tatsächlich zu einem großen Teil ein
gemeinsames Merkmal Schmerz messen.

Weiterführende Analysen identifizierten innerhalb beider Instrumente einzelne we-
nig diskriminative Indikatoren, und ermöglichten eine messfehlerbereinigte Abbildung
des latenten Schmerzmerkmals. Da die Korrelation zweier mit einem Messfehler behaf-
teter Messungen die wahren Merkmalszusammenhänge stets unterschätzt (vgl. Gl. 58),
gelten Strukturgleichungsmodelle mit expliziter Differenzierung von Messstruktur und
interessierendem Zusammenhang zwischen den wahren Merkmalswerten als die beste
Methode zurÜberprüfung der Konstruktvalidität (vgl. Skrondal & Rabe-Hesketh, 2004
p. 7). Auch beim Vergleich von BESD- und CNPI-Scores kann demnach von einer in
Wirklichkeit eher stärkeren Evidenz für die Validität der Instrumente ausgegangen wer-
den. Tatsächlich wird die messfehlerbereinigte Korrelation der wahren BESD- und CNPI-
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Schmerzmessungen in Ruhe auf r=.94 und in Aktivität sogar auf r=1.0 geschätzt. Offen-
sichtlich messen beide Instrumente dasselbe latente Merkmal oder Merkmalskomposit.
Trotz dieser bestechenden Evidenz darf gefragt werden, ob nicht vielleicht beide Schmerz-
inventare etwas Anderes erfassen als Schmerz.

6.9.2 Zusammenhang mit Selbst- und Fremdauskunft

Weitere Hinweise auf den durch die Verhaltensbeobachtung abgebildeten Merkmalsbe-
reich können durch den in Tabelle 24 dargestellten Vergleich mit der Selbst- und Fremd-
auskunft zur aktuellen Schmerzbelastung durch die Bewohner und Bezugspflegenden ge-
wonnen werden.

Tabelle 24: Vergleich der BESD- und CNPI-Scores mit den Ratings zur Schmerzbelastung

Ruhe Aktivität
BESD CNPI BESD CNPI

Selbstauskunft akute Schmerzbelastung1

– gegenwärtig kein Schmerz 116 3,6±3,0 116 1,4±1,9 116 4,5±3,0 116 1,9±2,1

– akuter Schmerz 50 3,7±2,8 50 1,3±1,6 51 4,3±3,5 51 1,8±2,0

– keine Auskunft 27 4,0±3,2 27 2,0±1,9 27 6,1±4,0 27 2,9±2,1

Selbstauskunft Schmerzintensität2 45−.13 46−.01 45−.04 46−.01

Fremdurteil akute Schmerzbelastung1

– gegenwärtig kein Schmerz 110 3,7±3,0 110 1,5±2,0 110 4,5±3,2 110 2,0±2,1

– akuter Schmerz 82 3,9±3,0 82 1,6±1,8 83 5,0±3,4 83 2,3±2,2

Fremdurteil Schmerzintensität2 82 .35 83 .25 82 .20 83 .12
1 Mittlere Skalenscores: N M±SD; 2 Spearman-Korrelationen (N r).
Datenbasis: HILDE2 2006; N=195 (Ruhe) N=196 (Aktivität).

Vergleicht man die mittleren Scores der BESD und CNPI-Skalamit der Einschätzung
des Vorliegens von Schmerzen, so fällt auf, dass auch bei solchen Bewohnern, die im
diagnostischen Interview nicht über Schmerzen klagten oder von den Pflegekräften als
gegenwärtig nicht schmerzbelastet eingeschätzt wurden, eine beträchtliche Anzahl po-
tenzieller Schmerzindikatoren beobachtet wurden. Unterscheidet man nur zwischen als
schmerzfrei und schmerzbelastet ausgewiesenen Bewohnern, lassen sich keine signifi-
kanten Mittelwertsunterschiede in den beobachteten BESD-oder CNPI-Scores für diese
Gruppen finden. Allerdings werden für solche Probanden, deren Auskunftsfähigkeit im
diagnostischen Gespräch als zu stark beeinträchtigt eingeschätzt wurde, als dass valide
Selbstauskünfte über ihr Schmerzerleben erhoben werdenkönnten, zumindest in der Ak-
tivitätssituation deutlich – und im komplexen Kontrast mit den auskunftsfähigen Bewoh-
nern statistisch auf dem 5-Prozent-Niveau signifikant – mehr möglicherweise schmerzbe-
zogene Ausdrucksweisen dokumentiert.
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Auch wenn man die Fremdeinschätzung aktueller Schmerzbelastung durch die Pfle-
genden betrachtet, lassen sich für die als gegenwärtig unter Schmerzen leidend beurteilten
Bewohner in beiden Beobachtungssituationen zwar erwartungsgemäß höhere, jedoch kei-
ne substanziell gesteigerten mittleren BESD- oder CNPI-Scores beobachten als für die als
zur Zeit im Allgemeinen schmerzfrei eingeschätzten Bewohner.

Für diejenigen Bewohner, die sich selbst als zur Zeit des diagnostischen Gesprächs als
akut unter Schmerzen leidend beschrieben hatten, besteht kein Zusammenhang zwischen
der angegebenen Schmerzintensität und dem im Rahmen der zeitlich späteren Beobach-
tung durch die Pflegenden dokumentierten schmerzbezogenenAusdrucksverhalten.

In der Gruppe der durch die Pflegenden als zur Zeit schmerzbelastet eingeschätzten
Bewohner korreliert die fremdeingeschätzte Schmerzintensität dagegen zumindest in der
Ruhesituation substanziell (BESD: r=.35, p<.002; CNPI: r=.25, p<.026) mit der Anzahl
konkret beobachteter schmerzbezogener Verhaltensweisenbzw. den BESD- und CNPI-
Scores. Die für die Aktivitätssituation gefundenen geringeren Zusammenhänge lassen sich
nicht mehr statistisch sichern.

Dabei ist anzumerken, dass sich die Selbstauskunft zu akut vorliegenden Schmerzen
und deren Intensität auf einen anderen Zeitpunkt bezieht als die Fremdbeurteilung und
die schmerzbezogene Verhaltensbeobachtung, womit der Beitrag eines solchen Verglei-
ches für die Abschätzung der Validität der Beobachtungsskalen prinzipiell eingeschränkt
erscheint. Vor diesem Hintergrund können die leicht gesteigerten Skalenscores für die per
Fremdurteil als schmerzbelastet eingeschätzten Bewohner und die doch deutlich gestei-
gerten Zusammenhänge dieser mit der fremdeingeschätzten Schmerzintensität auch auf-
grund der größeren zeitlichen Nähe zwischen Fremdurteilund Beobachtung schon eher als
ein Hinweis auf die Validität der Schmerzbeobachtung gewertet werden. Sicherlich kann
erwartet werden, dass eine Schmerzbeobachtung sich auch aneinem vorangegangenen
allgemeinen Schmerzurteil orientiert.

6.9.3 Zusammenhang mit Kompetenzbeeintr̈achtigungen

Die zuvor berichteten Ergebnisse zur Vorhersagbarkeit vonRuheschmerz und Schmerz-
veränderung bei Aktivität durch mobilitätsbezogene Beeinträchtigungen können auch als
Hinweis auf die Validität der Schmerzskalen (oder zumindest des letztlich berücksichtig-
ten Subsets schmerzbezogener Verhaltensindikatoren) betrachtet werden. Die Bedeutung
der gefundenen systematischen Bezüge zum kognitiven Status und vor allem der nicht-
kognitiven Demenzsymptome für die Validitätsbeurteilung verhaltensbezogener Schmerz-
messung jedoch ist vor dem Hintergrund des gegenwärtig unvollständigen Kenntnisstan-
des und der mitunter widersprüchlichen empirischen Befunde zum Zusammenhang der de-
menziellen Symptomatik und dem Schmerzerleben bzw. -ausdruck schwer abzuschätzen.
Insoweit, wie beispielsweise das Neuropsychiatrische Inventar Verhaltensmerkmale misst
(z.B. Wahn, Halluzination), die theoretisch nicht mit Schmerzen verbunden sind, müsste
der empirisch nachgewiesene Zusammenhang als Hinweis auf eine unzureichendediskri-
minanteValidität des Schmerzassessments gewertet werden. Insoweit aber, wie theore-
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tisch sinnvolle Bezüge zwischen beiden Merkmalsbereichen hergestellt werden können
(z.B. zwischen Schmerz und Aggression oder Depression), k¨onnten die gefundenen Zu-
sammenhänge als Hinweise auf dienomologischeValidität des Schmerzassessments gel-
ten.

7 Diskussion

Die vorliegende Arbeit hatte sich zum Ziel gesetzt, die gegenwärtige Praxis der verhaltens-
gestützten Schmerzmessung bei demenzkranken Menschen mit Blick auf die Möglich-
keiten und Grenzen der zu diesem Zweck vorgeschlagenen Verhaltensinventare kritisch
aufzuarbeiten.

Damit wird an einige jüngst veröffentlichtëUbersichtsarbeiten angeschlossen, die eben-
falls eine Bewertung der bislang vorgeschlagenen Verfahren zur Schmerzerfassung bei
Menschen mit einer demenziellen Erkrankung und entsprechend eingeschränkten Möglich-
keiten zur schmerzbezogenen Selbstauskunft zu leisten undEmpfehlungen hinsichtlich
der Wahl eines spezifischen Verfahrens zu geben suchen. Dabei gelangen alle Arbeiten
übereinstimmend zu dem Schluss, dass die psychometrischeGüte einzelner Instrumen-
te aufgrund der jeweils wenigen empirischen Arbeiten und der Heterogenität der Ver-
fahren gegenwärtig nicht abschließend bewertet werden k¨onne. Angesichts der dünnen
empirischen Befundlage wird die Forderung stark gemacht, die mittlerweile verfügbaren
Instrumente einer gründlicheren empirischen Testung zu unterziehen, anstatt stets neue
Verfahren vorzuschlagen. Mit dem Einsatz der beiden international recht weit verbreite-
ten Verhaltensinventare CNPI und PAINAD an einer Stichprobe von nahezu zweihundert
demenzkranken Menschen in stationären Einrichtungen derAltenpflege kommt die vor-
liegende Studie dieser Forderung nach und stellt die Beurteilung der psychometrischen
Güte dieser Verfahren prinzipiell auf eine breitere Basis.

Die vorgelegte Arbeit geht jedoch deutlich über diesenadditivenBeitrag hinaus, in-
dem sie die Hindernisse einer inhaltlichen Bewertung der bislang vorgeschlagenen As-
sessmentverfahren herausarbeitet und methodisch neue Wege einer angemesseneren Be-
urteilung ihrer psychometrischen Eigenschaften aufzeigt.

Als Herausforderungen für eine vergleichende Diskussionkonkurrierender Verfahren
wurden insbesondere Unterschiede in den erfassten Verhaltensbereichen, im Skalenaufbau
und Itemscoring oder der Beobachtungsdauer herausgestellt. Die Schmerzeinschätzung
demenzkranker Menschen erscheint darüber hinaus in der Praxis durch eine Vielzahl nur
schwer zu kontrollierender Kontextfaktoren bestimmt, welche die Interpretierbarkeit der
beobachteten Verhaltensweisen als Schmerzausdruck in Frage stellen. Besondere Auf-
merksamkeit wurde diesbezüglich in der vorliegenden Arbeit dem Grad der körperlichen
Aktivierung der Bewohner gewidmet. Schwierigkeiten für eine Synopse des Geltungsbe-
reiches verschiedener vorgeschlagener Verfahren ergebensich auch aus der Heterogenität
des Demenzsyndromes selbst. Gegenwärtig scheinen die zurSchmerzbeobachtung bei de-
menzkranken Menschen vorgeschlagenen Verfahren eher darum zu ringen, ihre prinzipi-
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elle Anwendbarkeit auch in dieser schwierigen Population nachzuweisen, als dass sie ihre
spezifische Eignung für diese – hinsichtlich ihres Schmerzerlebens und -ausdrucks viel-
schichtige und hochgradig dynamische – Personengruppe belegen.

Aus der Kritik an der bestehenden Diskrepanz zwischen dem heterogenen Anwen-
dungsfeld der Schmerzerfassung bei demenzkranken Menschen und den restriktiven Kon-
zepten der sowohl die gegenwärtige Praxis der Skalenentwicklung als auch -bewertung
dominierenden klassischen Testtheorie werden spezifischeAnforderungen an eine stärker
inhalts- und kontextbezogene Testtheorie für den Forschungsbereich der Schmerzmessung
bei Demenz abgeleitet. Eine angemessene methodische Konzeption begreift danach den
Schmerz als eine unbeobachtete latente Merkmalsdimension(Latent Variable Modelle),
die durch konkrete Verhaltensindikatoren mit einem (hinsichtlich Reliabilität und indizier-
tem Merkmalsniveau) jeweils unterschiedlichen Bezug zum Schmerzerleben angezeigt
wird (Item Response Theorie), und die ihren Ausdruck in verschiedenen Erfassungskon-
texten (Messinvarianz) oder über die Zeit hinweg (längsschnittliche Modellierung) gege-
benenfalls auf unterschiedliche Weise finden kann.

Mit der Zusammenführung der beiden Traditionen der Item-Response-Theorie und
Latent Variable Modelle nimmt diese Arbeit auch eine nicht geringe methodische Heraus-
forderung an. Insbesondere dieÜbertragung der im wesentlichen an Leistungstests ent-
wickelten Logik probabilistischer Verfahren auf die schmerzbezogene Verhaltensbeobach-
tung, die anwendungsorientierte Integration der doch sehrverschiedenen Anschauungen
zur Modelltestung und -optimierung, und nicht zuletzt die formale Darstellung wesentli-
cher Modelle aus beiden Bereichen anhand einer einheitlichen Notation können dabei als
ein eigenständiger Beitrag dieser Arbeit für die auch methodische Weiterentwicklung des
Forschungsfeldes begriffen werden.

Am Beispiel der beiden in der zweiten Feldphase des HILDE-Projektes berücksichtig-
ten deutschen Adaptionen der Schmerzinventare PAINAD (BESD) und CNPI wurden die
erweiterten Möglichkeiten entsprechender statistischer Verfahren für die Diskussion der
psychometrischen Eigenschaften beider Skalen veranschaulicht. Um der Forderung nach
einer stärkeren Orientierung an den durch die jeweiligen Inventare vorgeschlagenen poten-
ziellen Schmerzindikatoren nachzukommen, wurden dabei alle in den Instrumenten auf-
geführten konkreten Verhaltensweisen zur Beobachtung vorgegeben und analysiert. Die
der ursprünglichen Skalenkonstruktion zugrundeliegenden Annahmen zur Indikationsgüte
der Einzelitems und die durch die Items jeweils angezeigte Schmerzintensität wurden da-
bei sowohl auf der Grundlage der herkömmlichen Itemanalyse, als auch der durch ein
IRT-Modell geschätzten Itemparameter diskutiert.

Da für die meisten der in den Inventaren enthaltenen Ausdrucksbereiche mehrere ein-
zelne Verhaltens- bzw. Ausdrucksweisen beschrieben sind,wurden mithilfe der probabi-
listischen Verfahren zunächst die Zusammenhänge zwischen den Indikatoren innerhalb
der Ausdrucksbereiche analysiert, bevor die Itemparameter schließlich auf der Grundla-
ge des implizierten Second-Order-Faktorenmodelles geschätzt wurden, um entsprechende
bereichsspezifische und -übergreifende Anteile des Schmerzausdrucks differenzieren zu
können.
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Die in Kapitel 3.4.5 referierten Arbeiten, die mehrere konkurrierende Beobachtungs-
verfahren zur Schmerzmessung bei Demenz parallel an derselben Stichprobe einsetz-
ten, haben deutlich gemacht, dass die Möglichkeiten, die für mehrere Schmerzinventa-
re separat geschätzten Item- und Skalenkennwerte direkt miteinander zu vergleichen sehr
(nämlich auf den Vergleich von Beobachtungsraten und den korrelativen Vergleich der Ge-
samtskalenwerte) beschränkt bleiben. Um in der vorliegenden Arbeit dagegen eine direk-
te Gegenüberstellung der beiden Instrumente bzw. ihrer Indikatoren möglich zu machen,
wurden in einem weiteren Analyseschritt darum alle Einzelindikatoren auf dem gemein-
samen Merkmalsfaktor Schmerz skaliert. Da item-response-analytische Verfahren auf der
Grundlage von Latent Variable Modellen es erlauben, Indikatoren mit unterschiedlicher
Kategorienanzahl in einem gemeinsamen Modell zu berücksichtigen, konnte der Aus-
drucksbereich Trost der BESD seiner inneren Logik folgend durch einen dreistufigen Indi-
kator repräsentiert werden. Während die Reliabilität,und folglich auch der Informations-
gehalt der Schmerzassessments im Kontext der vorgestellten konventionellen Skalenana-
lyse als über den gesamten latenten Merkmalsraum hinweg konstant angenommen werden
muss, aggregieren sich die durch die verwendete IRT-Modellierung geschätzten indivi-
duellen Beiträge der Einzelitems zu einer über verschiedene Schmerzausprägungen hin-
weg variierenden Informationsfunktion für das Gesamtinventar, und entsprechend konnten
BESD und CNPI hinsichtlich ihrer Abbildungsbereiche, der Präzision der Schmerzmes-
sung, und ihrer relativen Effizienz über diese Bereiche hinweg direkt kontrastiert werden.

Aus der großen Menge der verschiedenen in Kapitel 3.4.6 identifizierten Merkmale des
Praxisfeldes Schmerzmanagement in der (stationären) Versorgung demenzkranker Men-
schen, die auf die verhaltensbezogene Schmerzerfassung Einfluss nehmen können, wurde
im Rahmen der vorliegenden Studie der Aspekt der Aktivitätherausgegriffen und analy-
siert. Die Gültigkeit der Interpretation der in durch Bewegung und Aktivität charakteri-
sierten Beobachtungssituationen – wie auch in dieser Untersuchung – häufig gefundenen
höheren Scores für verschiedene Verhaltensinventare als gesteigerte Schmerzbelastung ist
allerdings nur dann gesichert, wenn die eingesetzten Verhaltensinventare unter der Be-
dingung geringer und hoher Aktivierung bzw. Bewegung identisch funktionieren. Ein sy-
stematischer Nachweis einer solchen Invarianz des Messinstrumentes über verschiedene
Situationen hinweg wird in den bisherigen Veröffentlichungen zu den vorgeschlagenen
Assessments nicht geführt. In der vorliegenden Arbeit werden dagegen Unterschiede in
der Struktur des Schmerzkonzeptes als ganzem und im Referenzrahmen für die Beobach-
tung einzelner Verhaltensmerkmale, die sich zwischen einer Ruhe- und einer Aktivitätssi-
tuation ergeben, systematisch überprüft um zuverlässige Aussagen zur Schmerzverände-
rung der Bewohner über beide Beobachtungsbedingungen hinweg machen zu können. Die
geschätzte individuelle aktivitätsinduzierte Veränderung im Schmerzerleben wurde dabei
theoretisch als latenter Vulnerabilitätsfaktor demenzkranker Menschen herausgestellt und
nachfolgend mit verschiedenen kognitiven, nicht-kognitiven und alltagspraktischen Kom-
petenzen (d.h. also mit den hier unterschiedenen Kernmerkmalen des Demenzsyndroms)
der Bewohner in Bezug gesetzt.

Weder auf der Grundlage der klinisch experimentellen noch der neuropathologischen
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Befundlage oder der durch die Pflegenden selbst berichtetenSchmerzkennzeichen wur-
de bislang ein kohärentes Bild der demenzbedingten Veränderungen im Schmerzerleben
und Schmerzausdruck entwickelt, an dem sich die Entwicklung eines tatsächlich demenz-
spezifischen Assessmentinstrumentes hätte orientieren können. Mit wenigen Ausnahmen
scheinen verhaltensbezogene Schmerzassessments für Menschen mit Demenz ihre Ange-
messenheit für dieses spezifische Klientel ausschließlich aus dem Verzicht auf die Selbst-
auskunft durch die Betroffenen abzuleiten. Einige Verhaltensinventare – darunter auch die
hier betrachtete BESD und CNPI – erfassen jedoch mehr oder minder direkt auch verbale
schmerzbezogenëAußerungen der demenzkranken Menschen. Einen vergleichsweise eng
auf die nicht-kognitive Symptomatik der Demenz ausgerichteten Zugang wählen Mahoney
und Peters (2008) mit ihrem Versuch, Schmerzerleben und nicht-schmerzbezogene Agi-
tation voneinander zu differenzieren. Letztlich bleibt zukonstatieren, dass sich demenz-
kranke Menschen in ihrem Erleben und Verhalten durch einen Mix von natürlichen Alters-
und Krankheitsprozessen auszeichnen, weswegen sich ein demenzspezifisches Schmerz-
assessment vielleicht überhaupt nicht ausschließlich auf die Kernsymptome der Demen-
zerkrankung beschränkensollte. Sicherlich aber greift eine Beschränkung auf die Denk-
und Gedächtnisfähigkeit im Sinne eines MMST-Wertes fürdie Binnendifferenzierung der
Gruppe demenzkranker Menschen zu kurz. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ei-
ne alternative Kategorisierung von Prägnanztypen des Demenzsyndroms auf der Grundla-
ge des Musters erhaltener Kompetenzen in den Bereichen Kognition, Verhaltensauffällig-
keit und alltagspraktische Fähigkeiten aufgegriffen. Dabei wurden die unterschiedlichen
Möglichkeiten zur verbalen und non-verbalen (Schmerz-)Kommunikation von vier Kom-
petenzgruppen demenzkranker Bewohner mit unterschiedlichem Grad der kognitiven Be-
einträchtigungen – und im Falle schwerer intellektuellerEinbußen mit unterschiedlicher
somatischer oder psycho-pathologischer Lagerung – untersucht.

Den Abschluss der Untersuchungen zur verhaltensgestützten Schmerzeinschätzung
auf der Grundlage der HILDE-Daten bildet die Zusammenschau der verfügbaren empi-
rischen Hinweise auf die Validität der beiden Beobachtungsinstrumente.

7.1 Identifizierte Bedarfe und Potenziale

Aus der Zusammenschau der bisherigen Befunde zur Bewertungvon Verfahren zur verhal-
tensgestützten Schmerzmessung bei Menschen mit Demenz konnten Entwicklungsbedarfe
auf drei Dimensionen identifiziert werden. Dabei sind selbstverständlich die Einzelaspekte
einer gegenwärtig noch nicht hinreichenden Datenbasis, einer nur ungenügend ausdiffe-
renzierten, oder zumindest in den vorgeschlagenen Instrumenten nicht angemessen um-
gesetzten konzeptionellen Entwicklung sowie die nur zögerliche Übernahme neuer test-
theoretischer und statistischer Ansätze in den stark klinisch geprägten Forschungsbereich
Schmerzassessment bei Demenz nicht vollkommen unabhängig voneinander diskutierbar.

Insbesondere die Diskussion der zuvor in einem vergleichsweise eigenständigen Teil
der Arbeit abgehandelten spezifischen Potenziale aktueller Methoden für die Schmerzbe-
obachtung bei Demenz soll darum gemeinsam mit den entsprechenden Bedarfen erfolgen.
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7.1.1 Datenbasis

Ein erstes offensichtliches Problem für die Abschätzungder Güte der meisten vorgeschla-
genen Verhaltensinventare besteht in der gegenwärtig noch dünnen empirischen Datenba-
sis. Paradoxerweise liegen für den Großteil der vorgeschlagenen Instrumente mittlerweile
mehr Reviews vor als Originalarbeiten. Die in den empirischen Arbeiten zur Entwicklung
oder Evaluation der Verfahren realisierten Stichproben sind darüber hinaus in aller Regel
klein. Insoweit, wie dieser geringen Stichprobengröße eine inhaltlich detailreiche Explo-
ration des Forschungsfeldes auf der Grundlage qualitativer Ansätze entgegengestellt wird,
muss diese Dominanz kleinerer Studien als Indikator für eine noch nicht hinreichend ent-
wickelte Methodologie zur Beantwortung der in der Praxis aufscheinenden Fragen gewer-
tet werden. Auch die offenbar präferierte Neukombinationvon Erfassungsinhalten aus be-
reits bestehenden Verfahren und die Anpassung bzw. Ergänzung dieser Instrumente zeigen
an, dass die praktischen Bedarfe und situativen Umstände durch das Konvolut verfügbarer
Verfahren offensichtlich noch nicht hinreichend gut adressiert sind. Entsprechend sollte
diesen Kontextmerkmalen bei der Entwicklung undÜberprüfung von Verfahren zukünf-
tig eine größere Aufmerksamkeit zukommen. Ein Teil des Problems der geringen em-
pirischen Basis resultiert auch aus dem Umstand, dass die gegenwärtigen Verfahren zur
psychometrischen Beurteilung der Skalen als ihren vorrangigen Gegenstand das Gesamt-
instrument en bloc definieren. Die ausschließliche Orientierung am Gesamttest macht es
aber schwer, die in verschiedenen Instrumenten enthaltenen gemeinsamen Anteile heraus-
zuarbeiten und zu bewerten. Geht man davon aus, dass die Selektion von Verhaltensweisen
zur Schmerzbeobachtung nicht völlig willkürlich geschieht, sondern sich an den Vorerfah-
rungen früherer empirischer Arbeiten und einer besondersguten (augenfälligen) Passung
zum Forschungsfeld und -zweck orientiert, so sollten insbesondere diese gewissermaßen
kondensierten Kernanteile aus verschiedenen Verfahren stärker in den Blick genommen
werden. Neue Chancen für eine bessere Integration der Erkenntnisse aus verschiedenen
Studien mit nur teilweise identischen Skalen in einen gemeinsamen Wissenskorpus bie-
ten auch die in dieser Arbeit nur knapp angerissenen probabilistischen Ansätze desTest
Equatings(vgl. Kap. 4.3.2.2).

7.1.2 Konzeptionelle Entwicklung

Die gegenwärtig verfügbaren Instrumente zur beobachtungsgestützten Schmerzmessung
bei Demenz bleiben zur Zeit deutlich hinter dem aktuellen Kenntnisstand zum Schmerzer-
leben bei Demenz und zur Versorgungssituation demenzkranker Menschen zurück. Cha-
rakteristische Merkmale des Alters aber auch der Demenz selbst werden bei der Konzep-
tion der Schmerzerfassung nicht berücksichtigt. Auch hier scheinen die bereits zuvor be-
schriebenen Aspekte der mangelnden Orientierung am eigentlichen Erfassungsinhalt und
den die Schmerzmessung bestimmenden Kontextfaktoren, sowie die nur zögerliche Nut-
zung der Potenziale neuerer methodischer Ansätze für dieBeurteilung von Assessmentin-
strumenten und ihrer theoretisch angenommenen Eigenschaften auf.
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7.1.2.1 Strukturierung schmerzbezogener Verhaltensweisen

Was in einzelnen Verfahren zum Schmerzassessment durch Verhaltensbeobachtung
als ein Item definiert wird, variiert mitunter beträchtlich. Neben molekularen Bestandtei-
len schmerzbezogenen Verhaltensausdrucks (z.B. Kontraktionen einzelner Gesichtsmus-
keln) werden auch komplexere Gesten (z.B. sich entziehen) oder gar langfristige Ver-
haltensänderungen (z.B. in Sozialkontakten) zur Beobachtung vorgegeben. Einige neuere
Arbeiten nehmen auf die durch das AGS Panel for Persistent Pain in Older Adults vorge-
schlagenen übergeordneten Kategorien schmerzbezogenenAusdrucksverhaltens (s. Tab.
3) Bezug. Im Einzelnen erscheinen sich jedoch die verwendeten Definitionen von Verhal-
tensweisen und Ausdruckskategorien mitunter auf deutlichunterschiedlichen Abstrakti-
onsniveaus zu bewegen, was eine klare Abgrenzung nahezu unmöglich macht.

Die drei durch das AGS Panel vorgeschlagenen Kategorien Gesichtsausdruck, Voka-
lisation und Körperbewegung erscheinen besonders für eine Abbildung akuten Schmerz-
erlebens geeignet. Das Verhältnis von Schmerzerleben undVerhaltensausdruck muss da-
bei jedoch nicht immer der implizierten simplen Sequenz folgen.Ängstliches oder ver-
meidendes Verhalten aufgrund einer Antizipation von Schmerzreizen, selbst wenn diese
durch eine demenzbedingte Beeinträchtigung der evaluativ-kognitiven Schmerzverarbei-
tung herabgesetzt sein mag, mögen wohl Schmerz anzeigen, allerdings nicht unbedingt
eine aktuelle Schmerzbelastung in der Beobachtungssituation. Einzelne Verfahren greifen
zur Abbildung akuter Schmerzbelastung daneben auch auf physiologische Schmerzmarker
zurück. Die Befunde zur Adaption der vegetativen Reaktionbei chronischen Schmerzen,
und einer bei Demenzkranken reduzierten vegetativen Schmerzreaktion sprechen eher ge-
gen eine Berücksichtigung dieser Verhaltenskategorie. Für den durch die BESD-Skala
eingebrachten stark auch vegetativ bestimmten Ausdrucksbereich Atmung wurde in der
vorliegenden Arbeit tatsächlich eine insgesamt vergleichsweise geringe Indikationsgüte
zur Abbildung von Schmerzen nachgewiesen.

In einigen der referierten̈Ubersichtsarbeiten wurde das Argument stark gemacht, man
sollte den Blick zukünftig nicht allein auf unmittelbare schmerzbezogene Verhaltensreak-
tionen richten, sondern darüber hinaus auch längerfristige subtile Veränderungen in den
Gewohnheiten, Vorlieben und im psychischen Befinden demenzkranker Menschen als po-
tenziell schmerzbedingte Verhaltensweisen berücksichtigen. Da weder die CNPI noch die
BESD explizit13 entsprechende Verhaltensindikatoren zu längerfristigen Verhaltensände-
rungen enthalten, können auf der Grundlage der hier geleisteten empirischen Bearbeitung
keine Aussagen zum Stellenwert dieser subtileren Schmerzindikatoren gemacht werden.
Bei der Darstellung der Schwierigkeiten, die sich aus einernur mangelnden Berücksich-
tigung zeitbezogener Kontextmerkmale der Schmerzmessungund der Eigendynamik des
Schmerzerlebens selbst für die Bestimmung der Reliabilität und Validität der vorgeschla-
genen Skalen ergeben, konnten zumindest auf theoretischerEbene einige Voraussetzungen
für eine sinnvolle Ergänzung der herkömmlichen Verfahren um diese veränderungsbezo-

13Natürlich könnte man sich fragen, ob das BESD-Item trauriger Gesichtsausdruck nicht implizit als
langfristige affektive Folge (chronischer) Schmerzbelastung angenommen werden muss.
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genen Schmerzmarker herausgearbeitet werden. Nicht zufriedenstellend gelöst ist dabei
gegenwärtig vor allem die Frage nach einem angemessenen Referenzzeitraum für die Be-
stimmung von Gewohnheiten und üblichem Verhalten, und damit verbunden die Frage
nach der zu fordernden Stabilität der beobachteten Verhaltensänderung – insbesondere
vor dem Hintergrund einer chronisch progredienten Erkrankung mit teilweise diskontinu-
ierlichem Verlauf, aber auch möglicher Adaptionsprozesse – selbst. Es kann davon ausge-
gangen werden, dass eine Abschätzung solcher Veränderungen praktisch wohl eher über
den Einbezug retrospektiver Urteile durch Pflegende oder Angehörige erfolgen wird als
durch die systematische Wiederholung konkreter Verhaltensbeobachtung, womit dem un-
terschiedlichen Erfahrungshintergrund dieser Informantengruppen auf jeden Fall Beach-
tung geschenkt werden müsste.

Ein besonderes Problem für die Weiterentwicklung von Schmerzassessments ergibt
sich auch daraus, dass nicht nur konkrete Verhaltensweisenzur Beobachtung vorgege-
ben werden, sondern häufig konkret beobachtbares Verhalten lediglich alsbeispielhafter
Schmerzausdruck für eine abstraktere übergeordnete Verhaltenskategorie beschrieben ist.
Im Einzelfall kann dann jedoch nicht mehr nachvollzogen werden, auf welcher konkre-
ten Grundlage dieses Bereichsscoring beruht. Durch die Vorgabe von Beispielitems soll
sichergestellt werden, dass die Beobachter ihrem Rating ein vorgesehenes Verständnis der
übergeordneten Verhaltenskategorie zugrundelegen, undnicht ausschließlich ihrem sub-
jektiven Verständnis folgen, das aus der Sicht der Skalenentwickler gegebenenfalls zu eng
oder zu breit wäre. Inwieweit sich die Einschätzenden tatsächlich an diesen Vorgaben ori-
entieren bleibt unklar. Es bleibt letztlich die Aufgabe derForschenden, reliable und valide
konkrete Verhaltensindikatoren mit möglichst geringem Interpretationsbedarf zu identifi-
zieren. Das wird aber nur möglich sein, wenn auch die Wahrnehmungsgewohnheiten der
Pflegenden berücksichtigt werden, und es gelingt, potenziellen Schmerzausdruck auf ei-
ner alltagsrelevanten Auflösungsebene zu beschreiben. Sowohl fragmentierte molekulare,
als auch abstrakt-konzeptionelle Verhaltensindikatorenerscheinen dafür wenig geeignet,
weswegen die Zukunft der verhaltensbezogenen Schmerzmessung bei demenzkranken
Menschen meines Erachtens weder durch FACS, noch durch die drei unkommentierten
Einzelitems Mimik, Körperhaltung und Lautäußerung bestimmt sein wird (vgl. dagegen
Prkachin, 2007).

Eine interessante Komplikation auch für die Suche nach dembesten Auflösungsgrad
für die Einzelindikatoren eines verhaltensgestützten Schmerzassessments bringen Verfah-
ren ein, die strukturell eine Beobachtung unter mehreren Bedingungen vorgeben und die
Ergebnisse dieser Messungen gewissermaßen als Einzelitems miteinander verrechnen. Die
Originalskala CNPI sieht eine solche Summation der in Ruhe und bei Bewegung beob-
achteten Skalenwerte vor, und auch ECPA, EPCA-2, BISAD und in besonderem Maße
MOBID kombinieren Situationen als Einzelitems zu einem Gesamtscore. Die Diskussion
der Eigenschaften einzelner konkret zu beobachtender schmerzbezogener Verhaltenswei-
sen wird damit noch einmal schwieriger. Tiefgreifend sind auch die Implikationen für die
Bestimmung des Messgegenstandes Schmerz selbst. Mag die Kombination der bei ver-
schiedenen standardisierten Bewegungen beobachteten Schmerzwerte vielleicht noch als
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multilokale Bewegungsschmerz-Gesamtbelastung verstanden werden, fallen entsprechen-
de Beschreibungen für die Kombination von Ruhe- und Bewegungs- oder Pflegesituatio-
nen schon schwerer.

7.1.2.2 Angezeigte Schmerzintensität

Ein substanzieller Erkenntnisbedarf besteht gegenwärtig auch mit Blick auf den Zu-
sammenhang zwischen der erlebten Schmerzintensität und dem schmerzbezogenen Aus-
drucksverhalten. Das ist bemerkenswert auch darum, weil schließlich alle in dieser Ar-
beit referierten Verhaltensinventare von der Grundannahme ausgehen, dass mit der In-
tensität des Schmerzes auch die Wahrscheinlichkeit für die Beobachtung der beschrie-
benen schmerzbezogenen Verhaltensweisen ansteigt, und darum hohe Skalenwerte mehr
Schmerz anzeigen, und geringe Skalenwerte weniger Schmerz. Diese Annahme ist sicher-
lich nicht trivial; wird sie jedoch in Zweifel gezogen, verlieren de facto alle bisherigen
Bemühungen um eine Entwicklung und Bewertung entsprechender Verfahren ihre kon-
zeptionelle Grundlage.

Selbst Messzugänge, die qualitativeÜbergänge im Schmerzerleben beschreiben wie
beispielsweise Ansätze zur Bestimmung von Schmerz- und Toleranzschwelle, aber auch
Verhaltensinventare, die vermeintlich zurückhaltend einen Cut-off-Wert vorsehen, ab dem
höchst wahrscheinlich Schmerzen vorliegen, können sichnicht klar vom Prinzip eines
latenten, auf der Dimension der Empfindungsintensität gesteigerten Schmerzkontinuums
lösen.

In die Berechnung des Gesamtskalenwertes fließen die beschriebenen konkreten Ver-
haltensweisen bei den meisten Verfahren gleichgewichtet ein, es werden also keine be-
stimmten Aussagen zu Unterschieden in der durch die Einzelitems jeweils angezeigten
Schmerzintensität gemacht. Die BESD trifft dagegen explizite Annahmen zur relativen
Schmerzintensität, die durch einen bestimmten (beispielhaften) Verhaltensausdruck je-
weils angezeigt wird, indem bestimmte Verhaltensweisen stärker gewichtet werden als
andere.

Die Möglichkeiten zur Bestimmung der Schwierigkeit einesVerhaltensindikators auf
der Grundlage der üblichen Skalenanalyse sind durch die Stichprobenabhängigkeit dieses
Kennwertes stark eingeschränkt. Vereinzelt wird eine st¨arkere Berücksichtigung der Auf-
tretenshäufigkeiten einzelner potenzieller Schmerzindikatoren gefordert. Allerdings ge-
schieht dies weniger dazu, um die implizierte Schmerzintensität abzuschätzen, sondern
vielmehr um das Instrumentarium um seltene Verhaltensindikatoren zu

’
erleichtern‘.

Insbesondere für Verfahren zur Schmerzmessung, die den Anwender bei der Entschei-
dungsfindung, beispielsweise hinsichtlich einer Schmerztherapie oder weiterer diagnosti-
scher Schritte unterstützen sollen, ist zu fordern, dass der abgebildete Merkmalsbereich
hinreichend gut beschrieben ist und in kritischen Schmerzabschnitten eine besonders gute
Diskrimination geleistet wird.
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7.1.2.3 Kontextfaktoren

Die wahrscheinlich größte Einschränkung erfahren die zur Zeit verfügbaren Verhal-
tensinventare dadurch, dass sie die Umstände der Schmerzmessung weitestgehend außer
Acht lassen. Selbst wenn situative Bedingungen, wie beispielsweise durch die wiederholte
Erfassung in Ruhe und Aktivität berücksichtigt werden, bleibt in der Regel unklar wie die
erfassten Merkmalswerte zueinander in Bezug gesetzt werden können.

Der Begriff des Kontextes wurde durch die vorliegende Arbeit verhältnismäßig breit
definiert. Herausgearbeitet wurden als die Schmerzmessungbeeinflussende Faktoren da-
bei zum ersten Charakteristika der demenzkranken Menschenselbst (z.B. Alter, demenz-
bedingte Beeinträchtigungen, Aktivierung), zum zweitenMerkmale der beobachtenden
Personen (z.B. Expertise), und schließlich auch Aspekte der zeitlichen Dimension der
Schmerzerfassung (z.B. Beobachtungsdauer, Eigendynamikdes Schmerzerlebens).

Mit der Berücksichtigung von Unterschieden zwischen Bewohnern mit verschiedenen
Graden oder Mustern ihrer demenziellen Beeinträchtigungen verbinden sich vorrangig
Fragen nach der Demenzspezifität der verhaltensgestützten Schmerzmessung. Unterschie-
de in der Aktiviertheit bzw. dem Ausmaß der Mobilisation derBewohner werden dagegen
häufig auch als systematische Bedingungsvariation bewusst hergestellt, und dienen auf-
grund der bekannten schmerzrelevanten muskulo-skelettalen Degeneration und der so bei
Bewegung erwartbaren höheren Schmerzbelastung nicht selten als Nachweis der Validität
des Schmerzassessments. Unterschiede in der Schmerzeinschätzung, die auf Merkmale
der Beobachter zurückgeführt werden können, werden dabei als Beeinträchtigung der Ob-
jektivität und Reliabilität der Verfahren diskutiert. Ein hoch bedeutsames Kontextmerk-
mal, das in seiner Bedeutung für die Schmerzbeobachtung inder Regel nicht hinreichend
diskutiert wird, ist die Dauer der Beobachtung. Während esbei nicht-teilnehmenden Be-
obachtungen in der Regel problemlos möglich ist, ein Beobachtungsintervall vorzugeben,
finden einige besonders relevante Schmerzbeobachtungen inSituationen statt, in die der
Beobachter selbst eingebunden ist (v.a. Pflegesituationen), und in der keine einheitliche
Definition eines Beobachtungszeitraumes möglich ist. Insbesondere für die wiederholte
Schmerzmessung fehlt es gegenwärtig noch an einer konzisen Beschreibung der erwart-
baren Veränderungen bei einzelnen schmerzbezogenen Verhaltensindikatoren, aber auch
des zu messenden Schmerzes an sich. Gütekriterien mit einem Zeitbezug wie die prädikti-
ve Validität oder die Test-Retest-Reliabilität erscheinen solange wenig aussagekräftig, wie
diese zeitliche Dynamik nicht hinreichend theoretisch beschrieben ist.

Tatsächlich sind damit eine beträchtliche Menge verschiedener, die beobachtungs-
basierte verhaltensbezogene Schmerzmessung potenziell konfundierender Faktoren be-
schrieben, und noch eine ganze Reihe weiterer impliziert. Um die aufgezeigten Interpre-
tationsprobleme zu überwinden, wurden in dieser Arbeit die erweiterten Möglichkeiten
neuer methodischer Ansätze herausgearbeitet, die Vergleichbarkeit der Schmerzmessung
unter verschiedenen Erfassungsbedingungen, in verschiedenen Gruppen demenzkranker
Heimbewohner, oder über mehrere Zeitpunkte hinweg systematisch zu überprüfen. Als
zwei zentrale Aspekte der Invarianz einer Messung werden dabei die Bedeutungsgleich-
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heit des Schmerzkonstruktes, und dieÄquivalenz der für die (Nicht-)Beobachtung einzel-
ner Indikatoren herangezogenen Schwellenwerte unter mehreren Erfassungsbedingungen
identifiziert. Hierbei zeigt sich in besonderer Weise auch der Mehrgewinn einer kombi-
nierten Betrachtung von faktoranalytischen und probabilistischen Ansätzen, da diese Fa-
cetten der Messinvarianz in beiden Konzeptionen ein deutlich unterschiedliches Gewicht
besitzen, für die Analyse der̈Aquivalenz einer beobachtungsgestützten Schmerzmessung
jedoch beide von Bedeutung sind.

7.2 Diskussion zentraler Befunde aus dem HILDE -Projekt

Mit dieser Arbeit wurden eine Reihe von Möglichkeiten aufgezeigt, wie die bislang häufig
impliziten Annahmen zum Verhältnis von Schmerzerleben und schmerzbezogenem Ver-
haltensausdruck, die eine beobachtungsgestützte Schmerzerfassung bestimmen, expliziert
und einer empirischen̈Uberprüfung zugeführt werden können.

Vorrangig zum Zwecke der weiterführenden Konstruktvalidierung der BESD-Skala,
für die im Rahmen der ersten empirischen Untersuchungsphase des Projektes HILDE be-
reits erste psychometrische Befunde erarbeitet wurden, wurde für die zweite empirische
Untersuchungsphase des HILDE-Projektes zusätzlich die CNPI-Skala eingesetzt.

Nachfolgend soll der konzeptuelle und empirische Mehrgewinn einer Analyse dieser
beiden für das beobachtungsgestützte Schmerzassessment bei Demenz recht repräsenta-
tiven Verhaltensinventare auf der Folie der aktuellen statistischen Verfahren der Latent
Variable- und Item-Response-Modelle diskutiert werden.

7.2.1 Analyse der einzelnen Verhaltensinventare

Sowohl in der Ruhe- als auch in der Aktivitätssituation wurden alle der insgesamt 39 be-
schriebenen Einzelindikatoren beobachtet, was als ein erster grober Hinweis darauf gewer-
tet werden kann, dass beide Verhaltensinventare in der Gruppe demenzkranker Menschen
prinzipiell relevante Verhaltensweisen umfassen. Allerdings wurden einzelne Verhaltens-
weisen dabei sehr unterschiedlich häufig, und insgesamt vor allem in der Ruhebedingung
nur wenige Schmerzindikatoren beobachtet. So betrug die mittlere Auftretenshäufigkeit
für ein beliebiges BESD-Item nur knapp 15 Prozent in Ruhe und knapp 19 Prozent in Ak-
tivität, für die CNPI-Items dagegen 10 Prozent in Ruhe und14 Prozent in Aktivität. Ent-
sprechend konnten durch beide Instrumente in der Aktivitätssituation signifikant höhere
Gesamtskalenwerte erreicht werden als in der Ruhesituation. Die berücksichtigten Be-
wohner scheinen also bei Bewegung und Aktivität mehr bzw. intensivere Schmerzen zu
verspüren.

Die wechselseitigen Zusammenhänge zwischen den einzelnen potenziell schmerzbe-
zogenen Verhaltensweisen müssen mit Werten für die interne Konsistenz (KR-20) zwi-
schen .68 und .71 für beide Inventare und Erfassungsbedingungen als moderat gelten.
Offensichtlich zeigen einige der BESD- und CNPI-Indikatoren nur zu einem kleinen An-
teil ein allen beobachteten Verhaltensweisen gemeinsameslatentes Merkmal Schmerz
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an. Dieser Befund bestätigt ein Stück weit auch die Vorerfahrungen zu den CNPI- und
PAINAD-Originalskalen im anglo-amerikanischen Raum und die eigenen Ergebnisse zur
BESD aus der ersten HILDE-Untersuchungsphase. Der direkte Vergleich mit den bis-
herigen psychometrischen Befunden wird jedoch dadurch erschwert, dass in der vorlie-
genden Untersuchung die in den Inventaren beschriebenen Verhaltensweisen jeweils als
konkret zu beobachtendes Verhalten (dichotom) vorgegebenwurde. Dem Umstand, dass
zwischen den Einzelindikatoren aus ein- und demselben Ausdrucksbereich (und für die
BESD zusätzlich innerhalb der unterschiedenen Stufen verschieden starken Schmerzes)
höhere Zusammenhänge erwartet werden können als zwischen Indikatoren aus unter-
schiedlichen Bereichen, wurde durch eine hierarchische Modellierung mit entsprechen-
den Ausdrucksbereichs-Faktoren, und einem übergeordneten Generalfaktor Rechnung ge-
tragen. Die Differenzierung dieser Ebenen schmerzbezogenen Verhaltensausdrucks er-
laubt auch eine präzisere Diskussion darüber, welche Artvon Schmerz durch die In-
ventare überhaupt erfasst werden bzw. inwieweit ein spezifisches Schmerzerleben (z.B.
Gelenkschmerzen in der Hüfte vs. Kopfschmerz) in bestimmten Kommunikationskanälen
seinen Ausdruck finden kann. Der gegenwärtige Stand der Forschung kann diese Dis-
kussion jedoch kaum informieren. Es bleibt darum eine Aufgabe zukünftiger Schmerz-
forschung Verhaltensindikatoren zu entwickeln, die nichtwie gegenwärtig nach den be-
teiligten Körperregionen (Körperhaltung, Mimik, Laut¨außerungen) strukturiert werden,
sondern sich stärker an beispielsweise den emotional-motivationalen, kogntiv-evaluativen
oder sensorisch-diskriminatorischen Qualitäten des Schmerzerlebens ausrichten. Insoweit
wie dies gelingt, wird auch die Diskussion des Verhältnisses zwischen verschiedenen Aus-
drucksbereichen bzw. -qualitäten und dem anzunehmenden Schmerzkonzept als Ganzem
möglich. Trotz des im Vergleich dazu gegenwärtig noch unklaren Konzeptes von be-
reichsspezifischem und bereichsübergreifendem Schmerzausdruck bestätigen die vorge-
legten Analysen die Vermutung früherer Arbeiten, dass dieAusdrucksbereiche Atmung
und Trost der BESD zwar jeweils substanziell, aber vergleichsweise wenig zur Abbil-
dung des generellen Schmerzverhaltens demenzkranker Menschen beitragen. Beispiels-
weise die Tröstbarkeit zeigt damit entweder nur zu einem geringen Anteil Schmerzen an,
oder ist zumindest ein Indikator für eine besondere Art desSchmerzes, die in anderen Ver-
haltensweisen als der Beruhigung bzw. Ablenkung durch Andere eben einfach schlechter
zum Ausdruck kommen kann. Es ist naheliegend, hierbei auch an seelischen Schmerz zu
denken.

Neben derÜberprüfung der implizierten strukturellen Beziehungeninnerhalb des In-
dikatorpools beider Instrumente ergeben sich durch die in dieser Arbeit gewählte di-
chotome Erfassungsform und die Schätzung der Itemparameter auf der Folie der pro-
babilistischen Testtheorie erweiterte Chancen für eineÜberprüfung der getroffenen An-
nahmen zum Verhältnis von Schmerzausdruck und Schmerzintensität. Die vorgelegten
detaillierten IRT-Analysen der Itemschwierigkeit der CNPI und BESD-Indikatoren ha-
ben dabei deutlich gezeigt, dass das für beide Originalskalen vorgesehene Itemscoring
die jeweils tatsächlichen Unterschiede in der angezeigten Schmerzintensität nur unzu-
reichend repräsentiert. So können beispielsweise einzelne CNPI-Indikatoren aus demsel-



270 7. Diskussion

ben Ausdrucksbereich bei sehr unterschiedlichen Schmerzbelastungen erwartet werden,
während einzelne BESD-Items, die hohen Schmerz anzeigen sollten, bereits bei geringe-
ren Schmerzintensitäten erwartet werden können und umgekehrt.

7.2.2 Vergleich der Verhaltensinventare

Bei der separaten Analyse der BESD- und CNPI-Inventare wurden zunächst nur die grund-
sätzlichen Vorteile einer probabilistisch orientiertenItemanalyse veranschaulicht. Aus den
für die Einzelindikatoren geschätzten Wahrscheinlichkeitsfunktionen für die Beobach-
tung dieses Verhaltens über unterschiedliche Ausprägungsgrade des zugrundeliegenden
Schmerzerlebens hinweg lassen sich jedoch weitere Kennwerte ableiten, die insbesonde-
re eine Gegenüberstellung von Itemsubsets (z.B. Ausdrucksbereichen) erleichtern. Diese
Anwendungsmöglichkeiten wurden in der vorliegenden Arbeit am direkten Vergleich der
beiden berücksichtigten Instrumente BESD und CNPI bzw. ihrer Verhaltensindikatoren
veranschaulicht.

Der Gesamtumfang der durch die beschriebenen BESD-Indikatoren schmerzbezoge-
nen Information liegt über den gesamten Bereich latenten schmerzerlebens höher als die
durch die CNPI-Indikatoren zusammengetragene Information zum Schmerzerleben, was
nicht verwundert, da insgesamt 24 BESD-Items, aber nur 15 CNPI-Verhaltensweisen be-
rücksichtigt wurden. Relativiert man den Informationsgehalt am unterschiedlichen Ska-
lenumfang, so wird deutlich dass die CNPI über weite Bereiche mittleren und hohen
Schmerzes hinweg eine effizientere Erfassung des Schmerzerlebens erlaubt. Beide Inven-
tare scheinen jedoch erst in einem Bereich gesteigerten Schmerzes maximal informativ,
während der relative Informationsgehalt beider Skalen f¨ur Bewohner mit einer (in dieser
Stichprobe und in Ruhe) durchschnittlichen Schmerzbelastung vergleichsweise gering er-
scheint. Für beide Inventare ist damit zu erwarten, dass inder Aktivitätssituation – für
die ein höheres Schmerzniveau erwartet werden kann – nichtnur höhere Schmerzwerte
gemessen werden, sondern dass diese auch präzisere Abbildungen der wahren Schmerz-
belastung darstellen. Dabei wird unmittelbar einsichtig,welche enormen Vorteile sich aus
dem gewählten probabilistischen Analyseansatz und der sowohl test- als auch stichpro-
benunabhängigen Schätzung der Itemparameter für eine auf die jeweilige Fragestellung
optimal angepasste Selektion und Zusammenstellung schmerzbezogener Verhaltensindi-
katoren ergeben. Sowohl die Breite des abgebildeten Merkmalsbereiches, als auch die
über dieses Intervall erreichte Präzision der Schmerzmessung können bewusst gesteuert
werden. Von besonderer Bedeutung ist daneben auch die Möglichkeit einer Voraussage
des schmerzbezogenen Ausdrucksverhaltens in anderen als der hier betrachteten Stich-
probe demenzkranker Heimbewohner. Die durch die vorgelegten Analysen gewonnenen
psychometrischen Befunde können damit aber einen Grad an Generalisierbarkeit für sich
beanspruchen, der durch keine der bisher veröffentlichten Arbeiten zur verhaltensgestütz-
ten Schmerzmessung bei demenzkranken Menschen erreicht wurde.
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7.2.3 Schmerz̈anderung bei Aktivierung

Die Interpretation der berichteten Unterschiede in den BESD- und CNPI-Skalenscores für
Ruhe- und Aktivitätssituationen als unterschiedliche Schmerzbelastung setzt voraus, dass
die Verfahren das Schmerzerleben in Ruhe und Aktivität vergleichbar gut abbilden. In
insgesamt drei weiteren Analyseschritten wurde diese Annahme direkt überprüft.

Während das Ziel der vorangegangenen Auswertungen darin bestand, für jeden ein-
zelnen durch BESD und CNPI vorgeschlagenen Indikator möglichst reichhaltige psycho-
metrische Information zu erhalten, liegt die Zielsetzung für diesen Analyseschritt nun et-
was anders. Solche Verhaltensweisen, die sich in den vorangegangenen Analysen als ver-
gleichsweise schlechte Repräsentanten des Schmerzes erwiesen hatten, sollten für die Ab-
bildung der wahren Merkmalsveränderung nun nicht mehr weiter mitgeführt werden. Aus
derÜberprüfung der Messinvarianz wurden darum insgesamt einDrittel aller ursprünglich
39 Verhaltensindikatoren ausgeschlossen.

Für die verbleibenden Items wurde die Messstruktur des kombinierten Itempools für
beide Situationen parallel geschätzt. Die Itemdiskriminationen wurden für alle 24 ver-
bliebenen Items unter beiden Bedingungen als gut miteinander vergleichbar geschätzt. Es
kann also davon ausgegangen werden, dass der Messung sowohlin Ruhe als auch Aktivität
das gleiche strukturelle Verständnis von Schmerz zugrunde liegt.

Für insgesamt acht Einzelindikatoren wurden jedoch in beiden Situationen unterschied-
liche Itemschwierigkeiten festgestellt. Da in Aktivitätinsgesamt mehr schmerzbezogene
Verhaltensweisen beobachtet worden sind, hätte man auf der Grundlage der KTT erwartet,
dass die Indikatoren in Aktivität eher geringere Itemschwierigkeit besitzen. Tatsächlich
sind nur die beiden Indikatoren angespannte Körperhaltung und Worte des Unbehagens
in Aktivität etwas leichter zu beobachten. Für eine aussagekräftige Analyse der wahren
Merkmalsunterschiede in beiden Situationen verbleiben damit noch 17 in Ruhe hinrei-
chend reliable und trans-situativ invariante Schmerzindikatoren.

Tatsächlich liegt die geschätzte wahre Schmerzbelastung der demenzkranken Bewoh-
ner in der Aktivitätssituation ungefähr um eine halbe Standardabweichung höher als in der
Ruhebedingung. Anstatt jedoch die wahren Merkmalsverteilungen in beiden Erfassungs-
bedingungen miteinander zu vergleichen, wurde der Unterschied in der wahren Schmerz-
belastung zwischen Ruhe und Aktivität als latente Differenzkomponente konzeptualisiert.
Inhaltlich werden die wahren Merkmalsveränderungen dabei als individuelle Vulnerabi-
lität, bei Aktivität eine Schmerzsteigerung zu erfahreninterpretiert. Insgesamt scheinen
die Bewohner dabei vergleichsweise einheitlich mit einer gewissen Schmerzsteigerung auf
Aktivierung zu reagieren, während die Schmerzbelastung in Ruhe deutlich unterschiedli-
cher ausfällt. Schmerz und aktivitätsbezogene Schmerz¨anderung wurden als moderat ne-
gativ miteinander verknüpft gefunden, so dass für in Ruheeher schmerzfreie Bewohner ei-
ne deutlichere Schmerzsteigerung in Aktivität erwartet werden kann als für bereits in Ruhe
stark schmerzbelastete Bewohner. Der lineare Zusammenhang repräsentiert das gefundene
Muster von Ruheschmerz und Schmerzsteigerung jedoch nur unzureichend. So reagieren
die Bewohner offensichtlich mit steigender

’
Grundbelastung‘ bis zu einem Punkt mäßig
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gesteigerten Schmerzes zunehmend uneinheitlicher auf Aktivierung, während Bewohner,
die bereits in der Ruhesituation stark schmerzbelastet sind, in der Aktivitätssituation nur
selten noch eine deutliche weitere Schmerzsteigerung erfahren. Nur für wenige Bewohner
ist die Aktivitätssituation jedoch mit geringeren Schmerzen verbunden als die Ruhesitua-
tion.

Zur Erklärung der Unterschiede in der Schmerzbelastung der Bewohner in Ruhe und
ihrer aktivitätsbezogenen Schmerzvulnerabilität wurden kognitive, nicht-kognitive und
alltagspraktische Kompetenzen der Bewohner herangezogen. Kognitive Beeinträchtigung
erscheint dabei tendenziell mit höherem Schmerzerleben in Ruhe verbunden. Erhalte-
ne mobilitätsbezogene Alltagskompetenzen waren dagegenerwartungsgemäß, allerdings
ebenfalls nur tendenziell, mit geringeren Schmerzzuwächsen bei Aktivität verbunden. Be-
sonders bemerkenswert ist der Befund, dass durch die Belastung mit nicht-kognitiven De-
menzsymptomen ein höheres Schmerzniveau in Ruhe vorhergesagt werden kann, aber ein
geringeres Ausmaß an Schmerzzuwachs bei Aktivität. Anstatt zu folgern, dass verhal-
tensauffällige Bewohner stärker, und über verschiedene Erfassungsbedingungen hinweg
konstant schmerzbelastet sind, könnte vermutet werden, dass sich die demenzbedingten
Verhaltensauffälligkeiten ohne wesentlichen realen Schmerzbezug in den Verhaltensindi-
katoren zur Schmerzmessung niederschlagen.

7.3 Implikationen für die Praxis

Aus der in dieser Arbeit geleisteten Identifikation zentraler Forschungsfragen, methodi-
scher Herausforderungen und Möglichkeiten ihrer Bearbeitung, und nicht zuletzt auch
aus den empirischen Analysen zur Beobachtung der BESD- und CNPI-Indikatoren lei-
ten sich in erster Linie Empfehlungen für diejenigen Personengruppen ab, die im Rah-
men ihrer (pflege-)wissenschaftlichen Forschungsarbeit Verfahren zur Schmerzmessung
bei Demenzkranken Menschen beurteilen oder entwickeln.

In der direkten Gegenüberstellung mit der BESD erwiesen sich die CNPI-Items über
nahezu den gesamten abgebildeten Schmerzbereich als der insgesamt in sich stimmige-
re und effizientere Indikatorpool zur Schmerzbeobachtung in dieser Population. Beide
Skalen teilen jedoch die Schwäche, dass sie ihren maximalen Informationsgehalt erst bei
vergleichsweise starker Schmerzbelastung erreichen, diezuverlässigsten Aussagen damit
aber in einem für die pflegerische Entscheidungsfindung (i.S. v. Interventionsbedarf) we-
niger zentralen Ausschnitt des latenten Schmerzkontinuums getroffen werden können. Die
BESD kann im Bereich geringen Schmerzes besser zu einer Früherkennung von Schmer-
zen beitragen und damit rechtzeitiger einen Interventionsbedarf anzeigen. Die vorgestell-
ten veränderungsbezogenen Analysen haben deutlich gemacht, dass sowohl die BESD- als
auch die CNPI-Skala lediglich Subsets von wenigen Items umfassen, die eine verlässliche
Abbildung aktivitätsinduzierter Schmerzen erlauben. InAnbetracht des Umstandes, dass
das pflegerische Handeln häufig mit einer Mobilisierung undAktivierung des demenz-
kranken Menschens einhergeht, erscheinen sowohl BESD als auch CNPI en bloc in diesen
zentralen Momenten des Pflegealltags weniger gut geeignet.
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Diese Arbeit hat deutlich gemacht, dass evidenzbasiertes pflegerisches Schmerzmana-
gement mehr bedeutet, als nur Informationen mit standardisierten Verfahren zu sammeln.
Ein valides Schmerzmanagement ist ganz wesentlich auch davon abhängig, dass dem End-
nutzer die impliziten Annahmen und der Aussagebereich eines spezifischen Instrumentes
zur Schmerzerfassung bewusst sind. Das gilt umso mehr, als die Schmerzmessung im pfle-
gerischen Kontext verschiedene Ziele verfolgt (z.B. kontinuierliches Schmerzmonitoring,
Planung von Interventionen, Optimierung des Pflegehandelns, Überprüfung von Behand-
lungserfolgen) für die ein- und dasselbe Instrument unterschiedlich gut geeignet sein mag.
Im empirischen Teil dieser Arbeit wurde überprüft, inwieweit mit den vergleichsweise gut
etablierten Verfahren BESD und CNPI einige der zentralen Herausforderungen der be-
obachtungsgestützten Schmerzerfassung bei Demenz bearbeitet bzw. überwunden werden
können. Zusammenfassend können weder die BESD- noch die CNPI-Skalaen blocun-
eingeschränkt empfohlen werden. Beide Verfahren schlagen jedoch Schmerzindikatoren
vor, die sich zur Beantwortung spezifischer Probleme der Schmerzmessung, beispielswei-
se der Frage nach dem Zusammenhang von Aktivität und Schmerz, in besonderem Maße
eignen.

Neben dem erreichten hohen Auflösungsgrad der Analysen zu einzelnen in Frage ste-
henden Schmerzindikatoren kommt der vorliegenden Arbeit auch darum eine besondere
praktische Bedeutung zu, da die berichteten psychometrischen Eigenschaften der BESD-
und CNPI-Indikatoren erstmals test- und stichprobenunabhängig geschätzt werden konn-
ten, und somit auch auf andere Instrumentenzusammensetzungen und Stichproben über-
tragen werden können. Damit wird es möglich abzuschätzen, welche Folgen sich für die
Präzision und den Messbereich der BESD- bzw. CNPI-Skalen ergeben, wenn beispiels-
weise ganze Ausdrucksbereiche – wie die Körpersprache beivollständig immobilen De-
menzkranken – nicht mehr zur Schmerzkommunikation genutztwerden können. In ähnli-
cher Weise wird somit auch eine Voraussage der Funktionsweise der Instrumente in sol-
chen Stichproben demenzkranker Heimbewohner erleichtert, die beispielsweise nach der
Rückkehr aus der Behandlung in einem Akutkrankenhaus eines besonderen Schmerzmo-
nitorings bedürfen. Wie durch die vorangegangene Diskussion deutlich wurde, kann ei-
ne konkrete Zusammenstellung von Verhaltensindikatoren zu einer Schmerzskala nur mit
Blick auf den spezifischen Zweck und die begleitenden Umstände der Erfassung bewertet
werden. Die auf der Grundlage der IRT-Modellierung test- und stichprobenunabhängig
geschätzten Itemparameter in Tabelle 18 auf Seite 230 und die für das trans-situativ inva-
riante Subset von Verhaltensindikatoren geschätzten Itemparameter (Tabelle 19 auf Seite
246) können über die hier bearbeiteten inhaltlichen Fragestellungen hinaus im Sinne einer
Item Bankgenutzt werden. Damit wird der Forderung nach einer “item bank specifically
for the target group” (Zwakhalen et al., 2006) unmittelbar nachgekommen. Darüber hinaus
verbindet sich damit die Hoffnung, dass auf der Grundlage der vorgelegten Analysen – je
nach spezifischer Fragestellung und dem leitenden Forschungsinteresse der Leser – meh-
rere verschiedene Zusammenstellungen von Einzelindikatoren gewählt und in der Praxis
erprobt werden.
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7.4 Limitationen

Arbeiten, die mit einem deutlich methodischen Fokus auf vorliegende Daten aus größe-
ren Forschungsprojekten zugreifen stehen nicht selten im Verdacht, dass der Konzepti-
on und Erfassung der betrachteten Inhalte, hier der schmerzbezogenen Informationen der
zweiten HILDE-Feldphase, nicht dieselbe Aufmerksamkeit und Sorgfalt gewidmet wurde
wie für spezifische Untersuchungen zu enger umrissenen Fragestellungen erwartbar. Auch
die vorliegende Arbeit greift mit der Schmerzmessung bei Demenz einen Teilaspekt aus
einem größeren Forschungszusammenhang heraus. Nicht zuletzt aufgrund der Eingaben
durch und den kontinuierlichen Austausch mit dem Arbeitskreis Schmerz im Alter der
DGSS wurde dabei jedoch sichergestellt, dass auf der Schmerzerfassung von Beginn der
Studie (erste HILDE-Projektphase) an stets ein besonderes Augenmerk lag.

Durch die Anbindung an das HILDE-Projekt standen dem Autor für die vorgelegten
empirischen Analysen sicherlich für die betrachtete Population demenzkranker Heim-
bewohner bundesweit herausragend umfangreiche und differenzierte Informationen zur
Verfügung. Darüber hinaus konnte aufgrund der Kontinuität des Projektes auch auf de-
taillierte schmerzbezogene empirische Befunde aus früheren Projektphasen zurückgegrif-
fen werden. Dementsprechend konnten für die vorliegende Arbeit komplexere Modellie-
rungen durchgeführt und ein ungewöhnlich hoher Auflösungsgrad der Analysen erreicht
werden. Was zunächst als Stärke dieser Arbeit gelten kannimpliziert jedoch auch eine
prinzipielle Beschränkung der praktischen Reichweite der hier herausgearbeiteten Poten-
ziale neuerer statistischer Verfahren zur Entwicklung undBewertung verhaltensbezoge-
ner Schmerzassessments bei Demenz. Manche der bislang vorgelegten Arbeiten zur Er-
probung oder Validierung vorgeschlagener Verhaltensinventare erfüllen mit Blick auf die
realisierte Stichprobengröße (bzw. den Anteil kognitiv beeinträchtigter Menschen) gera-
demal die Mindestanforderungen für grundlegende statistische Analysen. In dem Maße
jedoch, wie sich der Augenmerk der Schmerzforschung – den Forderungen einiger Exper-
ten nachkommend – von der immer neuen Kombination bekannterund neu eingebrachter
Komponenten von Verhaltensinventaren weg-, und auf einen Praxiseinsatz bestehender
Instrumente bei möglichst vielen demenzkranken Menschenzubewegt, werden sich auch
vermehrt Möglichkeiten für den Einsatz komplexerer Analyseverfahren ergeben.

Schließlich muss hier eingeräumt werden, dass selbst die für die vorliegende Arbeit
verfügbare Stichprobengröße nicht zuletzt auch wegen des geringen Skalenniveaus der
Beobachtungsdaten mitunter hinter den Forderungen mancher Statistiker zurückbleibt. Bei
der Abfassung dieser Arbeit wurde darum darauf geachtet, durch die Darstellung mögli-
cher Potenziale zwar zu einem innovativen und kreativen Umgang mit den Potenzialen
neuerer Verfahren aufzufordern, andererseits jedoch auchdie Anforderungen an sowohl
die theoretische Modellbildung (z.B. bei der notwendigen Explikation impliziter Annah-
men zum Aufbau und der Funktionsweise einer Skala) als auch die verfügbare Datenbasis
(v.a. hinsichtlich Stichprobengröße und Itemanzahl) deutlich zu machen.

Eine Beschränkung hinsichtlich der Vergleichbarkeit dervorliegenden Arbeit mit dem
bisherigen Forschungsstand zu den Verhaltensinventaren BESD (bzw. PAINAD) und CN-
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PI ergibt sich sicherlich dadurch, dass in der vorliegendenArbeit alle in den beiden Origi-
nalskalen angeführten Verhaltensweisen als konkret zu beobachtende Schmerzindikatoren
vorgegeben wurden. Der Verzicht auf Verhaltensweisen mitBeispielcharakterist m.E.
eine notwendige Voraussetzung für dieÜberwindung der dominierenden Testorientierung
zugunsten einer detaillierten Kenntnis der psychometrischen Eigenschaften einzelner kon-
kret beobachtbarer Verhaltensweisen. Der mit der gewählten Erfassungsform gewährlei-
steten Interpretationssicherheit stehen aber auch Nachteile entgegen. Zum ersten müssen
die Pflegenden nun insgesamt 24+15=39 Items bearbeiten statt 5+6=11 Items. Bereits in
Kapitel 3.4.2.2 wurde jedoch kritisch hinterfragt, welchen Stellenwert Beispielindikatoren
bei der Schmerzbeobachtung tatsächlich einnehmen. Es bleibt unklar, wie eng sich Pfle-
gende an den beschriebenen Verhaltensweisen orientieren bzw. wie häufig und wie weit-
gehend sie von der gebotenen Möglichkeit zur Abstraktion bzw. Interpretation tatsächlich
Gebrauch machen. Ein weiteres potenzielles Problem bei dergemeinsamen Vorgabe von
Verhaltensweisen aus mehreren Inventaren sind unerwünschte Effekte der Reihenfolge.
Auch wenn ein Vergleich der Beobachtungsraten für verschiedene Instrumentenabschnitte
keine Hinweise auf eine geringere Berücksichtigung der später aufgeführten Verhaltens-
weisen erbrachte, können entsprechende Effekte zulastender CNPI aufgrund der nicht-
randomisierten Vorgabe nicht ausgeschlossen werden.

Selbstverständlich wäre ein
”
Nachbau“ der bereichsspezifischen Kennwerte und des

Gesamtscores im Sinne des ursprünglichen Formates sowohlfür die BESD als auch für
die CNPI möglich, beispielsweise um eine optimale Anbindung der vorliegenden For-
schungsarbeit an die bisher für beide Skalen berichteten Befunde zu ermöglichen. Auf ei-
ne entsprechend (gewichtete) Aggregation der beobachteten Verhaltensindikatoren wurde
jedoch bewusst verzichtet, da zum ersten konkret beobachtete Verhaltensweisen gegebe-
nenfalls anders zu bewerten sind als Beispielindikatoren (s. letzter Abschnitt), zweitens
eine explizite Vorgabe der durch die einzelnen Verhaltensweisen implizierten Schmerzin-
tensität (1 vs. 2 Punkte im BESD) diese Interpretation beeinflussen sollte, und drittens die
implizierte Struktur der Skala (beispielsweise mit Blick auf die Schwierigkeit und Diskri-
minationskraft der Einzelindikatoren) durch die vorgestellten differenzierten Analysen ja
gerade überprüft werden sollte.

Bei der Interpretation der geschätzten individuellen Vulnerabilität, bei Aktivierung
Schmerzen zu erfahren sollte berücksichtigt werden, dassder Grad der Aktiviertheit der
Bewohner weder für die Ruhesituation, noch für die Aktivitätssituation einheitlich vor-
gegeben wurde. Zwar wurden für beide Beobachtungsbedingungen konkrete Verhaltens-
weisen beschrieben (z.B. Aktivität: beim Aufstehen), dennoch variieren die tatsächlich
beobachteten Situationen – auch nach Beeinträchtigungsgrad – deutlich. Entsprechend ist
auch der Vergleich beider Beobachtungssituationen für die Bewohner vermutlich durch
unterschiedlich starke Aktivitätssteigerungen bestimmt. Ruhe und Aktivität wurden im
Rahmen dieser Untersuchung vergleichsweise breit gefasst, insbesondere aber nicht aus-
schließlich auf körperliche Bewegung eingegrenzt. Insbesondere für schwer körperlich be-
einträchtigte Menschen in weit fortgeschrittenen Phasender Demenzerkrankung erscheint
eine solche auch subtilere Zustände von Aufmerksamkeit und Engagement berücksichti-
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gende Konzeption von Aktivität sinnvoll. Dennoch bleibt festzuhalten, dass die zugestan-
denen Freiheiten bei der Definition ruhiger und aktivierterSituationen die Möglichkei-
ten einer schlüssigen monokausalen Interpretation des modellierten Vulnerabilitätsfaktors
als Ausdruck muskulo-skelettaler Degeneration oder Erkrankung erschweren. Eine letzte
Untiefe der veränderungsbezogenen Analyse ergibt sich aus der mangelhaften Kontrolle
des zeitlichen Abstandes zwischen beiden Beobachtungen. Selbst wenn die Merkmals-
veränderungen hier auf den systematisch variierten Faktor Aktiviertheit bezogen werden,
ist natürlich nicht auszuschließen, dass Veränderungenzwischen beiden Situationen auch
durch die Eigendynamik des Schmerzerlebens selbst zustandekommen.

Im Zuge der Kooperation mit der Sektion Gerontopsychiatrieder Universitätsklinik
Heidelberg erfolgte zu Studienbeginn eine ausführliche Untersuchung der Bewohner durch
einen gerontopsychiatrischen Facharzt im Rahmen eines diagnostischen Interviews. Ob-
wohl damit eine gute Abbildung der erhaltenen Bewohnerkompetenzen und der Belastung
mit nicht-kognitiven Demenzsymptomen geleistet werden konnte, blieben die Möglich-
keiten einer Differenzialdiagnose verschiedener Demenz¨atiologien in Ermangelung von
Befunden bildgebender Verfahren häufig (auf die klinischeUrteilsbildung des Facharz-
tes) begrenzt. Trotz der Hinweise neuerer Forschungsarbeiten auf möglicherweise un-
terschiedliche Schädigungen schmerzrelevanter Hirnstrukturen bei unterschiedlichen De-
menzformen (Kap. 2.2.4.2) wurden darum auch bei den Analysen zur Demenzspezifität
der Schmerzbeobachtung (Kap. 6.8) nicht einzelneÄtiologien unterschieden, sondern ei-
ne Orientierung am Gesamtmuster erhaltener Kompetenzen imSinne von Prägnanztypen
des Demenzsyndroms gewählt (Kap. 6.8.6). Obwohl im Methodenteil der Arbeit beschrie-
ben (Kap. 4.3.4), wurde bei der Differenzierung dieser Kompetenzgruppen aufgrund des
begrenzten Stichprobenumfanges auf eineÜberprüfung der Invarianz der Messstruktur
anhand eines Multi-Group-LVMs verzichtet.

Der allergrößte Teil der dargestellten Analysen wurde ausschließlich mit den unter
zwei Beobachtungsbedingungen erfassten 39 potenziell schmerzbezogenen Verhaltensin-
dikatoren aus der BESD und CNPI bestritten. Während die wechselseitigen Beziehungen
dieser Schmerzindikatoren sicherlich in einem Auflösungsgrad analysiert werden konnten,
der durch keine der bislang verfügbaren empirischen Studien erreicht wurde, musste der
Grad der Einbettung dieser Schmerzbeobachtung in den GesamtkontextLebensqualität
bei Demenzder HILDE-Untersuchung dagegen deutlich zurücktreten. Auf eine Berück-
sichtigung der weiterführenden Analysen, die sowohl das Schmerzerleben der Bewohner
in Ruhe, als auch deren geschätzte Vulnerabilität, bei Aktivierung eine Schmerzsteigerung
zu erfahren mit verschiedenen Indikatoren der individuellerlebten Lebensqualität in Be-
zug setzen, wurde aufgrund des für die vorliegende Arbeit gewählten psychometrischen
Schwerpunktes an dieser Stelle bewusst verzichtet.

Eng verbunden mit der Frage der Einbindung der betrachtetenSchmerzerfassung in
die übergeordneten Kontexte des pflegerischen Schmerzmanagements (beispielsweise mit
Blick auf deren Integrierbarkeit oder Implikationen für Interventionen, usw.) oder der For-
schung zu Lebensqualität bei Demenz ist auch diejenige nach der Validität und Praktika-
bilität der Beobachtungsverfahren. Ausgehend von der Annahme, dass die durch BESD
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und CNPI beschriebenen Verhaltensindikatoren Schmerz anzeigen, war der überwiegende
Anteil der vorgestellten Analysen darauf ausgerichtet, reliabilitätsbezogene Aspekte der
verhaltensgestützten Schmerzeinschätzung zu prüfen und eine maximale Präzision und
trans-situationale Konstanz dieser Abbildung sicherzustellen. ZurÜberprüfung der Vali-
dität der Schmerzbeobachtung wurden konstruktgleiche und diskriminante Maße herange-
zogen. Dabei konnte auch die im Rahmen des gerontopsychiatrischen Interviews erfragte
schmerzbezogene Selbstauskunft durch die Bewohner als Goldstandard auf ihrëUberein-
stimmung mit den BESD- und CNPI-Skalenscores geprüft werden. Wie zu erwarten – und
Anlass für die Beschäftigung mit der alternativen Methodik der Verhaltensbeobachtung –
war, konnten für einen substanziellen Anteil insbesondere schwer beeinträchtigter Bewoh-
ner jedoch keine Selbstauskünfte eingeholt werden. Zusätzlich konnte nicht sichergestellt
werden, dass die initiale Begutachtung durch den Gerontopsychiater des Projektteams und
die Durchführung der Verhaltensbeobachtung durch die Pflegenden tatsächlich maximal
zeitnah, nach Möglichkeit noch am selben Tag erfolgte, wodurch die Selbstauskunft ak-
tueller Schmerzen nur eingeschränkt als ultimativer Vergleichsmaßstab gelten kann. Dass
im Rahmen der Schmerzeinschätzung durch die Pflegenden aufeine direkte Befragung
des Bewohners verzichtet wurde, stellt somit einen gewissen Schwachpunkt des gewähl-
ten Studiendesigns dar. Wie bereits in Kapitel 3.4.2.3 angemerkt, bleibt selbstverständlich
auch der Vergleich der konkurrierenden Verfahren BESD und CNPI zur Schmerzbeob-
achtung (s. Kap. 6.9.1) aufgrund der bislang für noch keines der Instrumente endgültig
nachgewiesenen (und nachweisbaren) Validität, nur eingeschränkt informativ.

Über die empirische Untersuchung der schmerzbezogenen HILDE-Inhalte hinaus ver-
folgte die vorliegende Arbeit auch das pädagogische Ziel,dem Leser die Potenziale bis-
lang in diesem Forschungszweig noch weitestgehend ungenutzter neuer statistischer Ver-
fahren näherzubringen. Entsprechend wurde der Darstellung verschiedener aufeinander
aufbauender testtheoretischer Konzepte und deren Bedeutsamkeit für spezifische Heraus-
forderungen der Schmerzforschung besondere Aufmerksamkeit geschenkt bzw. Raum ge-
geben. Da die Familie der Item-Response-Modelle dabei als Spezialfall eines allgemeinen
Latent-Variable-Model-Ansatzes verstanden wurde, orientierte sich die Auswahl einer für
alle Entwicklungsebenen statistischer Verfahren einheitlichen Notation für diese Arbeit
an den Vorgaben von Muthén und Asparouhov (2004) sowie Skrondal und Rabe-Hesketh
(2004). Lesern, die mit der üblichen Notation von Item-Response-Modellen vertraut sind,
wird damit unter Umständen eine gewisse Schwierigkeit auferlegt.

Während wesentliche Fragestellungen adressiert und am Beispiel konkreter Daten ex-
emplarisch bearbeitet werden konnten, war für andere zumindest kurz angerissene Op-
tionen neuer Analyseansätze, beispielsweise für das Adaptive Testen, oder auch für die
Abschätzung der Demenzspezifität der postulierten Messstruktur der Beobachtungsver-
fahren auf der Grundlage eines entsprechenden Multi-Group-LVM aufgrund der Struktur
und Anzahl der verfügbaren Daten keine praktische Veranschaulichung möglich.
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7.5 Ausblick

Die beschriebenen Chancen alternativer statistischer Verfahren wie der Item-Response-
Theorie auch für die Optimierung von Verhaltensinventaren zur Schmerzmessung wer-
den gegenwärtig selbstverständlich nicht nur vom Autor der vorliegenden Arbeit erkannt.
Ebenfalls im Rahmen einer Dissertation beschäftigt sich zum Zeitpunkt der Fertigstel-
lung dieser Arbeit eine niederländische Schmerzforscherin aus dem Umfeld von Zwakha-
len mit den Möglichkeiten, die psychometrischen Eigenschaften einer niederländischen
Version der PACSLAC auf der Basis faktoranalytischer und probabilistischer Ansätze zu
explorieren (van Nispen, 2008).

Um mit der vorgelegten Arbeit einen maximalen Wirkungsgradzu erzielen, wurde den
inhaltlichen Analysen der beiden Schmerzassessments BESDund CNPI eine ausführliche
Diskussion der den Forschungsbereich dominierenden Herausforderungen und geeigneter
methodischer Ansätze für deren Bearbeitung vorangestellt. Die dabei angesprochenen z.T.
komplexen Modelle und ihre formale Darstellung, sowie der durch diese doppelte Zielset-
zung nahezu unvermeidbar höhere Seitenumfang stellen sicherlich ein Hindernis für die
breite Rezeption durch die an einer handhabbaren alltagspraktischen Schmerzmessung für
demenzkranke Menschen interessierten Forschenden dar.

Angesichts der diskutierten Vielseitigkeit der vorgeschlagenen Methoden und des an-
schaulich nachgewiesenen Mehrwertes dieser Ansätze im Vergleich zu herkömmlichen
Verfahren der Analyse und Bewertung verhaltensgestützter Schmerzassessments darf man
dennoch zuversichtlich sein, dass die vorgelegte Arbeit einen erkennbaren Beitrag zur
Weiterentwicklung des Forschungsfeldes leistet und mittelbar auch denjenigen demenz-
kranken Menschen zugute kommt, die heute noch unter unerkannten Schmerzen leiden.
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A Notation

In der folgendenÜbersicht ist die in dieser Arbeit verwendete Notation zusammenge-
stellt. Um deutlich zu machen, dass sich Aspekte aus der probabilistischen Testtheorie in
den übergeordneten Rahmen des Generalized Latent Variable Modeling integrieren lassen,
wurde dabei durchgängig eine SEM-orientierte Notation gewählt.

Symbol Beschreibung

Indizes
j = 1, 2, 3 . . .N Merkmalsträger (i.d.R. Personen)
i = 1, 2, 3 . . . k Einzelitems, Subtests oder Tests
s = 1, 2, 3 . . .m Erhebungsbedingungen (Situationen, Zeitpunkte)
d = 1, 2, 3 . . . l Dimensionen eines Merkmalsraumes
c = 0, 1, 2 . . .C − 1 Kategorien eines mehrfach gestuften Items

Beobachtete Variablen
yij bei Merkmalsträgerj beobachteter Wert einer ZufallsvariablenYi

xj bei Merkmalsträgerj beobachteter Wert der KovariatenX

Latente Variablen
ηj [eta] wahrer Merkmalswert des Merkmalsträgersj

ζj [zeta] latentes Residuum einer endogenen latenten Variableηj

ǫij [epsilon] Messfehler des Testsi bei Merkmalsträgerj
y∗ij latente kontinuierliche Responsevariable für nicht-metrische (z.B. dichotome)

beobachtete ZufallsvariablenYij

(Ko-)Varianzen und Korrelationen
σ2

i [sigma] Varianz der Werteyij der ZufallsvariablenYi

σ∗2

i Varianz der latenten Responsevariableny∗ij
ψ [psi] Varianz der wahren Merkmalswerteηj

θi [theta] Varianz der Messfehlerǫij des Testsi
ψii′ Kovarianz zweier Zufallsvariableni undi′

ρii′ [rho] Korrelation zweier Zufallsvariableni undi′

Itemanalyse CTT/IRT
pi Itemschwierigkeit in üblicher CTT-Notation
rit Diskriminationsfähigkeit eines Items in üblicher CTT-Notation
ai Itemschwierigkeit in üblicher IRT-Notation
bi Diskriminationsfähigkeit eines Items in üblicher IRT-Notation
ci Zufalls- bzw. Ratewahrscheinlichkeit eines Items in üblicher IRT-Notation
D Skalierungsfaktor zur Angleichung der logistischen an dieNormalverteilungs-

funktion (D=1,7)

SEM und LRV
λi [lambda] Pfadkoeffizient für lineare Regressionsbeziehungen zwischen Variablen
κ [kappa] Pfadkoeffizient der Kovariatexj
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Symbol Beschreibung

Mittelwertsstrukturen
E(ηj) ([eta]) Erwartungswert einer Zufallsvariable, d.h. der über potenzielle Replikationen

hinweg erwartbare mittlere Wert
α [alpha] Erwartungswert bzw. Mittelwert der wahren Merkmalswerteηj

µ∗

i [mu] Erwartungs- bzw. Mittelwert der latenten Responsevariableny∗ij
νi [nu] Intercept-Parameter zur Bestimmung des Mittelwertesµ∗

i der latenten
Responsevariableny∗ij

τc [tau] Threshold-Parameter, der den Wert der latenten Responsevariableny∗ij anzeigt,
ab dem die beobachteten Werteyij in die Kategoriec fallen (s.a. Indizes)

Generalisierungstheorie
σ2(δ) ([delta]) relative Fehlervarianz bei normorientierter Interpretation von Testwerten
ρ2 [rho] Generalisierungs-(G-)Koeffizient als Reliabilitätskoeffizient bei normorientier-

ter Interpretation von Testwerten

Wahrscheinlichkeiten
P (yij = 1|ηj) bedingte Wahrscheinlichkeit, dass die beobachtete Variable yij unter dem ge-

gebenem Ausprägungsgrad des latenten Merkmalswertesηj den Wert 1 an-
nimmt

zα Cut-off-Wert der Standardnormalverteilung zur Konstruktion von 95%- bzw.
99%-Konfidenzintervallen (α=.05 bzw. .01)

dij Differenz zwischen Itemwertyij ∈ (0, 1) und geschätzter Antwortwahrschein-
lichkeitP (Yij |ηj)
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(Hrsg.),Demenzen in Theorie und Praxis.(2. Aufl.), S. 23 – 42: Heidelberg: Springer
Verlag.

Zenisky, April L., Hambleton, Ronald K. & Robin, Frédéric(2003). Detection of diffe-
rential item functioning in large-scale state assessments: A study evaluating a two-stage
approach.Educational and Psychological Measurement, 63(1), 51 – 64.

Zenisky, April L., Hambleton, Ronald K. & Robin, Frédéric(2003). DIF Detection and
Interpretation in Large-Scale Science Assessments: Informing Item Writing Practices.
Educational Assessment, 9(1), 61 – 78.

Zumbo, B. D. (2007). Three generations of DIF analyses: Considering where it has been,
where it is now, and where it is going.Language Assessment Quarterly, 4(2), 223 –
233.

Zwakhalen, S., Hamers, J., Abu-Saad, H. H. & Berger, M. (2006). Pain in elderly people
with severe dementia: A systematic review of behavioural pain assessment tools.BMC
Geriatr, 6(3), doi: 10.1186/1471–2318–6–3.



306 Literatur

Zwakhalen, S., Hamers, J. & Berger, M. (2006). The psychometric quality and clinical
usefulness of three pain assessment tools for elderly people with dementia.Pain, 126,
210–220.


