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1 Einleitung

Der Schmerz ist eine Sinnesempfindung, die sowohl im akuten als auch im chronischen
Zustand einen hohen Leidensdruck erzeugen kann. Mit zunehmendem Lebensalter erhoht
sich das Risiko durch korperliche Alterungsprozesse sowie bestehende
Grunderkrankungen téglich mit Schmerzen konfrontiert zu sein. Individuell kann dieses
Symptom ausgeprigte seelische sowie kérperliche Einbuflen mit sich bringen, sodass
notwendige Aktivitdten des Alltags anteilig oder in Génze nicht mehr zu bewiltigen sind
und sich betroffene Personen unfreiwillig dem aktiven Leben und ihren
zwischenmenschlichen Kontakten entziehen. Ein korperliches Wohlbefinden,
resultierend aus einer addquaten Erfassung und Reduktion vorhandener Schmerzen, stellt
somit eine wichtige Komponente zur Erhaltung der Lebensqualitit dar.

Stetiger Fortschritt der weltweiten medizinischen Forschung und der mitunter daraus
hervorgehende demografische Wandel unserer Gesellschaft fithren mit einem Anstieg der
durchschnittlichen Lebenserwartung zu einer enormen Zunahme des betagten und
hochbetagten Bevolkerungsteils. Je hoher das Lebensalter, desto wahrscheinlicher steigt
der Grad einer Pflegebediirftigkeit. Zum Jahresende 2019 wurden 4,1 Millionen
Pflegebediirftige erfasst. Somit war ein Anstieg um 20,9 % im Vergleich zum Jahr 2017
zu verzeichnen [54]. Zu beriicksichtigen ist eine seit Januar 2017 bestehende neue
Einteilung der Pflegebediirftigkeit durch das Inkrafttreten der Pflegereform im Zuge des
zweiten Pflegestirkungsgesetzes (PSG II), sodass per definitionem mehr Menschen als
zuvor als ,pflegebediirftig® eingestuft werden [8].

In den vergangenen Jahren zeichnete sich ab, dass der Bedarf an ambulanten
Pflegediensten und Pflegeeinrichtungen zunimmt. Ende 2019 wurden rund 0,82
Millionen Pflegebediirftige vollstationdr in Pflegeeinrichtungen aufgenommen.
Auffallend war zudem ein Anstieg der teilstationdr versorgten Pflegebediirftigen um 34,4
% im Vergleich zum Jahr 2017 [54].

Bisherige Studien zeigen, dass pflegebediirftige Menschen in deutschen
Altenpflegeeinrichtungen  eine  erhdhte  Schmerzpriavalenz — aufweisen  und
dementsprechend mehr interprofessioneller Beachtung sowie einer verbesserten
schmerztherapeutischen Versorgung bediirfen. So wurden im Rahmen der Studien PAIN

(2008-2010) und PAIN INTERVENTION (2011-2013), ausgehend von der Charité



Berlin, erstmals in Deutschland epidemiologische Schmerzdaten von Bewohnern' in
Pflegeeinrichtungen erhoben, um autonomieférdernde und schmerzreduzierende
Faktoren identifizieren zu konnen. 55,8 % der auskunftsfahigen Bewohner gaben an unter
Schmerzen zu leiden, von welchen 42,4 % dieser Betroffenen die Schmerzintensitét bei
,stark® bis ,unertraglich® eingestuft hatten [34]. Durch die PAIN INTERVENTION-
Studie wurden insbesondere FortbildungsmafBnahmen beziiglich der
schmerztherapeutischen Versorgung fiir Hausérzte und Pflegepersonal vorgenommen.
Leider hat man keine signifikante Verbesserung erzielen kénnen und die angestrebte
Reduktion der durchschnittlichen Schmerzintensitét somit nicht erreicht [34].

Im Jahr 2011 publizierten Kolzsch et al. eine Untersuchung der schmerztherapeutischen
Versorgung in Altenpflegeheimen in Berlin und Brandenburg. Es konnten signifikante
Defizite hinsichtlich der Qualitdt und Angemessenheit der Verordnung von Analgetika
aufgezeigt werden [29]. Wulff et al. erstellten darauthin eine ,Interdisziplindre
Handlungsempfehlung zum Management von Schmerzen bei dlteren Menschen in
Pflegeheimen®, basierend auf einer Zusammenfassung der neuesten Erkenntnisse aus
Forschung und Praxis sowie Standards und Leitlinien. Hervorgehoben wird ein
standardisiertes =~ Schmerzassessment  als ~ Voraussetzung  einer  addquaten
Schmerzbehandlung. Ebenso erhéhen edukative Maflnahmen der Betroffenen sowie die
Einbeziehung von Angehorigen den Erfolgsgrad einer Schmerztherapie [61]. Im Jahr
2006 wurde in den USA mit der PMAS (Pain Medication Appropriateness Scale) ein
valides Messinstrument entwickelt, um die Qualitit und Angemessenheit der
Schmerztherapie speziell fiir Pflegeheimbewohner zu beurteilen [21]. K&lzsch et al.
haben dieses Messinstrument fiir Pflegeheimbewohner in Deutschland angepasst und
dessen Anwendung erprobt. Die Ergebnisse zeigten, dass lediglich 24 % der insgesamt
321 Pflegeheimbewohner aus Berlin und Brandenburg eine addquate Schmerztherapie
erhalten [28].

Osterbrink et al. fithrten im Jahr 2012 im Raum Miinster eine Untersuchung der
Schmerzsituation in der stationdren Altenhilfe durch. 48 % der nicht-dementen Bewohner
gaben mindestens leichte Schmerzen in Ruhe an und 65 % der Bewohner &uferten
mindestens leichte Schmerzen unter Belastung. Unter mittelstarken bis unertriaglichen
Schmerzen litten ca. 25 % der Bewohner in Ruhe und ca. 47 % unter Belastung [40].

Diese Daten waren vergleichbar mit jenen aus der im Jahr 2015 publizierten SHELTER-
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Studie (services and health for elderly in long-term care) zum Thema ,,Schmerzen und
Schmerzkontrolle in européischen Altenheimen®. Den Ergebnissen zufolge leiden 52 %
der Bewohner aus Langzeitpflegeeinrichtungen in Deutschland unter Schmerzen. Die
Untersuchung der schmerztherapeutischen Versorgung ergab unter anderem, dass 16,1 %
der Bewohner trotz vorhandener Schmerzen ausschlielich eine Schmerzmedikation bei
Bedarf erhalten [32]. Ahnliche Ergebnisse lieferte 2015 die OSiA-Studie (Optimiertes
Schmerzmanagement in  Altenpflegeheimen) zum Thema ,Schmerz und
Schmerzerfassung in osterreichischen Altenpflegeheimen®. Demnach leiden 47,7% der
Pflegeheimbewohner im Ruhezustand und 62,8% bei Belastung unter Schmerzen. Uber
40% der Betroffenen haben schon einmal verschwiegen unter Schmerzen zu leiden,
zumeist um den Pflegenden nicht zur Last zu fallen [47]. Des Weiteren gaben rund 80 %
der Pflegeheimbewohner mit dauerhaften Schmerzen an unter mittelstarken bis
unertriglichen Schmerzen zu leiden. Besonders auffallend war, dass lediglich 40 % des
Pflegepersonals in die schmerztherapeutische Versorgung mit einbezogen wurde [34].
Diese Studienergebnisse bestitigen die Annahme, dass die Erfassung und Behandlung
des Symptoms Schmerz in Altenpflegeheimen in Deutschland weiterhin Defizite
aufweist. Demzufolge ist der Bedarf an wissenschaftlich fundierten Untersuchungen zur
Entwicklung und Etablierung neuer Versorgungskonzepte nicht erschopft.

Aus diesem Grund befasst sich die vorliegende Arbeit mit dem Gesundheitszustand von
Pflegeheimbewohnern im Raum Mittelhessen. Der Fokus wurde auf das Symptom
Schmerz sowie die medikamentdse schmerztherapeutische Versorgung gelegt. Es stellt
sich die zentrale Frage, ob in mittelhessischen Pflegeeinrichtungen Hinweise auf eine
unzureichende schmerztherapeutische Versorgung vorliegen. Darauf Bezug nehmend,
war es von besonderem Interesse die aktuelle korperliche Verfassung,
Grunderkrankungen, vegetative Symptome, die &drztliche Versorgung sowie den Einfluss
von Schmerzen auf Bereiche des alltdglichen Lebens zu untersuchen.

Die Arbeit stellt eine Teilanalyse einer versorgungsepidemiologischen Querschnittsstudie
dar, die sich auf das Kollektiv der kognitiv nicht eingeschrénkten Pflegeheimbewohner
mit Schmerzleiden aus insgesamt fiinf verschiedenen Langzeitpflegeeinrichtungen in
Mittelhessen konzentriert. Das Kollektiv der dementen und kognitiv eingeschrénkten
Pflegeheimbewohner innerhalb dieser Studie wurde im Rahmen einer weiteren
Teilanalyse untersucht.

Das {iibergeordnete Ziel dieser Studie ist es zu untersuchen, wie grofl das

Bewohnerkollektiv mit dauerhaft anhaltenden Schmerzleiden ist, wie sich die



medikamentdse schmerztherapeutische Versorgung zusammensetzt und wie zufrieden
sich Betroffene damit zeigen. Des Weiteren waren die physiologische, psychologische
und psychosoziale Konstitution der Bewohner von Interesse und inwieweit sich das
Vorhandensein von Schmerzleiden auf vegetative Symptome sowie auf Bereiche des
alltiaglichen Lebens auswirkt. Eine stetige sowie suffiziente Erfassung, Beurteilung und
Behandlung von Schmerzen stellt insbesondere in der dauerhaften Versorgung
hochbetagter — und dabei oft multimorbider — Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen
eine erhebliche Herausforderung dar. Vor diesem Hintergrund sollen die Ergebnisse der
Untersuchung dazu dienen eine potenzielle schmerztherapeutische Unterversorgung
aufzuzeigen, aus denen sowohl neue Forschungsfragen als auch Ideen flir neue

Versorgungskonzepte resultieren konnen.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Demografischer Wandel der Gesellschaft

Die deutsche Gesellschaft befindet sich in einem demografischen Wandel, der mit einer
stetigen Zunahme der hochbetagten Bevolkerungsgruppe (> 65 Jahre) einhergeht und
folglich zu einer neuen Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen fiihrt. Bis zum Jahr 2060
soll die Zahl der Personen im Alter von 67 Jahren und élter von aktuell 16,2 Millionen
auf 21,6 Millionen und somit von 19 % auf 26 % ansteigen [56, 57]. Die in Abbildung 1
dargestellten Bevolkerungspyramiden fiir Deutschland, vergleichend zwischen der
Altersgruppenverteilung aus dem Jahr 2020 und der Prognose fiir das Jahr 2060,

veranschaulichen deutlich den zu erwartenden Wandel.
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Abbildung 1: Bevolkerungspyramide Deutschland im Jahr 2020 und Prognose fiir das
Jahr 2060; Bildquelle: Statistisches Bundesamt 2021 [56, 57]

Von der Gesamtbevélkerung ausgehend, betrug der Anteil der hochaltrigen Gesellschaft
im Jahr 2013 rund 5 %. Dieser Anteil wird sich bis zum Jahr 2060 voraussichtlich auf 12
% erhohen. Vier von zehn Menschen ab einem Alter von 65 Jahren werden zukiinftig 80
Jahre alt oder ilter sein [53].

Unterschiedliche Einflussfaktoren konnen diesem demographischen Wandel zugrunde
liegen. Eine steigende Lebenserwartung unserer Bevolkerung stellt einen dieser Faktoren

dar. Im Jahr 1950 geborene Frauen werden im Durchschnitt 68,5 Jahre alt und Ménner



werden 64,6 Jahre alt, wohingegen bei den im Jahr 2020 geborenen Personen ein Anstieg
auf ein durchschnittliches Alter von 83,6 Jahren bei Frauen und 78,9 Jahren bei Ménnern
erwartet wird. Statistischen Berechnungen zufolge kénnten weibliche Neugeborene ab
dem Jahr 2060 ein Durchschnittsalter von 88,1 Jahren erlangen und ménnliche
Neugeborene im Durchschnitt 84,4 Jahre alt werden [51].

Die Verbesserung der medizinischen Versorgung stellt einen eng an die Lebenserwartung
gekniipften Einflussfaktor dar. So tragen die stetige weltweite Forschung sowie die
Etablierung neuer Leitlinien und Praventionsprogramme, ebenso wie optimierte
diagnostische MafBnahmen, neue interventionelle sowie medikamentése Therapien
anteilig zu einer steigenden Lebenserwartung bei [42].

Ein weiterer Grund fiir die Zunahme der Gesellschaft hoheren Alters ist ein in
Deutschland zu verzeichnender Bevolkerungsriickgang, insbesondere in Folge einer
Abnahme der Geburtenrate (1,4 Kinder pro Frau) sowie einer daraus resultierenden
Abhéngigkeit von Zuwanderungen [53].

Uberdies ldsst die mit einer Individualisierung verbundene Urbanisierung unserer
Gesellschaft erwarten, dass zukiinftig weniger Menschen bis zu ihrem Lebensende mit
der Unterstiitzung durch Familienangehorige in ihrem Zuhause versorgt werden kénnen.
Insbesondere jiingere Generationen verlassen dorfliche Heimatorte, die damit
verbundenen sozialen Verkniipfungen gehen verloren und einst {ibliche
Mehrfamiliengenerationen in einem Ort oder Wohnhaus nehmen stetig ab. Die &rztliche
Versorgung sowie ambulante Pflegedienste sind in den l4ndlichen Gebieten im Verhéltnis
zum Bedarf zumeist rar vertreten, was Hochbetagte zu einem Wohnsitzwechsel zwingen
kann. Eine reprasentative Querschnittserhebung in der oberfrankischen Gemeinde Markt
Heiligenstadt ergab etwa, dass bei 55 % der insgesamt 513 befragten Einwohner die
eigenen Kinder im Wohnhaus oder in der Gemeinde leben [33]. 90 % der Befragten haben
Kinder. Zudem wiirden 17 % der Teilnehmer wegziehen, wenn es keinen Hausarzt in der
Nihe geben wiirde.

Des Weiteren soll von 2015 bis 2030 die Zahl der in Stadten lebenden Bevélkerung von
75,3 % auf 78,6 % ansteigen [50]. Dies konnte zur Folge haben, dass sich neben einer
familidren ebenso eine nachbarschaftliche Unterstiitzung reduziert und Betroffene somit

vermehrt auf fremde Hilfe angewiesen sind.

Anteilig konnten die genannten Umstinde eine mogliche Ursache fiir den steigenden

Bedarf an pflegerischer Unterstiitzung im ambulanten sowie voll- und teilstationiren



Sektor darstellen. Uber diesbeziigliche Zahlen und Entwicklungen wird in dem sich

anschliefenden Abschnitt 2.2 nédher berichtet.

2.2 Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in Deutschland

Die Statistischen Amter des Bundes und der Linder haben im Jahr 2010 Daten zur
Verteilung der pflegebediirftigen deutschen Bevélkerung aus dem Jahr 2007
veroffentlicht. Insgesamt wurden 2,25 Millionen Pflegebediirftige erfasst, von welchen
sich 32 % (709.000 Personen) in vollstationdren Pflegeeinrichtungen befanden. Demnach
konnten 68 % (1,54 Millionen Personen) zu Hause versorgt werden, rund zwei Drittel
durch Angehorige und ein Drittel zusitzlich oder ausschlieSlich durch ambulante
Pflegedienste [18].

Im Jahr 2013 lebten in Deutschland bereits 2,6 Millionen Pflegebediirftige. Davon
wurden 71 % (rund 1,8 Millionen Menschen) zu Hause durch Angehorige sowie durch
ambulante Pflegedienste versorgt. Pflegeeinrichtungen haben eine vollstationére
Versorgung von rund 764.000 Pflegebediirftigen (29 %) tibernommen [52].

Im Jahr 2015 ist die Zahl der Pflegebediirftigen auf 2,9 Millionen, also um 9 %, gestiegen.
Davon wurden etwa 783.000 Menschen vollstationdr in einer Pflegeeinrichtung versorgt
und rund 2,1 Millionen Menschen in ihrem Zuhause [59].

Aufgrund eines neuen und weiter gefassten Pflegebediirftigkeitsbegriffs war im
Dezember 2019, mit einer Anzahl von 4,13 Millionen Menschen, eine weitaus hohere
Zahl an Pflegebediirftigen in Deutschland zu verzeichnen [58]. Die bisherigen drei
Pflegestufen wurden seit dem 01.01.2017 durch fiinf Pflegegrade ersetzt [7]. Mit einem
Anteil von 80 % (3,31 Millionen Menschen) wurde der iiberwiegende Teil der
Pflegebediirftigen zu Hause durch Angehorige (56 %) oder mit Hilfe von ambulanten
Pflegediensten (24 %) versorgt. Demnach waren 20 % (818.317 Pflegebediirftige) auf
eine vollstationdre Pflege angewiesen [58].

Von 2017 bis 2019 war eine Zunahme der Pflegeheime um 6,2 % (900 Einrichtungen) zu
verzeichnen. Die Anzahl der vollstationdr zu versorgenden Bevolkerung steigt
kontinuierlich, wobei der prozentuale Anteil bisher nahezu konstant blieb. Allerdings fiel
ein Anstieg der teilstationdr versorgten Pflegebediirftigen um 34,4 % im Vergleich zum
Jahr 2017 auf. Die Inanspruchnahme von ambulanten Pflegediensten stieg um 18,4 % an

[54].



Bis zum Jahr 2060 prognostiziert das statistische Bundesamt einen Anstieg der
pflegebediirftigen Menschen deutschlandweit auf 4,53 Millionen. Aufgrund des
demografischen Wandels und einer altersabhingigen Pflegebediirftigkeit ist somit eine
ansteigende Pflegequote zu erwarten [41]. Aktuell liegt die Pflegequote in der
Altersgruppe 85 bis 90 Jahre bei 49,4 % und in der Gruppe der iiber 90-Jéhrigen und &lter
bei 76,3 %. Von 2001 bis 2019 kam es bereits zu einem Anstieg der Pflegequote von 2,5
% auf 5 % [55]. Dieser Trend unterstiitzt die Annahme, dass der Bedarf an pflegerischer
Unterstiitzung der hochaltrigen Bevolkerungsschicht durch ambulante Pflegedienste
sowie durch stationdre und teilstationdre Aufenthalte in Pflegeeinrichtungen zukiinftig

erhoht bleibt und weiter ansteigen wird.

2.3 Gesundheitszustand und medizinische Versorgung von Pflegebediirftigen in

Deutschland

In einer Gesundheitsberichtserstattung des RKI aus dem Jahr 2016 wurde berichtet, dass
sich im Altersverlauf der deutschen Ménner und Frauen die subjektive Lebensqualitit im
korperlichen Bereich nachweislich verschlechtert. Mit zunehmendem Alter erhoht sich
die Wahrscheinlichkeit an mindestens zwei oder mehr chronischen Erkrankungen
gleichzeitig zu leiden. Eine Multimorbiditdt besteht bei 76 % der Frauen und 68 % der
Minner im Alter von 65 bis 74 Jahren sowie bei 82 % der Frauen und 75 % der Ménner
in der Altersgruppe von 75 bis 79 Jahren [43]. Daraus resultiert nicht selten eine
Polypharmazie, welche zudem das Risiko fiir zusdtzliche Beschwerden durch Wechsel-
und Nebenwirkungen birgt. In Deutschland nimmt ein Drittel der tiber 65-Jdhrigen
mindestens fiinf Medikamente oder mehr dauerhaft ein [43]. Eine sogenannte Priscus-
Liste, erstmals 1991 in den USA verdffentlicht, wurde fiir den deutschen
Arzneimittelmarkt adaptiert [20]. Diese Liste beinhaltet alle Medikationen, welche
aufgrund ihrer Risiken und Nebenwirkungen als potenziell inadéquat fiir hochbetagte
Menschen gelten. Mitunter gehéren dazu Medikamente zur Schmerztherapie (u.a. Nicht-
Opioidanalgetika, Opioide, Antidepressiva), was behandelnde Arzte in ihrem Handeln
limitiert und vor Herausforderungen stellt. Anzustreben, dass eine nicht abwendbare
Multimedikation den gesundheitlich bestméglichen Nutzen und die geringstméglichen
EinbuBlen vereint, erfordert im Einzelfall demnach eine stetige Symptomerfassung mit
therapeutischer ~ Anpassung durch geschultes Fachpersonal innerhalb einer

interdisziplindren Versorgung.



Im Jahr 1996 hatte der 99. Arztetag — in Ergéinzung zu einer Facharztkompetenz —
erstmals die Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie® in die (Muster-
)Weiterbildungsordnung eingefiihrt. Die hierdurch erworbenen Fachkenntnisse dienen
insbesondere dazu, das bio-psycho-soziale Bedingungsgefiige chronischer Schmerzen zu
erkennen und zu verstehen sowie spezielle Therapieverfahren anzuwenden [39]. Laut den
aktuellen Zahlen der Bundesérztekammer, gab es Ende Dezember 2019 insgesamt 6.066
Arzte mit der Zusatz-Weiterbildung ,,Spezielle Schmerztherapie und damit 4 % mehr im
Vergleich zu Vorjahr. Insgesamt waren zu diesem Zeitpunkt 402.100 Arztinnen und
Arzte in Deutschland titig [5]. Die Gesellschaft fiir Schmerztherapie hat fiir medizinische
Berufsgruppen aus der Altenpflege, fiir Fachpflegekréifte und Krankenschwestern ein
spezielles Curriculum ,Algesiologische Fachassistenz (ALFA)/ Pain Care Assistant
(PCA)‘ entwickelt, das seit 1999 durchgefiihrt werden kann. Diese Weiterbildung wird
stetig an die Bediirfnisse des schmerzmedizinischen Versorgungsalltags angepasst, um
Schmerzpatienten ambulant und stationdr effizienter erfassen und behandeln zu kénnen
[1].

Ab dem 01. Januar 2022 wird die elfte Version der ICD (Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) in Kraft treten und
erstmals eine eigenstindige Kategorie fiir die Klassifizierung chronischer Schmerzen
enthalten [6]. Als anerkannte und abrechenbare Diagnose ist zu erwarten, dass zukiinftig

neue Moglichkeiten zur Behandlung und Forschung zur Verfiigung stehen werden [60].

2.4 Aktuelle Daten zur Versorgung der Schmerzleiden von ambulant und stationér

versorgten Pflegebediirftigen in Deutschland

Eine im Jahr 2017 von Dréger et al. publizierte Interventionsstudie, durchgefiihrt in
Berliner Altenpflegeeinrichtungen, konnte durch speziell geschultes Fachpersonal eine
signifikante Reduktion der Schmerzintensitit bei Pflegeheimbewohnern nachweisen.
Diese Arbeit verdeutlichte die Notwendigkeit spezifischer Schulungsmafnahmen fiir das
Pflegepersonal und die behandelnden Arzte, um eine Verbesserung der
Schmerzwahrnehmung und der schmerzbedingten funktionellen Einschrinkungen zu
erzielen [11].

Neueste Publikationen zeigen, dass auch weiterhin markante Defizite in der
schmerztherapeutischen Versorgung von Pflegebediirftigen in Deutschland bestehen. Im

Jahr 2020 ver6ffentlichten Budnik et al. eine Untersuchung zu schmerzassoziierten



Clustern (= milde, méBige und starke Schmerzen) bei stationdr (n = 137) und ambulant
(n = 205) versorgten Pflegebediirftigen in Deutschland. Zwischen beiden Gruppen ergab
sich ein Unterschied hinsichtlich der schmerztherapeutischen Versorgung und dennoch
wurde gleichermallen ein Verbesserungspotenzial festgestellt. Der Nachweis einer
angemessenen Schmerztherapie gelang lediglich bei einem Teil der stationdren
Pflegebediirftigen, welcher einen milden Schmerz angegeben hatte [4]. Dréger et al.
publizierten 2021 eine deutsche Querschnittsstudie zur Ermittlung der Schmerzparameter
bei auskunftsfihigen pflegebediirftigen Menschen tiber 65 Jahre, welche an chronischen
Schmerzen leiden und im hiuslichen Umfeld versorgt werden. Die Ergebnisse verweisen
auf ausgeprégte Schmerzleiden. Unter anderem zeigte sich, dass unter der bestehenden
Schmerztherapie lediglich bei einem Anteil von 24,6 % der Betroffenen eine
Schmerzlinderung von mehr als 70 % erreicht wird. Dieser und weitere Anhaltspunkte
hinsichtlich einer schmerztherapeutischen Unterversorgung im ambulanten Bereich
lieBen den Schluss zu, dass weiterhin ein dringender Bedarf hinsichtlich innovativer
interdisziplindrer Versorgungskonzepte besteht [12].

Bevor neu entwickelte Konzepte zur Verbesserung der Versorgung erprobt und eingesetzt
werden konnen, miissen jedoch regional abhidngig entsprechend einheitliche
Rahmenbedingungen fiir alle Betroffenen geschaffen werden. Uber die vergangenen 20
Jahre hat sich die Zahl der Pflegedienste um mehr als 30 % erhoht, insbesondere die
Anzahl der stationdren Einrichtungen ist um rund 60 % angestiegen [41]. So wurden im
Jahr 2019 insgesamt 15.380 Pflegeheime und 14.688 ambulante Pflegedienste in
Deutschland erfasst [41]. Dennoch zeichnete sich in den ldndlichen Regionen bereits {iber
mehrere Jahre ein Mangel und Riickgang der medizinischen Versorgung ab, sodass
entsprechend neue kooperative Organisations- und Mobilititskonzepte eingefordert
wurden [27]. Durch eine landesweite Untersuchung der drztlichen Versorgungsdichte aus
dem Jahr 2015 konnte aufgezeigt werden, dass grundsétzlich ein Verteilungsproblem und
kein Mangel an niedergelassenen Arzten besteht. Insbesondere im hausérztlichen Bereich
steht eine Uberversorgung in Ballungsgebieten einer Unterversorgung in den lindlichen
Regionen gegeniiber [24]. Den Ergebnissen der Pflegestatistik 2019 zufolge, waren in
den ambulanten Pflege- und Betreuungsdiensten insgesamt 422.000 Beschiftigte tétig. In
den Pflegeheimen belief sich die Zahl auf 796.000 Personen, von welchen 29 % in
Vollzeit und 63 % in Teilzeit arbeiteten. Eine vergleichbare Aufteilung findet sich bei
den ambulanten Pflegekriften mit einer Verteilung von 28 % in Vollzeit und 69 % in

Teilzeit [55]. Unter der Beriicksichtigung der unterschiedlichen Arbeitszeitverteilungen
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wurde im Themenreport ,,Pflege 2030“ der Bertelsmann Stiftung eine Status-quo-
Berechnung vorgenommen. Demnach ergab sich ein riickldufiges Personalangebot,
sodass auf Bundesebene eine Versorgungsliicke entsteht [44]. Seitdem sich die defizitire
Versorgungslage abgezeichnet hatte, ist eine Vielzahl an innovativen Modellen zur
Gewihrleistung einer addquaten Gesundheitsversorgung in ldndlichen Regionen
entstanden. Eine im Jahr 2020 publizierte systematische Recherche von Berghofer et al.
hat mitunter insgesamt 90 Modelle im ambulanten oder stationdren Sektor identifiziert
und diese organisationsbezogen systematisiert. Unter Einbeziehung von
Experteninterviews wurden die einzelnen Modelle auf Ihre Umsetzbarkeit untersucht
sowie Potenziale ihres Einsatzes identifiziert. Zu den Modellen und MaBnahmen zahlten
beispielsweise traditionelle und neue Praxisorganisationen (MVZ) mit attraktiveren
Arbeitszeitmodellen, Delegationsmodelle, die Bildung von Arztenetzen oder auch die
Telemedizin. Eine Vielzahl der erfassten Implementierungserfahrungen waren
letztendlich durch Barrieren gezeichnet, sodass sich bisher keines der Konzepte als

Muster durchsetzen konnte, um die drohende Unterversorgung abzuwenden [2].
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2.5 Schmerz

2.5.1 Definition

Die Weltschmerzorganisation International Association for the Study of Pain (IASP)
definiert Schmerz als ,,ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller
oder potentieller Gewebeschddigung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen
Schiadigung beschrieben wird”. Das Original lautet: ,,an unpleasant sensory and
emotional experience associated with actual or potential tissue damage, or described in

terms of such damage” [22] [38].

2.5.2 Pathophysiologie

Neben dem subjektiven Sinnes- und  Gefiihlserlebnis, ausgelost durch
gewebeschddigende Reize, betrachtet man die objektiven Vorginge. Die Aufnahme,
Weiterleitung und Verarbeitung von Schmerzreizen im Nervensystem werden als
Nozizeption bezeichnet. Die hierbei beteiligten Nervenzellen werden als Nozizeptoren
bezeichnet und bilden zusammen betrachtet das nozizeptive System. Uber ihre
sensorischen Endigungen im Gewebe nehmen die afferenten Neuronen noxische Reize
(mechanisch, chemisch oder thermisch) auf und leiten diese in Form von
Aktionspotenzialen iiber die Hinterwurzel des Riickenmarks, den Tractus
spinothalamicus weiter in den Trigeminuskern und das thalamokortikale System, welches
fur die Entstehung der bewussten Schmerzempfindung verantwortlich ist. Zudem
entspringen dem Hirnstamm deszendierende Bahnen, um die nozizeptive Verarbeitung
im Riickenmark zu hemmen oder zu verstirken [46].

Zu Beginn der Reizleitungskaskade findet in den sensorischen Nervenendigungen die
sogenannte Transduktion statt. Das heiflt, die noxischen Reize werden in elektrische
Potenziale umgewandelt. Dazu dienen zum einen die schnell leitenden, myelinisierten A-
delta-Fasern (Leitungsgeschwindigkeiten 2,5-30 m/s) und zum anderen die
nichtmyelinisierten, langsam leitenden C-Fasern (Leitungsgeschwindigkeiten <2,5 m/s,
meistens um die 1 m/s). ,Schnell leitend* steht fiir einen hellen, gut lokalisierbaren,
epikritischen Sofortschmerz, wohingegen langsam leitende Fasern einen eher dumpfen,

schlecht lokalisierbaren Tiefenschmerz auslésen [30].
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Je nach Art der Schmerzentstehung unterscheidet man den physiologischen und
pathophysiologischen Nozizeptorschmerz sowie den neuropathischen Schmerz.
Gesundes Gewebe wird nach Reizexposition im Sinne eines physiologischen
Nozizeptorenschmerzes gewarnt oder sogar geschddigt, wodurch ein natiirlicher
Schutzreflex ausgelost wird. Bei pathophysiologischen Organveranderungen, wie sie bei
vielen vor allem entziindlichen Erkrankungen auftreten, ist es der pathophysiologische
Schmerz, der eine Schonhaltung oder Ruhigstellung der betroffenen Korperregion mit
sich bringt. Beiden gegeniiber steht der neuropathische Schmerz, welcher durch eine
direkte Schiadigung von Nervenfasern beispielsweise im Sinne einer Polyneuropathie

oder einer Neuralgie auftritt und nicht im Dienst einer Gefahrenerkennung steht [46].

2.5.3 Chronisches Schmerzsyndrom

Im Vergleich zu einem zeitlich begrenzten und zumeist eindeutig zu lokalisierenden
akuten Schmerzereignis, welches einer spezifischen Ursache (Erkrankung oder
Verletzung) in der Regel unmittelbar zugeschrieben werden kann und hiufig als ein
Warnsignal dient, definieren sich chronische Schmerzen weitaus komplexer. Halten
Schmerzen, je nach Definition, tiber drei [37] oder sechs [15] Monate dauerhaft an oder
treten sie in diesem Zeitraum immer wiederkehrend auf, so werden diese als chronisches
Schmerzsyndrom bezeichnet und als eigenstindige Erkrankung betrachtet. Die
auslésende Ursache ldsst sich in vielen Fillen nicht vollstindig eruieren oder verliert sich
im Laufe der Zeit durch zusitzlich herbeigefiihrte Komorbiditidten. Zu diesen zéhlen
Fehlbelastungen und Haltungsstérungen, ausgeldst durch eine Schonhaltung, eine
allgemeine Bewegungseinschrinkung mit einem gehéuft einhergehenden Riickzug aus

dem sozialen Umfeld, ebenso wie Depressionen und Angststorungen.

2.5.4 Medikamentose Schmerztherapie (WHO-Stufenschema)

Abhingig von Schmerzursache, -lokalisation und -charakter, stehen verschiedene Formen
der Schmerztherapie zur Verfiigung. Neben oder zusétzlich zu einer spezifischen
Pharmakotherapie, werden Nervenblockaden oder nichtmedikamentdse Verfahren
angewendet. Letztere beinhalten beispielsweise Akupunktur, eine transkutane elektrische

Nervenstimulation (TENS) oder schmerzdistanzierende Verfahren, die zusétzlich zu
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Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen auch Psychologen bzw. Psychotherapeuten,
Physio- und Sporttherapeuten in ein multimodales Konzept einbeziehen [30].
Insbesondere fiir das Vorliegen von chronisch malignen Schmerzen, aber auch fiir alle
anderen Formen von Dauerschmerzen und chronischen Schmerzleiden, wurde von der
Weltgesundheitsorganisation ein Dreistufenplan (WHO-Stufenschema) fiir eine addquate
medikamentose Therapie erstellt. Diesbeziiglich ist es entscheidend, dass die
entsprechenden Analgetika zu festen Zeitintervallen in einer gleichbleibenden Dosierung
kontinuierlich eingenommen werden, um den Schmerz dauerhaft zu unterdriicken, bevor
die Wirkung der Medikation abklingen kann [30].

Stufe I beinhaltet die Einnahme von Nicht-Opioid-Analgetika. Dazu gehoren Aniline
(z.B. Paracetamol), Pyrazolone (z.B. Metamizol) und nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR), wie beispielsweise Ibuprofen, Diclofenac oder Acetylsalicylsdure. Diese
Préparate dienen zur Behandlung von leichten bis miBig starken Schmerzen und wirken
zudem entziindungshemmend und fiebersenkend. Ist die schmerzlindernde Wirkung nicht
ausreichend, wird die Therapie auf Stufe II gesteigert. In Stufe II wird zusétzlich zu einem
Nicht-Opioid-Analgetikum ein schwach wirksames Opioid eingenommen, wie zum
Beispiel Tilidin, Dihydrocodein oder Tramadol, um eine additive Wirkung zu erzielen.
Gehen maBig starke Schmerzen in starke Schmerzen {iber, so wird die Therapie auf Stufe
III eskaliert, indem das schwach wirksame Opioid durch ein stark wirksames Opioid
ersetzt und weiterhin mit einem Nicht-Opioid-Analgetikum kombiniert wird. Stark
wirksame Opioide sind Buprenorphin, Fentanyl, Hydromorphon, Morphin und
Oxycodon. Die Verabreichung von stark wirksamen Opioiden kann oral, transdermal (via
Pflaster), intravends oder iiber die Nasenschleimhaut (via Nasenspray) erfolgen. Je nach
Dauer der Wirkung werden die Préparate in einem Abstand von 4, 6, 8 oder 12 Stunden
eingenommen, transdermale Pflaster werden alle 48 bis 72 Stunden gewechselt.
Zusitzlich zu den Schmerzmedikamenten konnen innerhalb des WHO-Stufenschemas
sogenannte Adjuvanzien als unterstiitzende Wirkstoffe eingesetzt werden. Neuroleptika,
Antikonvulsiva und Antidepressiva wirken beispielsweise in Kombination mit einem
Analgetikum  schmerzlindernd.  Alternativ  kann die zusétzliche Gabe von
Muskelrelaxantien oder Glucocortikoiden dazu dienen die Wirkung von Schmerzmitteln

zu unterstiitzen [3, 45].
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3 Fragestellungen

Finden sich Hinweise auf eine schmerztherapeutische Unterversorgung bei Bewohnern

aus mittelhessischen Altenpflegeheimen?

An dieser globalen Fragestellung orientiert sich die vorliegende explorative
Untersuchung. Dabei liegt der Fokus auf dem Kollektiv kognitiv nicht eingeschrénkter
Menschen, die  vollstationdr in  fiinf unterschiedlichen  mittelhessischen
Langzeitpflegeeinrichtungen leben. Zur Beantwortung der globalen Fragestellung
wurden das korperliche Wohlbefinden in Bezug auf Schmerzleiden sowie die Verordnung
von Analgetika und die Einflussnahme der subjektiven Schmerzwahrnehmung auf eine
Beeintrichtigung allgemeiner Lebensbedingungen untersucht. Es wurden folgende

Teilfragen formuliert:

1) Wie hoch ist der Anteil an Pflegeheimbewohnern, der unter Alltagsschmerzen

leidet, die nicht nur temporér auftreten?

2) Erhalten alle Pflegeheimbewohner mit Schmerzleiden als Dauer- und/oder

Bedarfsmedikation grundsétzlich Analgetika?

3) Wie bewerten Pflegeheimbewohner mit Schmerzleiden die Wirksamkeit ihrer

eigenen medikamentdsen Schmerztherapie?

4) Kann eine Konstellation individueller Merkmale wie Alter, Geschlecht,
Vorerkrankungen, Pflegestufe, physische Konstitution, Dauermedikation,
Vorhandensein einer Schmerzmedikation oder Anzahl der Arztkontakte dazu

dienen, Pflegeheimbewohner mit Schmerzleiden zu identifizieren?

5) Nehmen Pflegeheimbewohner mit Schmerzleiden vegetative Symptome wie
Ubelkeit, Erbrechen, Appetitmangel, Verstopfung, Luftnot, Schwiche und
Miidigkeit hdufiger und intensiver wahr im Vergleich zu Bewohnern, die keine

Schmerzen angeben?

6) Zeigen sich Unterschiede in Bezug auf eine schmerzbedingte Beeintrachtigung

verschiedener Lebensbereiche wie Schlaf, Aktivitdt, Mobilitdt, Stimmung,

15



Lebensfreude und Beziehung zu Mitmenschen in Abhingigkeit davon, ob
Pflegeheimbewohner ihre medikamentdse Schmerztherapie als ausreichend oder

unzureichend empfinden?
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4 Methode

4.1 Rekrutierung

4.1.1 Einladung der Altenpflegeheime

Zunichst wurden Pflegeeinrichtungen im Landkreis GieBlen sowie im Wetteraukreis
telefonisch sowie auf elektronischem Postweg kontaktiert und iiber die Grundidee der
Studie informiert. Fiir interessierte Heimleiter der jeweiligen Einrichtungen erfolgte
darauthin eine erste Informationsveranstaltung, um sich ein genaueres Bild iiber die
geplante Studiendurchfithrung und den konkreten weiteren Ablauf machen zu kénnen.
Fiinf Pflegeheime konnten auf diesem Weg fiir die Studie gewonnen werden. In jedem
der fiinf teilnehmenden Pflegeheime erfolgte im Anschluss eine frithzeitig in Form von
Aushdngen angekiindigte, terminlich festgelegte Einfithrungsveranstaltung. Die
Einladung galt allen Bewohnern, deren Angehérigen und Betreuern sowie dem
Pflegepersonal und den Hausirzten. Die Resonanz erwies sich in den Einrichtungen als
sehr unterschiedlich und spiegelte sich zum Grofiteil in der Zahl der jeweiligen

Studienteilnehmer wider.

4.1.2 Einschlusskriterien

Alle Erwachsenen ab dem 18. Lebensjahr, die einen Pflegeheimplatz in Vollzeit haben,

durften an der Studie teilnehmen.

4.1.3 Ausschlusskriterien

Nicht in die Studie aufgenommen wurden Personen unter 18 Jahren. Zudem wurden
Personen ausgeschlossen, die im jeweiligen Pflegeheim eine Kurzzeitpflege in Anspruch
nehmen oder sich in einer Einrichtung des betreuten Wohnens befinden.

4.1.4 Kontaktaufnahme zu den Studienteilnehmern

Fiir die im nédchsten Schritt stattfindende Kontaktaufnahme mit den Bewohnern und

Angehorigen oder Betreuern sowie fiir die Datenerhebung wurden die Pflegeheime
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nacheinander aufgesucht und jeweils vollstindig abgeschlossen bevor zum néchsten
Pflegeheim iibergegangen wurde. Jede Einrichtung stellte eine Liste mit den
vollstindigen Namen, Geburtsdaten und Zimmernummern aller Bewohner in den
jeweiligen Wohnbereichen zu Verfiigung. Mit Hilfe dessen konnte eine gleichméBige
Verteilung der Pflegeheimbewohner auf die datenerhebenden Personen aufgeteilt
werden. Des Weiteren wurde fiir das Studienteam ein gesonderter, passwortgeschiitzter,
eingeschriankter Zugang zum Computersystem in jedem Pflegeheim eingerichtet. Hiermit
war es moglich die Kontaktdaten von Betreuern zu eruieren und alle Informationen zur
Datenerhebung beziiglich der Lebenssituation genauso wie die aktuellen Medikationen
und Arztkontakte detailliert zu dokumentieren. Zudem war es jederzeit moglich
Riicksprache mit den Pflegekriften zu halten, um offene Fragen zu einzelnen Bewohnern
oder gegebenenfalls vorhandenen Betreuern in Erfahrung zu bringen. Im Anschluss
erfolgte die personliche Kontaktaufnahme durch einen Besuch in den Bewohnerzimmern
oder Wohnbereichen. Bevor ein Bewohner in die Studie aufgenommen werden konnte,
musste er oder ein Bevollmichtigter im Sinne eines Angehorigen oder gesetzlich
bestellten Betreuers eine mehrseitige Patienteninformation und Einverstiandniserklarung
unterzeichnen. Diese beinhaltet den Grund und Ablauf der Studie sowie Erlduterungen
beziiglich des personlichen Nutzens bei Studienteilnahme, welche Daten erhoben und in
welchem Rahmen diese verwendet werden. Zusétzlich ist neben den Kontaktdaten des
Studienleiters und der Priifirzte ein Formular zur Anforderung eines Studienberichtes
enthalten, um iiber Ergebnisse und Publikationen unterrichtet zu werden. Allen
kontaktierten Personen wurde ausreichend Zeit gewahrt sich mit diesen Informationen
vertraut machen zu koénnen und in einem personlichen Gespriach gegebenenfalls
Antworten auf noch ausstehende Fragen zu erhalten. Zudem war es den
Studienteilnehmern zu jeder Zeit moglich auf Wunsch aus der Studie auszutreten. Lag
eine bevollméichtigte Betreuung bei Personen vor, so wurde diese telefonisch kontaktiert
und tber alle Einzelheiten informiert. Daraufthin haben sich verschiedene
Herangehensweisen ergeben, um das schriftliche Einverstindnis zu erhalten. Es wurde
entweder ein personliches Treffen im Pflegeheim vereinbart, die Einverstandniserklarung
iiber den Postweg mit frankiertem und adressiertem Riicksendeumschlag zugestellt oder
das Dokument im Zimmer des jeweiligen Bewohners hinterlegt und vom Betreuer im

Anschluss unterschrieben zuriickgelassen.
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4.2 Datenerhebung

Die Daten wurden auf zwei Wegen erhoben: (a) iiber miindliche Befragungen anhand
eines standardisierten Fragebogens sowie (b) {iber die Auswertung der

Pflegedokumentation in Bezug auf personliche und medizinische Daten.

4.2.1 Aufbau und Erstellen des Fragebogens

Der Datenerhebungs- und Fragebogen ist explizit fiir diese Querschnittsstudie entworfen
worden. Es handelt sich um keinen vorgefertigten, validierten Bogen, welcher somit
ausschlieBlich und einmalig im Rahmen dieser Studie zum Einsatz kam. (siche Abschnitt
10.1)

Zur Erfassung aller kognitiv eingeschrinkten Studienteilnehmer diente ein bereits
validierter Demenzbogen, die sogenannte BESD-Skala (Beurteilung der Schmerzen bei
Demenz).

Vor Anwendung in den Pflegeeinrichtungen wurde ein erster Testbogen fiir Personen
ohne kognitive Beeintrachtigung erstellt und an insgesamt zehn freiwilligen, stationdr im
Universitdtsklinikum GieBen und Marburg, Standort Giellen, liegenden Patienten mit
akuten oder chronischen Schmerzleiden auf seine Anwendbarkeit gepriift und darauthin
bis zur endgiiltigen Fassung bearbeitet.

Der erste Abschnitt des Bogens dient zur Erfassung allgemeiner Informationen und
enthidlt zundchst personenbezogene Daten, welche zum Teil erfragt und zum Teil aus
einer digitalen Datenbank ibernommen wurden. Dazu zéhlen Geschlecht, Geburtsjahr,
Familienstand, Anzahl der Kinder, Krankenpflegeversicherungsart mit entsprechendem
Namen der Krankenversicherung, Pflegestufe und eine detaillierte Aufzahlung aller
bendtigten Pflegehilfsmittel und Pflegeheilmittel. Es wurde dokumentiert, ob und seit
wann ein Betreuer oder ein Vorsorgebevollméachtigter als Angehoriger oder gesetzlich
bestellte Person fiir den Pflegeheimbewohner zusténdig ist und auf welche Bereiche sich
die Betreuung bezieht. Weiterhin wurde erfasst, ob eine Patientenverfiigung vorliegt und
ob diese personlich oder mithilfe einer Vorlage (medizinisch, christlich, neutral) erstellt
worden ist. Aulerdem enthidlt der Bogen den Namen des Hausarztes, Monat und Jahr
seitdem der Aufenthalt in der Pflegeeinrichtung besteht und wie der Grund fiir den Einzug

lautet. Als vorgegebene Antwortmdoglichkeiten dienten, abgesehen von einer korperlichen
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und/oder geistigen Unfihigkeit alleine zu leben, das Fehlen respektive eine Uberlastung
von Angehorigen oder der Gedanke des Betroffenen jenen nicht zur Last fallen zu wollen.
Der sich anschlieBende Abschnitt des Bogens beinhaltet gesundheitsbezogene
Informationen hinsichtlich Grunderkrankungen, Medikation und &drztliche Kontakte.
Diese wurden tiber eine digitale Pflegedokumentation erfasst und werden im Abschnitt
4.2.2 detailliert erldutert.

Die Beurteilung des korperlichen Zustands der Studienteilnehmer erfolgte sowohl mit
dem ECOG Performance Status als auch mit dem Messinstrument FIM (Functional
Independence Measure).

Anschlieend folgen der Fragebogen fiir das Bewohnerkollektiv ohne kognitive
Beeintrichtigung sowie der Beobachtungsbogen zur Erfassung der Schmerzen bei
Bewohnern mit Demenz.

Zu Beginn der Befragung wurden allgemeine Symptome erfasst, wie zum Beispiel
Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Midigkeit, Angst oder Depressivitét (siche Abschnitt 10.1
Seite 5 im Anhang). Die Intensitit bestehender Symptome sollte auf einer Skala von
leicht, mittel bis stark eingeschitzt werden. Der sich anschlieende Teil des Fragebogens
bezieht sich in allen Punkten ausschlielich auf das Symptom Schmerz. Folglich
beinhaltet die erste Frage das generelle Vorhandensein von Schmerzen. Wurde diese
Frage verneint, so war die Befragung an dieser Stelle beendet und die Person dem
Bewohnerkollektiv ohne Schmerzen zugeordnet. Liegen Schmerzen vor, so sollten die
geringsten und stirksten Schmerzen in den vergangenen 24 Stunden, mittels visueller
Analogskala (VAS) oder numerischer Rating-Skala (NRS), eingestuft werden. Im
Anschluss wurde differenziert, ob es sich ausschlielich um temporire Alltagsschmerzen
oder andere Schmerzen handelt. Dafiir wurde den Studienteilnehmern ein Text aus dem
Fragebogen vorgelesen, welcher lautet: ,,Die meisten von uns haben gelegentlich
Schmerzen, die von alleine wieder weggehen, wie zum Beispiel Kopf-, Zahn- oder
Halsschmerzen. Dies sind sogenannte Alltagsschmerzen. Hatten Sie in den letzten 24
Stunden andere als diese Alltagsschmerzen?* Eine Verneinung fiihrte zum Abschluss der
Befragung und zu einer Zuordnung der Person in die Bewohnergruppe mit temporéiren
Alltagsschmerzen.

AusschlieBlich Pflegeheimbewohner aus der verbleibenden Gruppe mit anderen als
tempordren Alltagsschmerzen wurden dementsprechend weiter befragt. Sie sollten
angeben, ob und wie hidufig pro Tag Medikamente zur Schmerzbehandlung

eingenommen werden und ob die Wirkung dieser Schmerzmitteleinnahme als
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ausreichend empfunden wird. Anhand eines vorgegebenen Korperschemas, in Vorder-
und Riickansicht, sind die Studienteilnehmer aufgefordert worden alle schmerzenden
Korperteile oder -areale zu markieren. Zusétzlich wurden diese einzelnen oder multiplen
Areale und/oder Korperteile zusétzlich namentlich notiert. Des Weiteren wurde mittels
VAS oder NRS um eine Einschétzung der Schmerzstirke gebeten, sowohl vom aktuellen
Zustand ausgehend, als auch nach der Einnahme von Schmerzmedikamenten. Zuletzt
befasst sich der Fragebogen mit der Einflussnahme von anhaltenden Schmerzen auf
verschiedene Lebensbereiche. Von Interesse waren insbesondere die allgemeine
Aktivitdt, das Gehvermogen, die Mobilitdt, die Lebensfreude, die Beziehung zu anderen
Menschen, die Stimmung und der Schlaf. Die Haufigkeit einer moglichen Einschrinkung
sollte durch die vorgegebene Auswahl zwischen immer, manchmal oder nie beurteilt
werden.

Abschliefend erfolgte die Beurteilung der motorischen und kognitiven Féahigkeiten eines
jeden Studienteilnehmers, sowohl mit dem ECOG Performance Status als auch mittels
FIM (Functional Independence Measure). Um diesen Zustand im Rahmen einer situativen
Fremdbeurteilung addquat einschitzen zu kénnen, wurden Informationen durch die
Befragten selbst, von Angehorigen, dem Pflegepersonal sowie Eintrige aus der

Pflegedokumentation herangezogen.

4.2.1.1 ECOG Performance Status

Mit dem ECOG Performance Status steht eine international standardisierte Methode zur
Verfiigung, um den physischen Zustand von geriatrischen oder onkologisch erkrankten
Personen zu quantifizieren. Entwickelt und veréffentlicht wurde dieses Messinstrument
im Jahr 1982 durch die amerikanische Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG),
heute Teil der Krebsforschungsgruppe ECOG-ACRIN (American College of Radiology
Imaging Network) [13]. Die Skala dient primir zur Beurteilung von Krebspatienten,
jedoch wird sie ebenfalls international von Arzten anderer Fachrichtungen angewendet.

Beurteilt werden der Grad der Selbstversorgung, die Geh- und Arbeitsfihigkeit sowie die
auBlerhalb der Nachtruhe bestehende Abhéngigkeit von einer Sitz- oder Liegegelegenheit.
Tabellarisch werden sechs verschiedene Abstufungen aufgefiihrt, von 0 (keine
Einschriankung der Aktivitit) bis 5 (Tod) [13]. In dem Fragebogen dieser Studie wurde

auf die graphische Darstellung der letzten Abstufung verzichtet, da eine verstorbene
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Person ein Ausschlusskriterium der Studie darstellt (siche Tabelle des Fragebogens im

Abschnitt 10.1 Seite 3 und Originaltabelle im Abschnitt 10.2).

4.2.1.2 Functional Independence Measure

Der FIM (Functional Independence Measure oder Funktionaler Selbststindigkeitsindex)
stellt ein Messinstrument dar, um funktionelle und kognitive Einschrinkungen einer
Person zu erfassen. Dieses Instrument gibt Aufschluss dariiber, ob und in welchem
Ausmal} funktionelle, motorische oder kognitive Einschrankungen in alltdglichen
Situationen vorliegen. Wichtig ist, dass bei der Anwendung des Instruments jede
Fahigkeit ausschlieBlich so bewertet wird, wie eine Person diese aus eigenem Antrieb
noch auszuiiben vermag und nicht in welchem AusmaB die Person in der Theorie fahig
wire eine Tétigkeit auszufithren [35]. Dementsprechend wird die Durchfithrung von
motorischen und kognitiven Alltagsfunktionen hinsichtlich des Grads der
Unabhingigkeit bewertet. Jedes Merkmal wird auf einer Punkte-Skala mit einer Zahl von
0 bis 7 bewertet. Die Skala definiert den Grad der Selbststindigkeit und reicht von einer
vollstdndigen Unabhingigkeit (7 Punkte) bis zu einer vollstindigen Hilfestellung (1
Punkt) (siche Tabelle des Fragebogens im Abschnitt 10.1 Seite 4 und Originaltabelle im
Abschnitt 10.3).

Untersucht werden sechs verschiedene Kategorien, welche aus insgesamt 18
Unterpunkten bestehen. Die Kategorien beziehen sich hinsichtlich der Motorik auf die
Merkmale Selbstversorgung, Kontinenz, Transfer sowie Fortbewegung und beziiglich
kognitiver Fahigkeiten auf Kommunikation und psychosoziale Anpassung. Die
Bewertung von motorischen Alltagsfunktionen kann maximal 91 Punkte erreichen und
die Messung der kognitiven Alltagsfunktionen ergibt maximal 35 Punkte [9, 17].

Mit Hilfe mehrfacher Messungen bei einer Person kénnen beispielsweise therapeutische
Effekte durch Vergleiche der FIM-Punkte untersucht werden. Im Rahmen dieser
Datenerhebung erfolgte nur jeweils eine Messung pro Person, sodass auf weitere

Erlduterungen zur Auswertung der FIM-Punkte an dieser Stelle verzichtet wurde.
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4.2.1.3 Visuelle Analogskala und numerische Rating-Skala

Eine subjektive, quantitative Messung von Schmerzen erfolgte unter Verwendung der
VAS oder der NRS. Die VAS ist eine genormte Schiebelehre, an deren beiden Enden
sogenannte Ankerpunkte mit den Bezeichnungen ,keine Schmerzen‘ und ,schlimmste
vorstellbare Schmerzen® definiert werden. Die einzelnen Abstufungen kénnen zum
Beispiel in Worten oder anhand von Gesichtsausdriicken unterschiedlicher Emotionen
dargestellt werden. Letztere Variante wurde im Rahmen dieser Studie verwendet.
Nachdem die Skala durch den Befragten eingestellt wurde, kann der Untersucher den
zugehorigen Messwert anhand einer Zentimeterskala auf der Riickseite der Schiebelehre
ablesen [19]. Um der Zielgruppe die Anwendung der VAS visuell und motorisch zu
erleichtern, wurde bewusst eine gro3e Schiebelehre von 32 cm x 8 cm des Herstellers
Mundipharma eingesetzt (Abbildungen der Vorder- und Riickseite siche Abschnitt 10.4).
Ein unzureichendes kognitives Verstédndnis, ein eingeschrianktes Sehvermoégen oder
motorisch-funktionelle Defizite kénnen einen korrekten Umgang mit der VAS
erschweren und gegebenenfalls unmgglich machen, sodass in Einzelféllen als Alternative
auf die NRS zuriickgegriffen wurde. Anstelle der Verwendung einer Schiebelehre, erfolgt
die Anwendung der NRS durch eine miindliche Einschitzung der Schmerzintensitét. Der
Befragte wird aufgefordert seine Schmerzen einem Zahlenwert zwischen 0 und 10
zuzuordnen, wobei die Zahl 0 ,keine Schmerzen® bedeutet und die Zahl 10 ,stidrkste
vorstellbare Schmerzen®.

Liegt die Zuordnung der Schmerzintensitit der zu untersuchenden Person in einem
Messwertbereich von 75 mm bis 100 mm (VAS) oder in einem Zahlenwertbereich von
7,5 bis 10 (NRS), so besteht per Definition eine Wahrnehmung von starken Schmerzen.
Untersuchungsergebnisse in Bereichen von 45 mm bis 74 mm (VAS) oder von 4,5 bis 7,4
(NRS) werden als méfige Schmerzen interpretiert. Bei Werten von 5 mm bis 44 mm
(VAS) oder von 0,5 bis 4,4 (NRS) liegen leichte Schmerzen vor. Einschédtzungen von 0
mm bis 4 mm (VAS) oder von 0 bis 0,4 (NRS) werden als keine Schmerzen definiert
[23].

4.2.2 Datenerhebung iiber Pflegedokumentation

Bei der Auswertung der Pflegedokumentation sind ausgewidhlte Bewohnerdaten

herangezogen worden. Zunichst wurden die Vorerkrankungen der Studienteilnehmer
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erfasst, geordnet nach den  krankheitsbezogenen  Organsystemen  oder
Erkrankungsgruppen. Die verordnete Medikation wurden ebenfalls in die entsprechenden
Medikamentengruppen eingeteilt und mit Namen, Menge und Tagesdosierung aus der
aktuellen Medikamentenliste entnommen. Die Schmerzmedikation ist zusétzlich nach
Dauer- und Bedarfsmedikation, WHO-Stufe sowie Wirksamkeit und Darreichungsform
von Opioiden eingeteilt worden. Da bestimmte Analgetika die zusétzliche Verordnung
eines Magenschutzes oder einer Obstipationsprophylaxe erfordern, wurde das
Vorhandensein dieser entsprechenden Pharmaka ebenfalls dokumentiert. Probleme bei
der Medikamenteneinnahme, im Sinne von Schluckbeschwerden, wie auch das Vorliegen
von alternativen Zugangswegen durch eine PEG-Sonde, eine subkutane Nadel oder einen
Port, wurden dokumentiert.

Jegliche Arztkontakte werden in allen teilnehmenden Pflegeinstitutionen digital durch
das Pflegepersonal dokumentiert und gespeichert. Dementsprechend stiitzen sich die
erfassten Informationen beziiglich Grund, Anzahl und Dringlichkeit von Haus- und
Facharztkontakten auf die Ausfiihrlichkeit der Angaben in den einzelnen Einrichtungen.
Die erfassten Informationen beziehen sich auf die letzten 6 Monate ab dem Zeitpunkt der
Datenerhebung. Ebenso verhilt es sich mit Krankenhausaufenthalten im letzten halben
Jahr. Sofern Einzelheiten, wie beispielsweise der Einweiser, die Dringlichkeit der
Einweisung und das Transportmittel, detailliert vorlagen, sind diese ebenfalls erfasst
worden. Der Einsatz eines Notarztes wurde mit entsprechender Begriindung zusétzlich in

der Datenbank aufgenommen.

4.3 Datenauswertung

Die vorliegenden Daten wurden im Rahmen einer epidemiologischen Querschnittsstudie
gesammelt und anschlieBend in Form einer explorativen Datenanalyse ausgewertet. Die
Analyse wurde tiber Microsoft Excel sowie tiber die Statistiksoftware IBM SPPS (Version
18) fiir Windows vorgenommen.

Zur Beschreibung der Kollektive und zur Untersuchung einzelner Variablen sind
vorwiegend deskriptive Statistiken vorgenommen worden. Zur Bearbeitung einzelner
Fragestellungen kamen zudem t-Tests fiir unabhéngige Stichproben, Chi-Quadrat-
Unabhiéngigkeitstests und Mann-Whitney-U-Tests zur Anwendung. Unter dem Aspekt
eines explorativen Forschungsansatzes sind die errechneten p-Werte als Trends

aufzufassen.
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4.4 Ethikvotum
Die Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin an der Justus-Liebig-Universitét

Giefen hat die Studie in der Sitzung vom 15.11. 2011 positiv votiert (AZ.: 284/11), siehe
Abschnitt 10.5 im Anhang.
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5 Ergebnisse

5.1 Beschreibung des Gesamtstudienkollektivs

Im Zeitraum von April 2012 bis November 2013 konnten insgesamt 428 Bewohner aus
fiinf Pflegeeinrichtungen im mittelhessischen Raum in die Studie eingeschlossen werden.
Damit stimmten 62 % von insgesamt 687 Pflegeheimbewohnern bzw. deren
Vorsorgebevollméchtigten der Studienteilnahme zu. Keine Person lehnte nachtréglich
eine Teilnahme an der Studie ab.

282 Pflegeheimbewohner wurden einer Befragung unterzogen und 146 Bewohner
wurden separat mittels BESD-Skala beurteilt. Ein Fragebogen wurde aufgrund

unzureichender Angaben als ungiiltig erklrt.

Das untersuchte Kollektiv umfasste somit insgesamt 281 Pflegeheimbewohner aus fiinf
verschiedenen Langzeitpflegeeinrichtungen im Raum Mittelhessen. Es handelt sich um
kognitiv nicht eingeschriankte Personen, die sich zudem auch augenscheinlich in der Lage
zeigten, addquat auf Fragen zu antworten. Das Durchschnittsalter der insgesamt 207
Frauen und 74 Minner lag bei 86 Jahren (Minimum: 46 Jahre, Maximum: 104 Jahre,
Median: 88 Jahre). Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren die Studienteilnehmer

durchschnittlich seit fiinf Jahren in der Pflegeeinrichtung wohnhaft (Median: 4 Jahre).

5.1.1 Schmerzbeurteilung und Bildung von Teilkollektiven

Initial wurden die Pflegeheimbewohner gefragt, ob sie ab und zu unter Schmerzen leiden.
Von den insgesamt 281 Personen haben 55,2 % (n = 155) diese Frage bejaht. Die stiarkste
und die schwichste Intensitdt dieser Schmerzen sollte mittels Visueller Analogskala
(VAS) oder numerischer Rating-Skala (NRS) eingeschétzt werden, begrenzt auf den

Zeitraum der letzten 24 Stunden.

Die Frage, ob ab und zu Schmerzen vorliegen, wurde von insgesamt 44,8 % (126
Personen) verneint. Diese Personengruppe stellt in den folgenden Auswertungen das
Kollektiv der ,,Pflegecheimbewohner ohne Schmerzen“ (POS-Kollektiv) dar (siche
Abbildung 2). Fiir dieses Kollektiv war die Befragung an dieser Stelle beendet.
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Von den 155 schmerzbejahenden Personen konnten 140 Selbsteinschétzungen
ausgewertet werden. Die verbleibenden 15 Personen haben aus unbekannten Griinden
keine Einschdtzung der Schmerzintensititen vorgenommen. Die Erfragung der stérksten
Schmerzen ergab auf einer Skala von 0 bis 10 im Durchschnitt den Wert 6,7. Dies
entspricht nach Jensen et al. einem méfBigen Schmerz. Die schwichsten Schmerzen lagen
bei einem durchschnittlichen Wert von 2,5. Dies entspricht einem leichten Schmerz.
Unabhingig von Ursache, Art und vorhandener Therapie der Schmerzen, leidet somit
mehr als die Hilfte aller befragten Pflegheimbewohner unter Schmerzen, welche in ihrer

starksten Intensitdt im Mittel als méBig eingestuft werden.

Innerhalb der oben genannten 155 Studienteilnehmer, welche bestitigt hatten ab und zu
Schmerzen zu haben, wurde differenziert, ob es sich dabei um gelegentliche und betont
temporére Alltagsschmerzen (beispielsweise Kopf-, Hals- oder Zahnschmerzen) handelt
oder ob eine andere Art von Schmerzleiden vorliegt. Hierfiir ist den Befragten eine
Beschreibung von Alltagsschmerzen vorgelesen worden mit der sich anschliefenden
Frage, ob in den letzten 24 Stunden andere als diese Alltagsschmerzen bestanden hitten.
Insgesamt haben rund 10 % (28 Personen) diese Frage verneint. Fiir die Auswertung der
vorliegenden Daten war der Vergleich zwischen Extremgruppen (Pflegeheimbewohner
ohne Schmerzen versus Pflegeheimbewohner mit anderen als tempordren
Alltagsschmerzen) von besonderem Interesse. Aus diesem Grund wurden die 28 Personen
mit der alleinigen Angabe von temporiren Alltagsschmerzen in den Grofteil der
folgenden statistischen Auswertungen nicht mit einbezogen. Bezogen auf die
Gesamtstichprobe haben somit 45,2 % (127 Personen) angegeben, dass sie in den letzten
24 Stunden unter anderen Schmerzen als temporiren Alltagsschmerzen gelitten haben.
Eine Person hatte aus unbekannten Griinden keine weiteren Antworten auf die sich
anschliefenden Fragestellungen abgegeben, sodass sich das Kollektiv fiir die weiteren
Auswertungen rechnerisch aus 126 Personen zusammensetzt. Dieses Teilkollektiv wird
im Folgenden als ,,Pflegeheimbewohner mit Schmerzen“ (PMS-Kollektiv) bezeichnet

(siche Abbildung 2).
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281 Pilegeheimbewohner

/ Haben Sie ab und \
zu Schmerzen?

Ja Nein
n=155 n=126

Bewohner ohne Schmerzen =

Handelt es sich POS-Kollekiv

ausschlieBlich um
temporare
Alltagsschmerzen?

Ja Nein
n=28 n=127"

BEWOh”‘_?T mit Bewohner mit Schmerzen
temporaren = PMS-Kollekfiv
Alltagsschmerzen

* Eine Person machte keine weiteren Angaben, sodass sich das PMS-Kollektiv rechnenisch aus 126 Bewohnern
Zusammensetzt.

Abbildung 2: Aufteilung der Teilkollektive.

Bezugnehmend auf die erste Fragestellung (siche Abschnitt 3, S. 14), leidet unter den
Befragten mit Schmerzen ein Anteil von 81,9 % (n = 127 Personen) unter anderen als
temporiren Alltagsschmerzen.

Hinsichtlich der stirksten und schwichsten Schmerzen innerhalb der letzten 24 Stunden
haben insgesamt 118 Befragte des PMS-Kollektivs eine Einschitzung mittels VAS
abgegeben. Im Durchschnitt liegen die stirksten Schmerzen auf der VAS bei einem Wert
von 6,95 (SD = 2,38), was nach Jensen et al. einem méBigen Schmerz entspricht. Mit
einem Blick auf das zugehorige Histogramm, siehe Abbildung 3, ist erwdhnenswert, dass
der grofite Anteil der Pflegeheimbewohner — mit einem maximal moglichen Wert von 10
— stirkste Schmerzen angegeben hat. Einem leichten Schmerz entspricht dagegen der
errechnete Mittelwert von 2,85 (SD = 2,38) in Bezug auf die Einschétzung der geringsten
Schmerzen in den letzten 24 Stunden. Wihrend der GroBteil der Befragten einen Wert
von 0 (keine Schmerzen) angegeben hat, verdeutlicht die Haufigkeitsverteilung in

Abbildung 4 dennoch sehr inhomogene Intensititen der geringsten Schmerzen in Bezug
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auf die weiteren Befragten des PMS-Kollektivs. Wenige Personen liegen in einem
Wertebereich von 7,5 und héher, fir die demnach gilt, dass sogar die geringsten
Schmerzen in einem Bereich der stirksten Schmerzen nach Jensen et al. liegen. Die
dargestellten Boxplots in Abbildung 5 veranschaulichen die inhomogenen Angaben der
Schmerzauspragungen. Im errechneten Mittel (MW = 4,98, SD = 2,05) werden die

geringsten und stirksten Schmerzen per definitionem als méBige Schmerzen klassifiziert.

—Normal

a0 Mittelwert = 6,95
Ste -Abw. = 2,381
N=118

Haufigkeit

2 4 3 8 10

Schmerzauspragung (VAS)

Abbildung 3: Beurteilung der stirksten Schmerzen innerhalb der vergangenen 24
Stunden durch Pflegeheimbewohner mit Schmerzen mittels VAS.
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— Normal

30

Mitelwert = 2,85
Std -Abw. = 2 379
N=118

Haufigkeit

0 2 4 3 8 10

Schmerzauspriagung (VAS)

Abbildung 4: Beurteilung der geringsten Schmerzen innerhalb der vergangenen 24
Stunden durch Pflegeheimbewohner mit Schmerzen mittels VAS.

(1) starkste Schmerzen (VAS)  (2) geringste Schmerzen (VAS) MW (VAS) aus (1) und (2)

Abbildung 5: Zusammenfassende Darstellung der deskriptiven Ergebnisse zur
Beurteilung der Schmerzen mittels VAS beziiglich der stirksten Schmerzen, der
geringsten Schmerzen und dem errechneten Mittelwert aus stirksten und geringsten
Schmerzen (n = 155)
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Des Weiteren sollten die Fragen nach der durchschnittlichen Schmerzstirke sowie nach
der Schmerzstirke nach Einnahme von Schmerzmedikamenten mittels VAS beantwortet
werden, ebenfalls bezogen auf die letzten 24 Stunden. Insgesamt wurden 74
Einschatzungen erfasst. Hierbei gilt es zu beriicksichtigen, dass ein Teil der
Pflegeheimbewohner der Schmerzgruppe kein Analgetikum erhélt oder nicht als
Dauermedikation einnimmt. Falls ausschlielich bei Bedarf ein Schmerzmittel verordnet
wurde, kann nicht zuriickverfolgt werden, ob dieses in dem Zeitraum der Befragung in
Anspruch genommen worden ist. Im Abschnitt 5.2.3 wird auf die verordneten Analgetika
genauer eingegangen. Nach der Einnahme eines Schmerzmedikaments ergibt sich im
Durchschnitt ein VAS-Wert von 3 (Median) was nach Jensen et al. einem leichten
Schmerz entspricht. Ab einem Wert von 4,5 werden die Schmerzen nach Jensen et al. als
miBig interpretiert, sodass durch Abbildung 6 ersichtlich wird, dass knapp ein Drittel
(32,4 %) der Pflegeheimbewohner mit Schmerzen nach Einnahme von Schmerzmitteln
weiterhin mindestens maBige bis starke Schmerzen angibt.

Die Beurteilung der stérksten und schwichsten Schmerzen innerhalb der vergangenen 24
Stunden, der sich daraus ergebende Mittelwert, die errechneten durchschnittlichen
Schmerzen sowie die Beurteilung der Schmerzen unter der Bedingung, dass Analgetika

eingenommen wurden, finden sich fiir das PMS-Kollektiv in Tabelle 1 zusammengefasst.
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Tabelle 1: Ubersicht der Schmerzbeurteilung durch Erfassung mittels VAS im PMS-

Kollektiv in Bezug auf die vergangenen 24 Stunden

Schmerzbeurteilung mittels VAS
Statistische Grofie im Zeitraum der vergangenen 24 Stunden
Stiirkste Geringste Mittelwert aus | Durchschnittliche Schmerzen
Schmerzen den stiirksten Schmerzen nach
Schmerzen
und geringsten Einnahme von
Schmerzen Analgetika
N 118 118 118 74 74
Mittelwert 6,95 2,85 4,89 5,15 337
Standard- 2,38 2,38 2,05 2,07 2,25
abweichung
Median 7,00 3,00 4,75 5,00 3,00
Minimum 1 0 0,5 1 0
Maximum 10 10 10 10 9
Interquartilbereich 4,5 3,5 3,04 2,4 33

Anmerkung: N = Stichprobengrofie, VAS = Visuelle Analogskala

— Normal

Mittelwert = 3,37
Stel -Abw . =2 252
N=74

Héufigkeit

o 2 4 B 8

Schmerzauspragung (VAS)

Abbildung 6: Beurteilung der Schmerzen mittels VAS nach Einnahme von Analgetika
innerhalb der vergangenen 24 Stunden durch PMS-Kollektiv (n = 74).

32



5.1.2 Zuordnung der Schmerzen zu betroffenen Korperarealen

Bei der Zuordnung der Schmerzen zu den betroffenen Korperarealen durch das PMS-
Kollektiv wurden in der Regel mehrere Lokalisationen genannt. Am héufigsten liegen die
Schmerzen im Riickenbereich sowie in den Kniegelenken mit jeweils 39,8 %, vor, siche
Abbildung 7. Weiterhin geben 31,3 % der Pflegeheimbewohner mit Schmerzen diese im
Bereich der Schultern und Schulterblitter an, dicht gefolgt von Schmerzen in den Sprung-
und Fufigelenken mit einer Héufigkeit von 28,9 %. Des Weiteren leiden 21,4 % unter
Schmerzen in den Hiften sowie 22,2 % unter Schmerzen in den Finger- und
Handgelenken. Weniger als 20 % der Befragten haben Schmerzen in den Bereichen
Steilbein, Kopf, Oberarme, Ellenbogen sowie Ober- und Unterschenkel angegeben.
Nicht mehr als 10 % der Schmerzgruppe haben zudem Hals, Thorax, Unterarme,

Abdomen, Becken, Gesi3 und Urogenitaltrakt genannt.
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Abbildung 7: Prozentuale Haufigkeitsverteilung der schmerzenden Korperareale des
PMS-Kollektivs (n = 126).
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5.1.3 Arztkontakte

Die folgende Auswertung untersucht die durchschnittliche Anzahl von Arztkontakten
innerhalb von sechs Monaten, ausgehend vom Zeitpunkt der Datenerhebung, und bezieht
sich zunichst auf alle befragten Pflegeheimbewohner (n = 281). Das Balkendiagramm in
Abbildung 8 veranschaulicht, dass im Mittel neun Arztkontakte innerhalb eines halben
Jahres zustande kamen. Durchschnittlich fanden sieben dieser Arztkontakte durch
Hausidrzte statt. Zur Begriindung der Hausarztbesuche waren Mehrfachantworten
moglich und in Bezug auf das Symptom Schmerz wurden im Mittel zwei Arztkontakte
innerhalb der zuriickliegenden sechs Monate dokumentiert. Dementsprechend lag im
Quartal im Durchschnitt ein Arztkontakt aufgrund von Schmerzen vor. Das aus allen
befragten Bewohnern hervorgehende PMS-Kollektiv erhielt durchschnittlich rund zehn
Arztkontakte innerhalb von sechs Monaten und weist in Bezug auf Arztkontakte aufgrund
von Schmerzen keine Unterschiede zum Gesamtkollektiv auf, siche Abbildung 8. Zudem
erfolgte ein Vergleich der Arztkontakte zwischen dem POS- und PMS-Kollektiv. Die

Ergebnisse werden separat im Abschnitt 5.3.1 berichtet.
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gesamt Routine aufgrund von
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m alle befragten Pflegeheimbewohner (n = 281) = PMS (n = 126)

Abbildung 8: Mittelwerte der Arztkontakte in den vergangenen sechs Monaten bei allen

befragten Pflegeheimbewohnern und im PMS-Kollektiv.
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5.1.4 Untersuchung der subjektiven Wirksamkeit der Schmerzmedikation bei

Pflegeheimbewohnern mit Schmerzen

Das PMS-Kollektiv wurde danach befragt, ob die verordnete medikamentose
Schmerztherapie als ausreichend empfunden wird. Von 126 Befragten haben 89 Personen
(70,63 %) eine Aussage dazu getroffen. Es kam zu dem Ergebnis, dass 32,5 % der
Pflegeheimbewohner die eigene Schmerzmedikation als ausreichend empfindet,
wohingegen ein Anteil von 38,1 % diese als nicht ausreichend wahrnimmt (siche
Abbildung 9). Mehr als die Hilfte der insgesamt 89 Personen (53,9 %), die eine
Einschitzung abgegeben haben, gibt eine unzureichende schmerzmedikamentose
Versorgung an. Uberraschend groB zeigt sich die Gesamtzahl derjenigen
Pflegeheimbewohner, welche keine Angabe zur Wirksamkeit der eigenen
medikamentdsen Schmerztherapie machen wollten oder konnten. Mit einem Anteil von
29,4 % stellt diese Gruppe nahezu ein Drittel der befragten Bewohner mit Schmerzleiden

dar. Die Griinde dafiir konnen verschieden sein und werden im Abschnitt 6.2.4 diskutiert.

= ausreichend (n = 41)
= nicht ausreichend (n = 48)

keine Angabe (n=37)

Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der Beurteilung der Wirksamkeit der eigenen
Schmerzmedikation durch Pflegeheimbewohner des PMS-Kollektivs (n=126).
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5.2 Vergleich der Teilkollektive: Pflegeheimbewohner mit Schmerzen versus

Pflegeheimbewohner ohne Schmerzen

5.2.1 Verteilung der sechs hiufigsten Grunderkrankungen

Die zu vergleichenden Teilkollektive bestehen aus je 126 Personen. Die sechs hiufigsten
Grunderkrankungen stammen in beiden Gruppen aus denselben Fachdisziplinen. 84,9 %
des PMS-Kollektivs und 83,3 % des POS-Kollektivs leiden an mindestens einer Herz-
Kreislauferkrankung, die in beiden Gruppen die am héufigsten auftretende
Grunderkrankung darstellt. Im PMS-Kollektiv haben zu 72,2 % orthopéidische
(skelettale) und zu 63,5 % neurologische Leiden. Gastrointestinale und psychische
Erkrankungen stehen an letzter Position unter den sechs haufigsten Grunderkrankungen
und betreffen jeweils 43,7 % des PMS-Kollektivs. Skelettale (orthopidische),
neurologische, endokrinologische, gastrointestinale und psychische Grunderkrankungen
liegen ecbenfalls im POS-Kollektiv am haufigsten vor, jedoch in anderer

Haufigkeitsverteilung, siche Abbildung 10.
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Abbildung 10: Prozentuale Verteilung der sechs haufigsten Grunderkrankungen im
Vergleich zwischen PMS- und POS-Kollektiv.
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5.2.2 Verteilung der Pflegestufen

Der Zeitraum der Datenerhebung lag vor der Einfilhrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs und den neu eingefiihrten fiinf Pflegegraden, sodass diese
Auswertung maximal drei Pflegestufen beinhaltet.

Die statistische Auswertung zeigt, dass sich die Verteilung der Pflegestufen sehr
geringfiigig zwischen den zu vergleichenden Extremgruppen unterscheidet, siche Tabelle
2.Zu 13 Personen lag hinsichtlich der Pflegestufe keine Dokumentation vor, sodass diese
Pflegeheimbewohner nicht in die Auswertung einbezogen werden konnten. Von
Pflegestufe 1 bis Pflegestufe 3 verringert sich die Anzahl der entsprechend eingestuften
Personen kontinuierlich, sieche Abbildungen 11 und 12. Der groBite Anteil der befragten
Pflegeheimbewohner erhielt eine Einstufung in die Pflegestufe 1, dies betrifft 55,8 % des
PMS-Kollektivs und 55,5 % des POS-Kollektivs. Etwa ein Drittel der Studienteilnehmer
hat Pflegestufe 2, dazu zéhlten 35 % der Schmerzgruppe und 30,3 % der schmerzfreien
Gruppe. Der Pflegestufe 3 wurden die wenigsten Befragten zugeordnet, wobei der Anteil
in der Schmerzgruppe mit 10 % etwas grofer ist im Vergleich zu den 8,3 % der Gruppe
ohne Schmerzen. Innerhalb des PMS-Kollektivs wiesen 0,8 % keine Pflegestufe auf,
innerhalb des POS-Kollektivs waren es 4,2 %. Eine Unterscheidung der beiden
Teilkkollektive anhand der Pflegestufe ist dennoch nicht auszuschlieBen und wird im

Abschnitt 6.1.4 diskutiert.
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Abbildung 11: Prozentuale Haufigkeitsverteilung der maximal drei Pflegestufen von
Pflegeheimbewohnern des PMS- und POS-Kollektivs.
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Hiufigheit

0

Pflegestufe

Abbildung 12: Grafische Darstellung der deskriptiven Statistik der Pflegestufen des

PMS- und POS-Kollektivs.

Tabelle 2: Deskriptive Statistik der Pflegestufen (Stufen 1 bis 3) im PMS- und POS-

Kollektiv

Haufigkeit

2

Pflegestufe

Statistische Grofie PMS POS
N 118 119
Mittelwert 1,49 1,46
Median 1,0 1,0
Standardabweichung 0,65 0,73
Minimum 0 0
Maximum 3 3
Interquartilbereich 1 1

Anmerkung: N = Stichprobengrofie

5.2.3 Medikamentose schmerztherapeutische Versorgung

Im folgenden Abschnitt wurde die allgemeine Verordnung von Analgetika untersucht.
Grundsitzlich nehmen 90,4 % (113 Personen) des PMS-Kollektivs und 60 % (75
Personen) des POS-Kollektivs Schmerzmittel in Form von Analgetika ein, unabhéngig
davon, ob diese dauerhaft und/oder bei Bedarf érztlich verordnet wurden. Ein Anteil von
60,8 % (76 Personen) der Gruppe mit Schmerzen erhdlt Analgetika in der

Dauermedikation und ein Anteil von 75,2 % (94 Personen) kann Analgetika bei Bedarf
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anfordern. Innerhalb des POS-Kollektivs nehmen 22,4 % (28 Personen) dauerhaft
Analgetika ein und 55,2 % (69 Personen) erhalten diese alternativ oder zusitzlich bei

Bedarf, siche Abbildung 13.
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Abbildung 13: Prozentuale Haufigkeitsverteilung der Verordnung von Analgetika bei
Pflegeheimbewohnern des PMS- und POS-Kollektivs.

Spezifischer wurde untersucht, wie sich die verordneten Analgetika explizit in der Dauer-
und Bedarfsmedikation zwischen den zu vergleichenden Kollektiven verteilen. Mit einem
Anteil von rund 43,7 % (55 Personen) kann weniger als die Hélfte der Bewohner des
PMS-Kollektivs, neben tiglich fest verordneten Analgetika, zusdtzlich Schmerzmittel bei
Bedarf einfordern. Zudem liegt bei nahezu einem Drittel dieser Gruppe, rund 31 % (39
Personen), keine dauerhafte Schmerzmedikation durch Analgetika vor. Die Betroffenen
erhalten Analgetika ausschlieBlich bei Bedarf, wenn sie diese ausdriicklich einfordern.
Umgekehrt betrifft es 16,7 % (21 Personen) der Pflegeheimbewohner des PMS-
Kollektivs, die dauerhaft Schmerzmittel einnehmen, aber keine zusitzliche
Bedarfsmedikation zur Verfiigung gestellt bekommen haben, siche Abbildung 14.

Im POS-Kollektiv zeigt sich eine abweichende Haufigkeitsverteilung. Der Grofiteil, mit
39,5 % (49 Personen), erhélt Analgetika ausschlieBlich bei Bedarf, wohingegen ein
geringer Anteil von 6,5 % (8 Personen) ausschlielich dauerhaft Analgetika einnimmt
und nicht zusitzlich bei Bedarf einfordern kann. Insgesamt erhalten 16,1 % (20 Personen)
des POS-Kollektivs sowohl eine dauerhafte als auch eine bedarfsmaBige medikamentose

Schmerztherapie, siche Abbildung 14.
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Abbildung 14: Haufigkeitsverteilung der verordneten Analgetika in der Dauer- und
Bedarfsmedikation bei Pflegeheimbewohnern des PMS- und POS-Kollektivs.

Des Weiteren wurden die dauerhaft verordneten Analgetika genauer untersucht. Es war
von Interesse, wie sich deren Verteilung innerhalb der drei méglichen Stufen des WHO-
Stufenschemas grundsitzlich und im Vergleich zwischen den beiden Teilkollektiven
darstellt. Wie bereits in Abbildung 14 zu sehen war, erhalten nicht alle
Pflegeheimbewohner PMS- und POS-Kollektivs eine schmerzmedikamentdse
Dauertherapie, sodass sich die zu untersuchende Gesamtzahl in beiden Gruppen deutlich
verkleinert.

Etwa die Halfte des PMS-Kollektivs, mit einem Anteil von 51,3 % (39 Personen), erhalt
in der Dauermedikation Analgetika der WHO-Stufe I und damit die niedrigst mogliche
Stufe, siche Abbildung 15. Eine Verordnung nach WHO-Stufe II betrifft 17,1 % (13
Personen) der Schmerzgruppe. Von den 76 Bewohnern mit Schmerzen und bestehenden
Schmerzmitteln in der Dauermedikation erhalten 31,6 % (24 Personen) ihre Medikation
nach der WHO-Stufe III und somit nach der héchsten Stufe. Geht man von dem gesamten
Teilkollektiv der 126 Personen mit Schmerzen aus, dann erhélt nahezu ein Drittel der
Befragten, insgesamt 31 %, eine Dauermedikation nach WHO-Stufe 1. Des Weiteren
erhilt ein Anteil von 10,3 % eine Verordnung nach WHO-Stufe II und ein Anteil von
19,1 % WHO-Stufe III. Rund ein Fiinftel der an Schmerzen Ileidenden
Pflegeheimbewohner wird mit den potentesten Schmerzmedikamenten aus der Gruppe

der Analgetika versorgt.
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Die prozentuale Verteilung der Schemata ist, vergleichend zwischen dem PMS- und POS-
Kollektiv, anndhernd gleich. Innerhalb der 28 Pflegeheimbewohner ohne Schmerzen,
welche eine schmerzmedikamentdse Dauertherapie erhalten, wurden 50 % (14 Personen)
der Bewohner entsprechend der WHO-Stufe I versorgt, 17,9 % (5 Personen) nach der
WHO-Stufe II und 32,1 % (9 Personen) nach WHO-Stufe III, siche Abbildung 15.
Bezieht man die Ergebnisse auf alle 126 befragten Bewohner des POS-Kollektivs, so
erhalten 11,1 % eine Schmerztherapie nach WHO-Stufe I, rund 4 % nach WHO-Stufe 11
und zuletzt 7,1 % entsprechend der WHO-Stufe III.
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Abbildung 15: Prozentuale Haéufigkeitsverteilung der verordneten WHO-
Stufenschemata in der Dauermedikation bei Pflegeheimbewohnern des PMS- und POS-
Kollektivs.

Wie im Abschnitt 5.1.4 bereits berichtet wurde, sind die Pflegeheimbewohner mit
Schmerzen gebeten worden, die Wirksamkeit der eigenen Schmerzmedikation zu
beurteilen. Die Schmerzmedikation wurde von 41 Personen als ausreichend und von 48
Personen als unzureichend bewertet. Diese beiden Gruppen miteinander vergleichend,
erfolgte eine Untersuchung der Analgetika in Bezug auf die Verordnung der einzelnen
WHO-Stufen. Wie es sich bereits zuvor in Abbildung 15 ergab, zeigt sich ebenso
zwischen diesen beiden Kollektiven eine annihernd gleiche Verteilung der WHO-Stufen.
Mit einem Anteil von 25 % (12 Personen) erhilt ein Viertel der unzufriedenen Bewohner
eine Schmerzmedikation aus der WHO-Stufe 111, lediglich 8,3 % (4 Personen) weisen
Schmerzmedikamente der WHO-Stufe II auf und ein Anteil von 37,5 % (18 Personen)
der Befragten wird mit Analgetika der WHO-Stufe I versorgt (siche Abbildung 16).
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Betrachtet man jene Bewohner, welche sich mit ihrer bestehenden Schmerzmedikation
zufrieden zeigen, so erhalten 29,3 % (12 Personen) Analgetika der WHO-Stufe I.
Insgesamt 12,2 % (5 Personen) der zufriedenen Bewohner wurde eine Therapie nach

WHO-Stufe II verordnet und rund 22 % (9 Personen) erhalten Analgetika der WHO-Stufe

II1.
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Abbildung 16: Vergleich der prozentualen Haufigkeitsverteilung der verordneten WHO-
Stufen des PMS-Kollektivs in Bezug auf die subjektive Wirksamkeit der

Schmerzmedikation.
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5.3 Statistische Auswertungen unterschiedlicher Merkmale im Vergleich zwischen
den Teilkollektiven der Pflegeheimbewohner ohne Schmerzen und den

Pflegeheimbewohnern mit Schmerzen

Der folgende Abschnitt bearbeitet die Fragestellung, ob anhand spezifischer Merkmale
eines Pflegeheimbewohners Riickschliisse auf das Vorhandensein von Schmerzleiden

gezogen werden konnen.

5.3.1 Geschlecht, Alter, Vorerkrankungen, Arztkontakte, Dauermedikation

Insgesamt wurden Daten von 252 kognitiv nicht eingeschrénkten Pflegeheimbewohnern
verglichen, welche sich in 126 Bewohner mit Schmerzen (30 Ménner und 96 Frauen) und
in 126 Bewohner ohne Schmerzen (34 Ménner und 92 Frauen) aufteilen, siche Tabelle 3.
Es wurde ein Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest durchgefiihrt, welcher keinen Anhalt fiir
einen Zusammenhang des Geschlechts mit dem Vorhandensein von Schmerzen versus

einem Nichtvorhandensein von Schmerzen ergab (p = 0,563).

Tabelle 3: Chi-Quadrat-Unabhingigkeitstest zur Untersuchung des Merkmals
Geschlecht zwischen Pflegeheimbewohnern des PMS- und POS-Kollektivs

Statistische Grofien PMS POS

N 126 126
Chi-Quadrat nach Pearson 0,335
p 0,563

Anmerkungen: N = Stichprobengréfle, p = Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)

Es wurden sodann das Alter, die Anzahl an Vorerkrankungen, die Anzahl der
Medikamente in der Dauermedikation, das Vorhandensein von Schmerzmedikamenten
sowie die die Anzahl der Arztkontakte (innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten)
des PMS-Kollektivs dem POS-Kollektiv gegeniibergestellt. Hierzu wurden t-Tests fiir
unabhingige Stichproben durchgefiihrt, siche Tabelle 4.
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Tabelle 4: Statistische Auswertungen der Merkmale Alter, Anzahl der Vorerkrankungen,
Anzahl der Arztkontakte und Anzahl der Dauermedikamente im Vergleich zwischen
Pflegeheimbewohnern des PMS- und POS-Kollektivs

N M SD

Merkmale — |"5r 16 T pos [ PMS | POS | PMS | POS P
Alter 126 | 126 | 85.44 | 8507 | 9.116 | 10591 | 0.770

Anzahl der Vor- | 126 126 5,00 4,72 1,664 2,130 0,250
erkrankungen
Anzahl der 123 124 10,41 8,69 7,113 7,321 0,061
Arztkontakte
Anzahl Dauer- 125 125 9,02 7,08 3,199 3,212 0,000

medikamente

Anmerkungen: N = Stichprobengrofie, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p =
Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)

Die Mittelwerte des Alters lagen in beiden Gruppen bei einem Alter von 85 Jahren, sodass
sich annehmen ldsst mit Hilfe des Alters keine Differenzierung zwischen
Pflegeheimbewohnern mit Schmerzen und Pflegeheimbewohnern ohne Schmerzen

vornehmen zu kénnen (p = 0,770).

Zur Analyse der Vorerkrankungen wurde jede erfasste Grunderkrankung einer
entsprechenden Hauptdiagnosegruppe zugeordnet, die sich in Organe, Organsysteme
oder in die Ursache einer Erkrankung aufteilt, wie beispielsweise Lungen-, Augen-, Herz-
Kreislauf- und psychische Erkrankungen oder Tumorerkrankungen. Die Mittelwerte
lagen bei 4,72 fiir das POS-Kollektiv und bei 5 in Bezug auf das PMS-Kollektiv, sodass
im Mittel etwa 5 Vorerkrankungen pro Person vorliegen (siche Tabelle 4). Der Levene-
Test zeigte an, dass die Voraussetzung der ,,Varianzhomogenitét* fir den t-Test verletzt
war. Es wurde daher ein Welch-Test (t-Test mit Welch-Korrektur) gerechnet. Mit Hilfe
des Welch-Tests ergibt sich kein Hinweis darauf, dass die Gesamtzahl der bestehenden
Vorerkrankungen als Unterscheidungsmerkmal zwischen den beiden Teilkollektiven

herangezogen werden kann (p = 0,250).

Die Anzahl der Arztkontakte, welche sich auf die letzten sechs Monate ab dem Zeitpunkt

der Datenerfassung beziehen, wurde zwischen den Kollektiven verglichen. Die
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Mittelwerte lagen im PMS-Kollektiv bei 10,41 Arztkontakten und im POS-Kollektiv bei
8,69 Arztkontakten, siche Tabelle 4. Anhand dieser Ergebnisse besteht kein Anhalt dafiir,
dass die beiden Teilkollektive einen zur Differenzierung der Gruppen hilfreichen

Unterschied beztiglich der Anzahl der Arztkontakte aufweisen (p = 0,061).

Die Untersuchung der Anzahl der Medikamente in der Dauermedikation ergab im Mittel
sicben Dauermedikamente (Mittelwert = 7,08) im POS-Kollektiv und neun
Dauermedikamente (Mittelwert = 9,02) im PMS-Kollektiv (siche Tabelle 4). Aufgrund
dessen lédsst sich annehmen, dass ein Vorhandensein von Schmerzen mit einer hohen
Anzahl an Medikamenten in der Dauermedikation im Zusammenhang stehen kann (p <

0,001).

5.3.2 Vorhandensein einer Schmerzmedikation

Mithilfe eines Chi-Quadrat-Unabhingigkeitstests wurde untersucht, ob sich anhand einer
verordneten Schmerzmedikation ein vorhandenes Schmerzleiden von einem
Nichtvorhandensein von Schmerzen differenzieren lisst (siche Tabelle 5). Daftir wurde
unterschieden, ob nach Dokumentation aller Medikamente mindestens ein Analgetikum
vorhanden ist oder nicht. Die Ergebnisse liefern deutliche Hinweise, dass die dauerhafte
Verordnung von Analgetika mit dem Vorhandensein von Schmerzen versus einem
Nichtvorhandensein von Schmerzen im Zusammenhang steht (p < 0,001). In welchem
Verhiltnis das POS-Kollektiv dauerhaft Analgetika erhilt, wurde in Abschnitt 5.2.3
berichtet.

Tabelle 5: Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest zu Untersuchung der vorhandenen
Schmerzmedikation im Vergleich des PMS- und POS-Kollektivs

Statistische Grofien PMS POS

N 125 125
Chi-Quadrat nach Pearson 36,474
p <0,001

Anmerkungen: N = Stichprobengrofe, p = Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
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5.3.3 Korperliche Funktionalit:it

5.3.3.1 Functional Independence Measure (FIM)

Um einen Unterschied zwischen den Teilkollektiven in Bezug auf den Functional
Independence Measure zu untersuchen, wurde ein t-Test fiir zwei unabhingige
Stichproben verwendet (siche Tabelle 6). Zur Auswertung ist fiir jede Person aus der
Summe der einzelnen Zahlenwerte aller Kategorien des FIM ein Mittelwert gebildet
worden. Aus den einzelnen Mittelwerten wurden anschliefend Gruppenmittelwerte
berechnet fiir PMS-Kollektiv (Mittelwert = 4,69) und das POS-Kollektiv (Mittelwert =
4,63). Es ergab sich kein Anhalt fiir einen systematischen Unterschied in der funktionalen

Selbststandigkeit der beiden Teilkollektive (p = 0,617), siche Tabelle 6.

Tabelle 6: Statistische Auswertung des FIM im Vergleich zwischen
Pflegeheimbewohnern des PMS- und POS-Kollektivs

N M SD

Merkmale "5\ 16 T pos [ PMs | pos | PMsS POS p
FIM 126 | 126 | 4.6986 | 4.6292 | 1.08728 | 1.11456 | 0,617

Anmerkungen: N = Stichprobengrofie, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p =

Asymptotische Signifikanz (zweiseitig), FIM = Functional Independence Measure

5.3.3.2 ECOG Performance Status

Neben der Untersuchung des FIM wurde zur fraglichen Differenzierung der
Teilkollektive in Bezug auf die physische Konstitution zusitzlich der ECOG Performance
Status herangezogen. Da es sich beim ECOG Performance Status um eine ordinalskalierte
Variable handelt, wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Das Ergebnis in Tabelle
7 weist darauf hin, dass sich die MaBe der zentralen Tendenz der ECOG-Status-Werte
zwischen dem PMS- und POS-Kollektiv systematisch unterscheiden (p = 0,042).

Das PMS-Kollektiv erzielt im Mittel hohere Punktwerte des ECOG Performance Status
(Mittelwert = 3,02, Standardabweichung = 0,76) und weist somit im Mittel einen
niedrigeren Aktivititsstatus und groBere Probleme bei der Selbstversorgung auf als

Bewohner des POS-Kollektivs (Mittelwert = 2,81, Standardabweichung = 0,81).
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Die Héufigkeitsverteilungen des ECOG Performance Status im Vergleich zwischen den
Teilkollektiven sind in Abbildung 17 zu sehen. Vergleicht man die beiden Gruppen
hinsichtlich der Verteilung auf die Punktwerte von 1 bis 4, so ldsst sich zunichst
erkennen, dass dem GrofBteil mit 70 und 69 Bewohnern nahezu die gleiche
Personenanzahl dem Status 3 zugeordnet wurde. Diese Personen sind mehr als 50 % ihrer
Wachzeit an einen Stuhl oder ein Bett gebunden. Die Verteilung aller anderen ECOG
Performance Status-Werte unterscheidet sich in der Personenzahl etwas deutlicher
zwischen den Gruppen. Insgesamt wurde 32 Bewohnern des PMS-Kollektivs, im
Vergleich zu 21 Bewohnern des POS-Kollektivs, der Wert 4 zugeordnet und somit eine
vollstdndige Pflegebediirftigkeit angegeben. Der Anteil des POS-Kollektivs tiberwiegt in

den Punktwertbereichen von 1 und 2, in denen eine Selbstversorgung moglich ist.

Tabelle 7: Mann-Whitney-U-Test und Mittelwerte zur Untersuchung des ECOG
Performance Status im Vergleich zwischen Pflegeheimbewohnern des PMS- und POS-
Kollektivs

Statistische Grofien PMS POS
N 126 126
Mittelwert 3,02 2,81
Standardabweichung 0,759 0,807
Mittlerer Rang 134,94 118,06
p 0,042

Anmerkungen: N = Stichprobengréfle, p = Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
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Abbildung 17: Haufigkeitsverteilung der Pflegeheimbewohner des POS- und PMS-
Kollektivs nach Einteilung des ECOG Performance Status (Punktwerte 1-4).
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5.4 Statistische Auswertung der Hiufigkeit und Intensitit von vegetativen
Symptomen im Vergleich zwischen den Teilkollektiven der Pflegeheimbewohner

ohne Schmerzen und den Pflegeheimbewohnern mit Schmerzen

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf die Fragestellung, ob Pflegeheimbewohner des
PMS-Kollektivs im Vergleich zu Pflegeheimbewohnern des POS-Kollektivs vegetative
Symptome hiufiger und/oder intensiver wahrnehmen.

Die Auswertung erfolgte durch Mann-Whitney-U-Tests mit dem Fokus auf Haufigkeit
und Intensitit der Symptome Ubelkeit, Erbrechen, Appetitmangel, Verstopfung, Luftnot,
Schwiche und Mudigkeit. Den Intensitdten leicht, mittel und stark hat man die
Zahlenwerte 1, 2 und 3 in der genannten Reihenfolge zugeordnet. Die Mann-Whitney-U-
Tests wurden anstelle von t-Tests fiir unabhingige Stichproben gewihlt, da von einer
Ordinalskalierung der verschiedenen Begleitsymptome auszugehen war. Grundsétzlich
zeigt sich bei allen vegetativen Symptomen ein Unterschied zwischen den zu
vergleichenden Teilkollektiven. Dies wird mit Hilfe der Abbildungen 18 und 19
veranschaulicht. Im PMS-Kollektiv wurden alle untersuchten Symptome grundsétzlich
héufiger angegeben, wobei sich die Intensitéten unterscheiden. Anhand der in Tabelle 8
gezeigten Mittelwerte ist zu erkennen, dass sich die MaBe der zentralen Tendenz
zwischen den befragten Bewohnern des PMS-Kollektivs und jenen des POS-Kollektivs
unterscheiden. Bei allen vegetativen Symptomen haben die MaBle der zentralen Tendenz
hohere Werte fiir Pflegeheimbewohner des PMS-Kollektivs im Vergleich zu
Pflegeheimbewohnern des POS-Kollektivs.

Des Weiteren wird in den Abbildungen 18 und 19 ersichtlich, dass das Symptom Luftnot
den groften Unterschied zwischen beiden Teilkollektiven aufweist (siche Abschnitt
5.4.5). An den Balkendiagrammen zeigt sich auflerdem deutlich, dass die Symptome
Miidigkeit und Schwiche von allen befragten Pflegeheimbewohnern (n = 253) am

héufigsten auftreten.
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Tabelle 8: Mann-Whitney-U-Tests

und Mittelwerte zur Untersuchung der

Haufigkeiten und Intensitidten von vegetativen Symptomen im Vergleich des PMS-

und POS-Kollektivs

Mittelwert Standardabweichung
Symptom PMS POS PMS POS P
Ubelkeit 0,37 0,07 0,71 0,29 < 0,001
Erbrechen 0,17 0,02 0,54 0,15 0,003
Appetitmangel 0,63 0,28 0,90 0,63 < 0,001
Verstopfung 0,79 0,49 1,04 0,79 0,027
Luftnot 0,82 0,32 0,93 0,68 <0,001
Schwiiche 1,17 0,78 0,98 0,87 0,001
Miidigkeit 1,34 0,99 0,97 0,95 0,003

Anmerkungen: p = Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)
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Abbildung 18: Hiaufigkeitsverteilung und Intensitdt vegetativer Symptome im POS-
Kollektiv (n = 126).
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Abbildung 19: Hiufigkeitsverteilung und Intensitit vegetativer Symptome im PMS-
Kollektiv (n = 127).
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5.4.1 Ubelkeit

Die Untersuchung des Vorhandenseins von Ubelkeit und der entsprechenden Intensitiit
zeigt, dass insgesamt relativ wenige Pflegeheimbewohner unter diesem Symptom leiden.
Dennoch ist in Abbildung 20 deutlich zu erkennen, dass das PMS-Kollektiv in allen
vorgegebenen Intensititen hiufiger ein Vorhandensein dieses Symptoms angegeben hat
als das POS-Kollektiv. Insgesamt haben acht Bewohner des POS-Kollektivs (6,35 %)
angegeben, grundsitzlich unter Ubelkeit zu leiden im Vergleich zu 31 Bewohnern des
PMS-Kollektivs (24,41 %). Die Ergebnisse in Tabelle 8 bieten Hinweise, dass
Pflegeheimbewohner mit Schmerzen vermutlich hiufiger und intensiver an Ubelkeit

leiden im Vergleich zu Bewohnern ohne Schmerzen (p < 0,001).
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Abbildung 20: Hiufigkeitsverteilung und Intensitit des Symptoms Ubelkeit
vergleichend zwischen Pflegeheimbewohner des PMS- und POS-Kollektivs.

5.4.2 Erbrechen

Eng mit dem Symptom Ubelkeit verkniipft, zeigt sich ebenfalls eine dhnliche Verteilung
des Auftretens und der Intensitdt von Erbrechen. Von den insgesamt wenigen
Betroffenen, sind es diejenigen mit einem Schmerzleiden, welche hiufiger angegeben
hatten erbrechen zu miissen. Anhand der Mittelwerte in Tabelle 8 zeigen sich auffillige
Unterschiede zwischen den beiden Teilkollektiven. Dementsprechend ergibt sich die
Annahme, dass das Vorhandensein von Schmerzen vermehrt mit dem Symptom

Erbrechen einhergeht (p = 0,003).
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5.4.3 Appetitmangel
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Abbildung 21: Hiufigkeitsverteilung und Intensitdt des Symptoms Appetitmangel
vergleichend zwischen Pflegeheimbewohnern des POS- und PMS-Kollektivs.

Das Symptom Appetitmangel wurde etwas haufiger angegeben im Vergleich zu den
beiden vorherigen Symptomen Ubelkeit und Erbrechen (siehe Abbildung 21). Mit
insgesamt 25 Bewohnern ohne Schmerzen (19,84 %) haben halb so viele Personen
angegeben grundsitzlich unter Appetitmangel zu leiden im Vergleich zu 50 Bewohnern
mit Schmerzen (24,41 %). Die errechneten Mittelwerte und Standardabweichungen der
unterschiedlichen Intensititen werden in Tabelle 8 aufgefiihrt. Anhand der Ergebnisse
kann angenommen werden, dass ein geringer Zusammenhang zwischen dem Aufkommen
von Appetitmangel in Abhdngigkeit von vorhandenen oder fehlenden Schmerzleiden

besteht (p <0,001).

5.4.4 Verstopfung

In Abbildung 22 fillt auf, dass insbesondere eine starke Verstopfung hiufiger von
Pflegeheimbewohnern mit Schmerzen angegeben wird im Vergleich zu Bewohnern,
welche keine Schmerzen angegeben hatten. Ein grundsitzliches Vorhandensein von
Verstopfung haben insgesamt 43 Bewohner ohne Schmerzen (34,13 %) und 58
Pflegeheimbewohnern mit Schmerzen (45,67 %) angegeben. Zusammen mit den
Ergebnissen in Tabelle 8 bestehen Hinweise darauf, dass die Schmerzgruppe intensiver

unter Verstopfung leidet im Vergleich zu der schmerzfreien Gruppe. Somit koénnten
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vorhandene Schmerzleiden vermutlich haufiger mit einer Verstopfung in Verbindung

gebracht werden (p = 0,027).
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Abbildung 22: Héufigkeitsverteilung und Intensitdt des Symptoms Verstopfung
vergleichend zwischen Pflegeheimbewohnern des PMS- und POS-Kollektivs.

5.4.5 Luftnot

Das Symptom Luftnot zeigt den grofiten Unterschied zwischen den zu vergleichenden
Kollektiven. In den Abbildungen 18, 19 und 23 zeigt sich, dass besonders eine leichte
und mittelstarke Luftnot bei einem deutlich gréBeren Anteil der Pflegeheimbewohner des
PMS-Kollektivs besteht. Insgesamt haben 27 Pflegeheimbewohner des POS-Kollektivs
(21,43 %) angegeben grundsdtzlich Luftnot zu haben, im Vergleich zu 67
Pflegeheimbewohnern des PMS-Kollektivs (52,76 %). Mehr als die Hilfte des PMS-
Kollektivs leidet unter dem Symptom Luftnot. Zusammen mit den Ergebnissen der
Tabelle 8 ldsst sich annehmen, dass ein Vorhandensein von Schmerzen vermehrt mit

Luftnot einhergehen kann (p = 0,000).
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Abbildung 23: Hiufigkeitsverteilung und Intensitit des Symptoms Luftnot vergleichend
zwischen Pflegeheimbewohnern des POS- und PMS-Kollektivs.

5.4.6 Schwiiche

Im Vergleich zwischen den beiden Teilkollektiven zeigt sich, dass mehr Bewohner des
PMS-Kollektivs das Symptom Schwiche angegeben haben, insbesondere bei mittlerer
und starker Intensitit. Grundsitzlich geben jedoch beide Gruppen dieses Symptom
gehéuft an, sodass sich bei Pflegeheimbewohnern des PMS-Kollektivs ein Mittelwert von
1,17 (SD = 0,98) ergab und bei Pflegeheimbewohnern des POS-Kollektivs ein Mittelwert
von 0,78 (SD = 0,87). Es ist anzunehmen, dass ein Vorhandensein von Schmerzen
vermutlich hiufiger und intensiver mit einer korperlichen Schwiche in Verbindung zu

bringen ist im Vergleich zu einem Nichtvorhandensein von Schmerzen (p = 0,001).

5.4.7 Miidigkeit

Das Symptom Miidigkeit wird von allen untersuchten Symptomen grundsitzlich am
hiufigsten von den Pflegeheimbewohnern angegeben. Mit zunehmender Intensitét
reduziert sich die Anzahl der betroffenen Pflegeheimbewohner des POS-Kollektivs. Im
Gegensatz dazu gibt der Grofiteil der Bewohner des PMS-Kollektivs eine Miidigkeit
mittlerer Intensitéit an. Eine starke Miidigkeit liegt ebenfalls bei einer groferen Zahl des
des PMS-Kollektivs vor. Der Mittelwert betrdgt hier 1,34 (SD = 0,97) — im Vergleich
zum Mittelwert 0,99 (SD = 0,95) des POS-Kollektivs. Die Ergebnisse weisen darauf hin,
dass Personen mit Schmerzleiden im Vergleich zu Personen ohne Schmerzen intensiver

an dem Symptom Miidigkeit leiden (p = 0,003).
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5.5 Statistische Auswertung zur Beeintrichtigung verschiedener Lebensbereiche
aufgrund von Schmerzleiden in Abhéngigkeit von der subjektiven Wirksamkeit der

Schmerzmedikation

Die letzte Fragestellung bezieht sich auf die Untersuchung von Unterschieden in Bezug
auf eine schmerzbedingte Beeintrichtigung verschiedener Lebensbereiche, wie Schlaf,
Aktivitdt, Mobilitit, Stimmung, Lebensfreude und der Beziehung zu Mitmenschen in
Abhingigkeit davon, ob Bewohner ihre medikamentdse Schmerztherapie als ausreichend
oder unzureichend empfinden?

Unter Verwendung von Chi-Quadrat-Unabhingigkeitstests wurde untersucht, ob
Schmerzen die genannten Lebensbereiche der Betroffenen beeintrichtigt. Zusétzlich
wurde das PMS-Kollektiv hierzu in zwei Subgruppen unterteilt, je nachdem ob die eigene
medikamentdse Schmerztherapie als ausreichend oder unzureichend empfunden worden
ist. Von manchen Personen liegen zu dieser Fragestellung keine Angaben vor, sodass
unterschiedliche Stichprobengréfen untersucht wurden. Die Griinde fiir fehlende

Antworten wurden nicht erfasst und kénnen somit nicht benannt werden.

Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse der Chi-Quadrat-
Unabhéngigkeitstests. Die errechneten p-Werte deuten darauf hin, dass ein
Zusammenhang zwischen einer schmerzbedingten Einschrinkung der Aktivitit (p =
0,020), der Mobilitét (p = 0,046) sowie der Beziechung zu Mitmenschen (p = 0,001) und
der subjektiven Wirksamkeit der medikamentdsen Schmerztherapie besteht.

Des Weiteren ergibt sich eher kein Anhalt dafiir, dass eine Beeintrachtigung der
Lebensfreude, der Stimmung und des Schlafs durch eine ausreichende versus nicht
ausreichende Wirksamkeit der Analgetika vorliegt.

Im Vergleich zwischen den Abbildungen 24 und 25 zeichnet sich ab, dass
Pflegeheimbewohner mit einer subjektiv unzureichenden Schmerzmedikation in nahezu
allen Lebensbereichen hdufiger die Antwortmoglichkeiten manchmal und immer in
Bezug auf eine Beeintrichtigung durch Schmerzen ausgewéhlt haben. Betrachtet man die
Balkendiagramme beider Abbildungen zusammen, so fallen insbesondere die Angaben
der Mobilitét und der allgemeinen Aktivitéit ins Auge. Beide Bereiche scheinen durch ein
grundsétzliches Vorhandensein von Schmerzleiden deutlich beeintriachtigt zu sein. Mit
einem Anteil von 54 % (47 Personen) gibt mehr als die Hélfte der Befragten an, dass die

allgemeine Aktivitdt immer durch die Schmerzen beeintrachtigt wird und 42,5 % (37
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Personen) geben an, dass dies zumindest manchmal der Fall wire. Mit 72 % (62
Personen) sagen fast drei Viertel der betroffenen Pflegeheimbewohner, dass die
Schmerzen immer ihre Mobilitit einschranken und bei weiteren 22 % (19 Personen) der
Befragten liegt diese Einschrankung manchmal vor. Nennenswert ist zudem ein Anteil
von 55 % (45 Personen), welcher angibt, dass die Schmerzen nie die Beziechung zu den
Mitmenschen beeinflussen. Mit jeweils einem Anteil von 31,4 % (27 Personen) und 33,7
% (29 Personen) trifft diese Aussage ebenfalls fiir die Lebensfreude und den Schlaf zu.
Dementsprechend  beeinflussen ~ Schmerzen bei knapp zwei Drittel der
Pflegeheimbewohner manchmal oder immer die Lebensfreude und den Schlaf. Etwas
weniger als die Hélfte gibt an, dass die Schmerzen die Beziehung zu den Mitmenschen

manchmal oder immer beeinflusst.
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Abbildung 24: Haufigkeitsverteilung der schmerzbedingten Einschrinkung
verschiedener Lebensbereiche bei Pflegeheimbewohnern des PMS-Kollektivs mit einer

subjektiv ausreichenden Schmerzmedikation (n = 41).
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Abbildung 25: Héufigkeitsverteilung der schmerzbedingten Einschrinkung
verschiedener Lebensbereiche bei Pflegeheimbewohnern des PMS-Kollektivs mit einer

subjektiv unzureichenden Schmerzmedikation (n = 48).
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Tabelle 9: Ergebnisse der Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstests zur Untersuchung der
Zusammenhidnge zwischen der Einflussnahme von Schmerzen auf ausgewdhlte

Lebensbereiche in  Abhidngigkeit von der subjektiven Wirksamkeit der

Schmerzmedikation
N N
Lebensbereiche  ['Scymcrzmedikation | Schmerzmedikation | CPi-Quadrat | p
ausreichend unzureichend | "ach Pearson

Aktivitit 40 47 7,853 0,020
Mobilitit 40 46 6,176 0,046
Lebensfreude 39 47 4,939 0,085
Beziehung zu 37 45 13,156 0,001

Mitmenschen
Stimmung 39 47 5,776 0,056
Schlaf 39 47 1,046 0,593

Anmerkung: N = Stichprobengrofie
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6 Diskussion

6.1 Allgemeine Diskussion

Zur Erfassung der Schmerzbeurteilung und der schmerztherapeutischen Versorgung von
Bewohnern in Langzeitpflegeeinrichtungen im mittelhessischen Raum konnten
insgesamt 428 Pflegebediirftige in die Studie eingeschlossen werden. Ein Kollektiv,
bestehend aus 281 kognitiv nicht eingeschriankten Pflegeheimbewohnern, wurde einer
Befragung unterzogen, um die im Fokus stehende Frage zu beantworten: Finden sich
Hinweise auf eine schmerztherapeutische Unterversorgung bei Bewohnern aus
mittelhessischen Altenpflegeheimen? Um diese Frage zu beantworten, wurden Teilfragen

formuliert und untersucht. Die Ergebnisse werden im Folgenden diskutiert.

6.1.1 Fragestellung 1

Wie hoch ist der Anteil an Pflegeheimbewohnern, der unter Alltagsschmerzen leidet, die

nicht nur temporir auftreten?

Mit einem Anteil von 55,2 % (155 Personen) liegt das Symptom Schmerz bei mehr als
der Hilfte aller befragten Pflegeheimbewohner vor. Diese Ergebnisse sind vergleichbar
mit deutschen, internationalen sowie osterreichischen Studienergebnissen [48][40][32].
Eine Spezifizierung der Schmerzleiden ergab, dass 45,2 % (127 Personen) der Befragten
andere als Alltagsschmerzen, wie beispielsweise Kopf-, Hals- oder Zahnschmerzen,
aufweisen. Demnach bestehen bei 81,9 % aller an Schmerzen leidenden
Pflegeheimbewohner andere als temporire Alltagsschmerzen.

Es gilt zu beriicksichtigen, dass die reale Anzahl der grundsitzlich an Schmerzleiden
erkrankten Pflegeheimbewohner grofBer ist, da rund ein Fiinftel des Kollektivs der

Pflegeheimbewohner ohne Schmerzen dauerhaft schmerztherapeutisch versorgt wird.
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6.1.2 Fragestellung 2

Erhalten alle Pflegeheimbewohner mit Schmerzleiden als Dauer- und/oder

Bedarfsmedikation grundsétzlich Analgetika?

Grundsitzlich findet sich bei 90,2 % des PMS-Kollektivs ein Analgetikum in der Dauer-
und/oder in der Bedarfsmedikation. Entsprechend erhalten 9,8 % dieser Schmerzgruppe
kein Analgetikum, weder dauerhaft noch bedarfsmiafig. Besonders auffillig zeigt sich,
dass bei 39,2 % dieser Schmerzgruppe kein Analgetikum als Dauertherapie verordnet
wurde. Diese Werte sind vergleichbar mit den Ergebnissen der im Jahr 2015 von Lukas
et al. publizierten SHELTER-Studie [32]. An dieser Stelle gilt es zu hinterfragen, ob
bedarfsmifBig verordnete Analgetika vollumfinglich eingesetzt werden. Sofern
betroffene Pflegebediirftige akute oder zunehmende Schmerzen nicht aktiv duflern und
Analgetika einfordern, obliegt es der individuellen Fachkompetenz des Pflegepersonals
dies zu erkennen und fiir den Bedarf angeordnete Analgetika angemessen einzusetzen
oder alternativ einen Arztkontakt zu initiieren. Erfolgt dies nicht, ldsst sich daraus
schlieBen, dass eine inaddquate Anwendung bedarfsmifig angeordneter
Schmerzmedikamente zu den vorliegenden Ergebnissen und folglich zumindest anteilig
zu einer unzureichenden schmerztherapeutischen Versorgung beitragt.

Um einzuordnen, inwieweit eine medikamentdse Schmerztherapie moglicherweise
ausgereizt wurde, erfolgte eine Zuordnung der Analgetika zu den drei WHO-Stufen. Zur
besseren Ubersicht wird in diesem Abschnitt hauptsichlich von den beiden Extremen,
WHO-Stufe I und WHO-Stufe 111, berichtet. Die WHO-Stufe II wurde grundsitzlich in
beiden Gruppen am wenigsten hdufig verordnet. Bei dem iiberwiegenden Anteil von 51,3
% des PMS-Kollektivs sind die Analgetika der Dauermedikation der niedrigsten Stufe,
also WHO-Stufe I, zugehorig. Nahezu ein Drittel (31,6 %) dieses Kollektivs erhélt
dauerhaft Analgetika der WHO-Stufe 111 und damit die potentesten Medikamente aus der
Gruppe der Analgetika. Folglich konnten mehr als zwei Drittel dieser Schmerzgruppe,
welche andere als temporire Alltagsschmerzen zum Zeitpunkt der Befragung angegeben
hat, mindestens eine oder sogar zwei WHO-Stufen héher eingestellt werden. Inwieweit
dieser  Anteil der betroffenen  Pflegeheimbewohner die  erforderlichen
Grundvoraussetzungen fiir eine Eskalation der medikamentdsen Schmerztherapie erfiillt,
wurde nicht erfasst und kann nicht beurteilt werden. Dies gilt es durch weitere

Forschungsarbeiten genauer zu untersuchen.
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In der PAIN-Studie von K6lzsch et al. konnte ausschlieBlich bei Pflegeheimbewohnern
mit Analgetika in der Dauer- und Bedarfsmedikation eine angemessene medikamentdse
schmerztherapeutische Versorgung nachgewiesen werden. Den Ergebnissen zufolge
erhielten drei Viertel der untersuchten Bewohner keine adidquate Schmerzmedikation

[29].

6.1.3 Fragestellung 3

Wie bewerten Pflegeheimbewohner mit Schmerzleiden (PMS-Kollektiv) die

Wirksamkeit ihrer eigenen medikamentdsen Schmerztherapie?

Das PMS-Kollektiv wurde befragt, ob die eigene medikamentése Schmerztherapie als
ausreichend oder unzureichend empfunden wird. Insgesamt haben 89 von 126 Befragten
eine Antwort auf diese Frage gegeben. Daraus ergab sich, dass ein Anteil von 38,1 % (48
Personen) die eigene Schmerzmedikation als nicht ausreichend beurteilt. Dies betrifft
mehr als die Hilfte (53,9 %) der 89 Befragten. Genau ein Viertel (25 %) dieser 48
Personen erhilt Analgetika der WHO-Stufe III und ein Anteil von 37,5 % erhalt lediglich
Analgetika der WHO-Stufe 1. Zudem erhalten 16,7 % des PMS-Kollektivs ausschlielich
dauerhaft Analgetika, aber nicht bei Bedarf. Wie im vorherigen Abschnitt bereits
diskutiert wurde, ist anzunehmen, dass zumindest ein Teil der insgesamt 75 % mit WHO-
Stufe I und II versorgten Bewohner der Schmerzgruppe eine Steigerung der Medikation
erhalten konnte.

Nach Angaben von insgesamt 118 Pflegeheimbewohnern des PMS-Kollektivs, lag die
starkste Schmerzintensitit innerhalb der letzten 24 Stunden auf der visuellen Analogskala
im Mittel bei einem Wert von 6,95 (Standardabweichung = 2,38) und die geringste
Intensitit im Durchschnitt bei einem Wert von 2,85 (Standardabweichung = 2,38). Diese
Mittelwerte entsprechen nach der Klassifizierung von Jansen et al. médBigen und leichten
Schmerzen [23]. Durch Angaben von insgesamt 74 Personen der Schmerzgruppe lag die
Schmerzintensitit nach der Einnahme von Analgetika im Durchschnitt bei 3,37
(Standardabweichung = 2,25). Die Ergebnisse zeigen, dass ein Teil der
Pflegeheimbewohner des PMS-Kollektivs nach der Einnahme von Analgetika keine
Reduktion der Schmerzintensitit erreicht, welche sich erwartungsgemdf3 im Bereich
leichter Schmerzen bis hin zu einer Schmerzfreiheit bewegt. Zusammenfassend

veranschaulichen die Resultate deutlich die Varianz der Schmerzintensititen und lassen,
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insbesondere unter der Beriicksichtigung der bereits berichteten Verordnung von
Analgetika, keine hinreichenden Riickschliisse auf die Qualitdit und Quantitit der
medikamentdsen schmerztherapeutischen Versorgung zu. Jedoch verdeutlicht dieses
anzunehmende Versorgungsdefizit, dass diesbeziglich weitere Untersuchungen

erforderlich sind.

6.1.4 Fragestellung 4

Kann eine Konstellation individueller Merkmale, wie Alter, Geschlecht, Pflegestufe,
Vorerkrankungen, physische Konstitution, Dauermedikation, Vorhandensein einer
Schmerzmedikation oder Anzahl der Arztkontakte dazu dienen Pflegeheimbewohner mit

Schmerzleiden zu identifizieren?

Die Merkmale Alter, Geschlecht, Pflegestufe, Vorerkrankungen, physische Konstitution,
Dauermedikation, Vorhandensein einer Schmerzmedikation und Anzahl der
Arztkontakte wurden zwischen Pflegeheimbewohnern mit Schmerzen und
Pflegeheimbewohnern ohne Schmerzen verglichen. Hinsichtlich der Anzahl der
Medikamente in der Dauermedikation, der Anzahl der verordneten Analgetika in der
Dauermedikation sowie des ECOG Performance Status haben die statistischen
Auswertungen auffillige Befunde ergeben. Es liegen damit Hinweise vor, dass die
Bewohner des PMS-Kollektivs anhand dieser Merkmale von den Bewohnern
differenziert werden konnten.

Hinsichtlich der Verteilung der Pflegestufen - vergleichend zwischen den Kollektiven der
PMS und POS - lieBe sich schlussfolgern, dass ein vorhandenes Schmerzleiden nicht mit
einer hoheren Pflegestufe im Zusammenhang steht. Hierbei gilt es zu beriicksichtigen,
dass ein Teil des POS-Kollektivs Analgetika dauerhaft und/oder bei Bedarf erhilt. Die
entsprechende Aufteilung der verordneten Analgetika findet sich im Abschnitt 5.2.3. Vor
diesem Hintergrund wird vermutet, dass sich innerhalb des POS-Kollektivs Bewohner
mit schmerzassoziierten Erkrankungen befinden. Unter diesem Aspekt kénnte sich die
Verteilung der Pflegestufen dennoch unterscheiden. Dies wurde im Rahmen dieser
systematischen Forschungsanalyse nicht untersucht.

Die Ergebnisse aller weiteren untersuchten Merkmale liefern keine Indizien fiir pragnante
Unterschiede zwischen den Teilkollektiven, sodass anhand dieser Merkmale keine

Riickschliisse auf ein Vorhandensein von Schmerzen gezogen werden konnen.
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Erwiahnenswert ist, dass sich die zweit- und dritthdufigsten Grunderkrankungen in beiden
Kollektiven auf den Bewegungsapparat (72,2 % PMS-Kollektiv, 57,9 % POS-Kollektiv)
und auf das Nervensystem (63,5 % PMS-Kollektiv, 70,6 % POS-Kollektiv) beziehen.
Insbesondere bei Erkrankungen dieser Organsysteme stellt der Schmerz ein zentrales
Symptom dar und das Risiko ein chronisches Schmerzleiden zu entwickeln ist bedeutend
erhoht. Vergleichbare Ergebnisse lieferten Dréger et al. (2018) sowie Schreier et al.
(2015) fiir Pflegeheimbewohner in Berlin und Osterreich [10] [47].

6.1.5 Fragestellung 5

Nehmen Pflegeheimbewohner mit Schmerzleiden vegetative Symptome, wie Ubelkeit,
Erbrechen, Appetitmangel, Verstopfung, Luftnot, Schwiche und Miidigkeit, haufiger und

intensiver wahr im Vergleich zu Bewohnern, welche keine Schmerzen angeben?

Das Vorhandensein und die Intensitit der vegetativen Symptome Ubelkeit, Erbrechen,
Appetitmangel, Verstopfung, Luftnot, Schwiche und Midigkeit wurde zwischen den
Pflegeheimbewohnern der POS- und PMS-Kollektive verglichen. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass das Bewohnerkollektiv mit Schmerzleiden jedes Symptom haufiger und
intensiver wahrnimmt im Vergleich zu dem Kollektiv ohne Schmerzen.

Das Symptom Luftnot =zeigte die markantesten Unterschiede zwischen den
Teilkollektiven. Verschiedene Ursachen konnten diesem Ergebnis zugrunde liegen.
Naheliegend wire zum einen, dass ein Schmerzereignis aufgrund seiner Intensitét die
Atmungsaktivitét einschriankt. Zum anderen kann die Erwartungshaltung in Kombination
mit auftretenden Schmerzsensationen zu Stress fithren, welcher die Atemfrequenz negativ
beeinflussen konnte. Eine alters- oder krankheitsbedingte Verdnderung der
Korperhaltung kann zusidtzlich einen entscheidenden Einfluss nehmen. Durch
degenerative Wirbelsdulenverdnderungen kommt es zu einer Kriimmung des Rumpfes
mit konsekutiver Beugehaltung, sodass das zur Verfugung stehende Lungenvolumen
nicht vollstdndig ausgeschopft werden kann. Des Weiteren konnte eine verordnete
Schmerzmedikation der WHO-Stufe III (Opioide) nebenwirkungsbedingt zu einer

Atemdepression fithren.
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6.1.6 Fragestellung 6

Zeigen sich Unterschiede in Bezug auf eine schmerzbedingte Beeintrichtigung
verschiedener Lebensbereiche, wie Schlaf, Aktivitdt, Mobilitat, Stimmung, Lebensfreude
und Beziehung zu Mitmenschen in Abhéngigkeit davon, ob Pflegeheimbewohner ihre

medikamentdse Schmerztherapie als ausreichend oder unzureichend empfinden?

Nachdem das PMS-Kollektiv die Wirksamkeit der eigenen Schmerzmedikation als
ausreichend oder unzureichend bewertet hat, erfolgte eine entsprechende Unterteilung in
zwei Gruppen. Im Anschluss sollten die Befragten einschitzen in welcher Haufigkeit die
vorgegebenen Lebensbereiche durch die vorhandenen Schmerzleiden negativ beeinflusst
werden. Den statistischen Berechnungen zufolge besteht ein Anhalt fiir einen
Zusammenhang zwischen einer schmerzbedingten Einschrankung der allgemeinen
Aktivitit, Mobilitdt sowie der Beziehung zu anderen Menschen und einer subjektiven
Unzufriedenheit der eigenen Schmerzmedikation. Im Gegensatz dazu ergaben sich keine
Hinweise darauf, dass die Schmerzen einen Einfluss auf die Lebensfreude, die Stimmung
oder den Schlaf nehmen, wenn die Schmerzmedikation in ihrer Wirksamkeit
unterschieden wird. Betrachtet man die Angaben der zu vergleichenden Kollektive
zusammen, so féllt dennoch auf, dass die vorhandenen Schmerzen grundsitzlich nicht nur
auf die allgemeine Aktivitit und die Mobilit4t in hohem MaBe Einfluss nehmen, sondern
ebenso die Lebensfreude, den Schlaf und die Beziehung zu den Mitmenschen in einem
nicht unerheblichen AusmaBl manchmal oder immer beeinflussen.

Die Gestaltung des Alltags zeigt sich bei Pflegebediirftigen in Altenpflegeheimen in der
Regel auf wenige Lebensbereiche reduziert. Ein Wegfallen oder eine Einschrinkung
einzelner Bereiche kann die Lebensqualitit dieser Bevolkerungsgruppe mafBigeblichen
beeinflussen. Entsprechend sollten diese Lebensbereiche, wie beispielsweise die
Aktivitit, Mobilitdt und der Schlaf, bestmdoglich aufrechterhalten werden. Anhand der
Ergebnisse dieser Arbeit wird deutlich, dass es in Pflegeeinrichtungen innovativer
Interventionsstudien hinsichtlich multipler Lebensbereiche bedarf, welche insbesondere
durch Schmerzleiden negativ beeinflusst werden konnen. Schiiz et al. publizierten 2011
Ergebnisse verschiedener Arbeiten des Forschungsverbundes ,,Autonomie trotz
Multimorbiditdt im Alter (AMA) [48] und bringen somit die Bedeutsamkeit der
funktionalen Gesundheit und Autonomie fiir diese Altersgruppe zum Ausdruck. Eine

zugehorige Studie (INSOMNIA) zeigt beispielsweise auf, dass Schlafstérungen zum
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einen mit defizitdren Ressourcen einhergehen und sich zum anderen als signifikanter
Pradiktor fur eine fortschreitende Reduktion einzelner Fihigkeiten erweisen, sowohl
kognitiv als auch in Bezug auf Aktivitit und Kommunikation. Die Resultate weisen
zudem darauf hin, dass Langzeitpflegeeinrichtungen nicht angemessen auf

Schlafstérungen reagieren und eher eine Ressourcenlimitierung resultiert [16].

6.1.7 Schulung der Bewohner und deren Angehorige

Wie in Abschnitt 6.1.2 berichtet, konnte eine inaddquate Anwendung der verordneten
Analgetika bei Bedarf anteilig ein Grund fiir den Verdacht einer unzureichenden
schmerzmedikamentgsen Versorgung sein.

Hochaltrige Menschen begriinden ihre Erkrankungen und die damit einhergehenden
Symptome héufig mit ihrem bereits vorangeschrittenen hohen Lebensalter. In diesem
Zusammenhang befasst sich die Forschung u.a. mit dem Einfluss des sogenannten
Response-Shifts auf Erfassung lebensqualititsbezogener MaBie [49]. Auch mochte ein
GroBteil der Betroffenen dem Pflegepersonal nicht zur Last fallen, wie Ergebnisse von
Schreier et al. zeigen [47]. Akute oder auch chronisch progrediente Schmerzleiden
werden in der Folge ertragen und verschwiegen, solange es moglich ist. Die Unwissenheit
in Bezug auf therapeutische MaBnahmen und deren Konsequenzen sowie die Aversion
noch ein weiteres Medikament mit potenziellen neuen Nebenwirkungen einnehmen zu
miissen, begriinden ebenfalls diese Denk- und Handlungsweise. Zur Optimierung einer
schmerztherapeutischen Versorgung von Schmerzleiden ist es nicht ausreichend, dass das
medizinische Fachpersonal geschult ist. Es bedarf ebenso einer Schulung fiir
Pflegeheimbewohner und deren Angehdrige im richtigen Umgang mit Symptomen,
insbesondere mit Schmerzleiden. Mattenklodt et al. fiithrten in einer Arbeit aus dem Jahr
2015 ,,Psychologische Diagnostik und Psychotherapie bei chronischen Schmerzen im
Alter unter anderem auf wie die Schmerzwahrnehmung und Schmerzakzeptanz seitens

der Betroffenen verbessert werden kann [36].
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6.1.8 Zentrale Fragestellung

Finden sich Hinweise auf eine schmerztherapeutische Unterversorgung bei Bewohnern

aus mittelhessischen Altenpflegeheimen?

Zu dieser zentralen Fragestellung ergab die vorliegende Untersuchung ein durchaus
klares Bild. So gaben mehr als die Hilfte der befragten Pflegeheimbewohner (155
Betroffene von 281 Befragten) an unter Schmerzen zu leiden. Der Grofiteil dieser
Betroffenen (81,9 %) leidet unter anderen als tempordren Alltagsschmerzen, jedoch erhilt
ein Anteil von 8,9 % weder dauerhaft noch bei Bedarf ein Analgetikum. Besonders
auffallend ist, dass bei einem nicht unerheblichen Anteil von 39,2 % dieser
Schmerzgruppe (PMS) kein Analgetikum in der Dauermedikation besteht. Unter den
Pflegeheimbewohnern ~mit  Schmerzen und dauerhafter Einnahme einer
Schmerzmedikation wurden der Mehrheit (51,3 %) maximal Analgetika der WHO-Stufe
I (Nicht-Opioid-Analgetika) verordnet. Aulerdem bewerten 53,9 % der insgesamt 89
auskunftswilligen Bewohner die Wirksamkeit ihrer eigenen Schmerzmedikation als nicht
ausreichend. Da sich jedoch rund ein Drittel der Befragten des PMS-Kollektivs nicht zu
dieser Frage gedufBlert hat, wird eine deutlich hohere Dunkelziffer angenommen.
Mogliche Ursachen dieser Zuriickhaltung werden im Abschnitt 6.2.4 diskutiert.

Weitere auffillige Befunde lassen die Vermutung zu, dass sich Einflussfaktoren der
Lebensqualitit, vergleichend zwischen Pflegeheimbewohnern der POS- und PMS-
Kollektive, deutlich unterscheiden und entsprechend mehr eingeschréinkt sein konnten.
Hervorzuheben sind die Haufigkeit und Intensitit von vegetativen Symptomen (siche
Abschnitt 6.1.5) sowie die schmerzbedingte Einschrinkung der Aktivitit, Mobilitidt und
Beziehung zu anderen Mitmenschen (siehe Abschnitt 6.1.6).

Zu erwéhnen sind zudem die Ergebnisse der erfassten Arztkontakte innerhalb der
zuriickliegenden 6 Monate ab dem Zeitpunkt der Datenerhebung. Durchschnittlich sieben
von neun Arztkontakten wurden von Hausdrzten vorgenommen, jedoch fanden im
Durchschnitt nur zwei dieser Hausarztkontakte aufgrund von Schmerzleiden statt.
Vergleichbare Daten fanden sich in der Publikation von Flaig et al. aus dem Jahr 2016
[14].

Dementsprechend kam durchschnittlich ein Hausarztkontakt pro Quartal aufgrund von
Schmerzen zustande. Vor dem Hintergrund, dass mehr als die Hilfte aller

Pflegeheimbewohner zum Zeitpunkt der Befragung Schmerzen angegeben hatten und
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mehr als ein Drittel dieser Schmerzgruppe Analgetika ausschlieflich bei Bedart erhilt,
ist dieses Ergebnis kritisch zu diskutieren. Neben einem tatsdchlich vorliegenden
auffilligen Mangel an Arztkontakten, miissen ebenfalls Stérfaktoren im Rahmen der
Datenerfassung in Betracht gezogen werden. Eine unvollstdndige Dokumentation der
Arztvisiten inklusive deren Vorstellungsgriinde kann nicht ausgeschlossen oder
nachvollzogen werden. Verschiedene Ursachen koénnen angenommen werden. Die
Pflegedokumentationssysteme unterscheiden sich in jeder Pflegeeinrichtung, sodass
Qualitdt und Quantitdt der zu erfassenden Informationen davon abhéngig sein konnten.
Inwieweit jedes Pflegeheim Wert auf eine ausfiihrliche Dokumentation der einzelnen
Arztkontakte und deren Griinde legt, ist unklar. Des Weiteren ist die Dokumentation von
der jeweils verantwortlichen Pflegekraft abhéngig. Das individuelle Engagement, ebenso
wie eine mangelnde Sorgfaltspflicht, eine Uberlastungssituation, Zeitmangel oder eine
personelle Unterbesetzung konnen Einfluss auf die Gewissenhaftigkeit der
Dokumentation nehmen. Dariiber hinaus wurde nicht erfasst, ob Bewohner mit
bestechenden  Schmerzleiden einen  Arztkontakt oder eine  empfohlene
schmerzmedikamentdse Versorgung abgelehnt haben.

Nennenswert ist, dass 44,8 % (n = 126) der Pflegeheimbewohner die Frage nach einem
Vorhandensein von Schmerzen verneint haben. Ein Anteil von 22,4 % erhélt in der
Dauermedikation mindestens einem Analgetikum, wohingegen bei 55,2 % ein
Schmerzmedikament lediglich bei Bedarf in Anspruch genommen wird. Demzufolge
kann angenommen werden, dass die medikamentése Schmerztherapie innerhalb dieses
Kollektivs gut angepasst worden ist respektive nicht bei jedem Menschen trotz hohen
Alters Schmerzen vorhanden sein miissen. Alternative oder additive Ursachen fiir das
Verneinen von Schmerzen, wie Dbeispielsweise eine nicht-medikamentdse
Schmerztherapie, wurden im Rahmen dieser Datenerhebung nicht ergriindet. Unter der
Annahme, dass schmerztherapeutisch addquat eingestellte Schmerzpatienten in der
Befragung keine Schmerzen angegeben haben und somit der schmerzfreien Gruppe
zugeordnet wurden, kann die eigentliche Zahl der grundsitzlich an Schmerzen leidenden
Pflegeheimbewohner nicht benannt werden. Moglicherweise zeigen einige Ergebnisse
genau aus diesem Grund keine Unterschiede zwischen den beiden zu vergleichenden
Kollektiven. Entgegen der eigentlichen Erwartungen verteilen sich diese anndhernd
gleich auf die insgesamt 3 Pflegestufen auf, sodass keine Zusammenhdnge zwischen
vorhandenen Schmerzen und den Grad des Bedarfs an Hilfe im Alltag hergeleitet werden

konnen. Das gleiche gilt fiir die Ergebnisse des Messinstruments FIM. Diesbeziiglich
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konnten hinsichtlich der physischen Konstitution sowie des Grads der motorischen und
kognitiven Selbststandigkeit keine deutlichen Unterschiede zwischen den Teilkollektiven
festgestellt werden. Lediglich im ECOG Performance Status zeichnete sich ein
Unterschied ab (sieche Abschnitt 6.1.4).

Zusammenfassend fithren die berichteten Ergebnisse zu der Annahme, dass ein
Optimierungsbedarf in Langzeitpflegeeinrichtungen in Bezug auf die Erfassung von
Schmerzleiden und die medikamentose schmerztherapeutische Versorgung besteht. Eine
Dosisanpassung, eine Kombination verschiedener Praparate oder eine Umstellung der
individuell erforderlichen Schmerzmedikation scheint bei einem nicht unerheblichen
Anteil der Pflegeheimbewohner noch nicht ausgeschopft zu sein. Es gilt jedoch zu
berticksichtigen, dass nicht bei jedem der Betroffenen eine Indikation zur Eskalation der
Schmerztherapie gegeben ist. Insbesondere sind potenzielle physiologische und
pharmakokinetische ~ Kontraindikationen vorab abzukldren. Jedes zusitzliche
Medikament birgt Risiken. Im Vordergrund stehen Neben- und Wechselwirkungen mit
bereits bestehenden Arzneimitteln sowie interkurrente Erkrankungen, sodass eine neue
Verordnung von Medikamenten streng abgewogen werden muss. Beispielsweise kann
eine dauerhafte Einnahme von Analgetika der WHO-Stufe I, wie NSAR und COX-
Hemmer, das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen und gastrointestinale Blutungen
erhohen sowie zu einem Nierenversagen und Asthma fithren [25]. Durch die Verordnung
von Analgetika der WHO-Stufe III (stark wirksame Opioide) konnen Symptome, wie
Miidigkeit, Obstipation, Atemdepression oder Schwindel mit resultierenden
Gangunsicherheiten und Stiirzen auftreten [26]. Zur Abwigung dieser, sich zum Teil
gegenseitig bedingenden, Risiken und Nebenwirkungen, bedarf es einer umfangreichen
Expertise zur leitliniengerechten Versorgung durch spezialisiertes Fachpersonal.

Wie im Abschnitt 2.3 bereits berichtet, ist anzunehmen, dass ein GrofBteil der betreuenden
Hausidrzte keine Zusatz-Weiterbildung auf dem Gebiet ,,Spezielle Schmerztherapie®
vorweisen kann [5]. Demnach ldsst sich vermuten, dass unzureichende Fachkenntnisse
fiir therapeutische Strategien, insbesondere zur Behandlung von chronischen Schmerzen
jeglicher Genese, seitens der behandelnden Arzte bestehen. Die bundesweite Versorgung
von Schmerzleiden, insbesondere ambulant und in Pflegeeinrichtungen, erfolgt
iberwiegend durch Hausédrzte und selten durch Schmerztherapeuten [14]. Eine
Weiterbildung in der Speziellen Schmerztherapie, zur Erkennung und Behandlung
chronischer Schmerzleiden, kann jedoch von Fachirzten aus jeder Fachrichtung erworben

werden [39]. Das Pendant im pflegerischen Sektor ist die Ausbildung zur
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,Algesiologischen Fachassistenz“ basierend auf dem Curriculum des Arbeitskreises
Krankenpflege und medizinische Assistenzberufe in der Schmerztherapie. Diese
Ausbildung wird im Auftrag der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. kontinuierlich
weiterentwickelt und den aktuellen Anforderungen angepasst, zuletzt in den Jahren 2019
und 2020 [31].

Eine optimierte schmerztherapeutische Versorgung kann maligeblich zur
Aufrechterhaltung von Bereichen des alltdglichen Lebens beitragen und
dementsprechend eine dem Alter, der psychischen und der physischen Konstitution sowie
dem personlichen Umfeld angemessene Lebensqualitit gewéhrleisten, aufrechterhalten
oder verbessern. Dieses Ziel sollte in unser aller Interesse fortwahrend angestrebt werden.
Aktuelle Forschungsarbeiten kommen einstimmig zu dem Schluss, dass auf dem Gebiet
der Schmerzerfassung und schmerztherapeutischen Versorgung von Pflegebediirftigen in

Langzeitpflegeeinrichtungen weiterhin in hohem Mafle Handlungsbedarf besteht [4, 12].

6.2 Beschriinkungen der vorliegenden Dissertation

Die Untersuchung dieser stddtischen und ldndlichen Pflegeheime kann trotz der
Unterschiede in der Bewohnerzahl und der Versorgungsstrukturen nicht als représentativ
erachtet werden. Es wurden weder ein validierter Fragebogen noch ein standardisiertes
Instrument zur Schmerzerfassung verwendet. Aufgrund der vorliegenden
Querschnittsanalyse, konnen keine Aussagen zu Ursache-Wirkungs-Beziehungen der
einzelnen Ergebnisse getroffen werden.

Weitere Beschrankungen werden im Folgenden néher erldutert.

6.2.1 Unterschiede der Pflegeeinrichtungen

Mit 428 von insgesamt 687 Pflegeheimbewohnern, nahmen weniger als zwei Drittel aller
Pflegeheimbewohner der fiinf Langzeitpflegeeinrichtungen an der Studie teil. Eine
Ursache konnte darin bestehen, dass lidndliche Einrichtungen mit geringerer
Bewohneranzahl (rund 100 Bewohner) eher eine familidre und heimische Atmosphire
schaffen konnen im Vergleich zu groflen stddtischen Pflegeeinrichtungen (rund 200
Bewohner). Es zeigte sich, dass eher Heimleiter der lédndlichen Einrichtungen den
GroBteil ihrer Bewohner namentlich kennen und personlichen Kontakt im laufenden

Alltag halten. Ein vertrauensvolles Verhiltnis bietet mehr Sicherheit in Situationen der
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Entscheidungsfindung fiir Pflegeheimbewohner und deren Angehorige sowie Betreuer.
An den initialen Einfiihrungsveranstaltungen dieser Studie nahmen in den
Pflegeeinrichtungen mit einer geringeren Zahl an Pflegebediirftigen anteilig deutlich
mehr Bewohner sowie Angehorige teil. Dies konnte unter anderem auf das Engagement,
die Organisation und das Zeitmanagement der Heimleitung und des Pflegepersonals
zuriickzufiihren sein. Zudem ist das Aufkommen von betreuenden Familienangehorigen
versus gesetzlichen Betreuern zu beriicksichtigen, welche mdglicherweise mit
unterschiedlichen Motivationen und Interessen einer Teilnahme an dieser Studie

gegeniiberstehen.

6.2.2 Zuordnung der Kollektive

Um die Bewohnergruppen hinsichtlich ihrer Aussagefahigkeit, Selbsteinschitzung und
kognitiven Leistungsfahigkeit zu selektieren, fand keine zusétzliche Verifizierung durch
Messinstrumente, wie beispielsweise einem MMST, statt. Die Entscheidung, ob ein
Pflegeheimbewohner kognitiv leistungsfihig ist, um an einer Befragung teilzunehmen,
ist initial durch die Beurteilung der betreuenden Pflegefachkrifte sowie durch die
Angehorigen und gesetzlichen Betreuer getroffen worden. Durch ein personliches
Gesprich mit den Studienteilnehmern, konnte eine zusitzliche Uberpriifung durch das
Studienteam erfolgen. Bei wenigen Ausnahmen seitens der Studienteilnehmer kam es zu
widerspriichlichen Aussagen oder sich stindig wiederholenden Angaben, welche nicht
einer gezielten Beantwortung der gestellten Fragen entsprachen. In diesen Féllen wurde
die Befragung abgebrochen, dementsprechend nicht gewertet, und der BESD-Bogen

angewendet.

6.2.3 Charakterisierung der Schmerzleiden

Eine detaillierte Charakterisierung ebenso wie die Ursachen der individuellen
Schmerzleiden der Studienteilnehmer konnten nicht zuverléssig erfasst werden. Innerhalb
der unterschiedlichen digitalen Pflegedokumentationssysteme der teilnehmenden
Pflegeeinrichtungen wurden keine gesonderten Informationen zu den Schmerzleiden der
Bewohner dokumentiert oder die Dauerdiagnose eines chronischen Schmerzsyndroms
genannt. Eine Angabe zur Dauer und Intensitét von bestehenden Schmerzleiden oder

Details zu schmerzbezogenen Interventionen (erforderlich, erfolgt oder verweigert)
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wurden nicht explizit erfasst. Eine Auskunft dartiber, ob Schmerzen ldnger als 6 oder 12
Wochen kontinuierlich bestehen, hitte lediglich iiber die Bewohner selbst stattfinden
konnen. Es wurde bereits vor Beginn der Datenerhebung davon ausgegangen, dass nicht
jeder Studienteilnehmer eine zuverldssige Angabe diesbeziiglich hitte machen konnen.
Aus diesem Grund wurde von dieser Frage abgesehen und eine vereinfachte
Unterscheidung von tempordren Alltagsschmerzen und anderen als temporiren
Alltagsschmerzen vorgenommen. Ob Bewohner per se ein chronisches Schmerzleiden
aufweisen, konnte nicht erfasst werden. Die Auswertung der Daten ldsst jedoch vermuten,
dass etwaige Studienteilnehmer die Kriterien fiir die Diagnose eines chronischen
Schmerzsyndroms erfiillen. Informationen hinsichtlich einer Ablehnung eines
Arztkontaktes oder einer Einnahme von Analgetika lagen ebenfalls nicht gesondert vor.

Mit dem Inkrafttreten der ICD-11 ab Januar 2022 wird der Chronische Schmerz als
eigenstdndiges Krankheitsbild erfasst [6]. Neben neuen Behandlungsoptionen und einer
zukiinftigen Dokumentation als Dauerdiagnose ist zu erwarten, dass diesem

Krankheitsbild ein neuer Stellenwert beigemessen wird.

6.2.4 Zuriickhaltung von Informationen

Nahezu ein Drittel (30,47 %) aller Pflegeheimbewohner des PMS-Kollektivs hat die
Frage nach der Wirksamkeit der eigenen Schmerzmedikation nicht beantwortet. Die
Griinde dafiir wurden im Rahmen der Datenerhebung nicht erfasst, es konnen lediglich
Vermutungen aufgestellt werden. Wird eine unzureichende medikamentdse Versorgung
angegeben, konnte dies als eine Kritik an den betreuenden Hausarzt oder an das
Pflegepersonal ausgelegt werden. Gegebenenfalls nehmen Studienteilnehmer gegeniiber
ihrer Pflegeeinrichtung ein ausgeprigtes Abhédngigkeitsverhiltnis wahr, sodass die
Betroffenen beispielsweise aus Angst vor mdoglichen negativen Konsequenzen eine
Aussage ablehnen. Alle Bewohner waren der deutschen Sprache méchtig, sodass die
Moglichkeit einer sprachlichen Barriere ausgeschlossen werden kann. Die Befragungen
fanden an unterschiedlichen Wochentagen und sowohl an Nachmittagen als auch an
Vormittagen statt. Miidigkeit oder eine ungiinstige Tagesform koénnten Einfluss
genommen haben. Zu hinterfragen wire zudem eine Fehlkommunikation, ein akustisches
oder inhaltliches Verstdndnisproblem, ebenso wie ein Unvermdgen oder eine
Uberforderung diese geschlossene Frage ad hoc zu beantworten. Die Dauermedikation

wird in der Regel durch die Pflegefachkriifte gerichtet und selten selbststdndig von einem
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Bewohner dosiert, sodass Pflegeheimbewohnern moglicherweise nicht bewusst ist wann
sie ein Analgetikum erhalten. Insbesondere hochbetagte Personen koénnen ihre
Multimorbiditét sowie eine damit verbundene Polypharmazie nicht in vollem Umfang

benennen und diese in der Regel auch nicht einander zuordnen.

6.2.5 Anwendung der VAS oder NRS

Eine Einschétzung der Schmerzstirken stellte, trotz der individuellen Auswahl zwischen
VAS und NRS, fiir rund 9 bis 12 % der hochbetagten Studienteilnehmer ein Problem dar.
Einige zeigten sich nicht oder nur schwer in der Lage eine Angabe machen zu konnen.
Vermutlich waren die Anforderungen fiir einzelne Personen zu komplex und eine
Reproduktion der Schmerzwahrnehmung in einem vorgegebenen Kontext zu schwierig.
Die Einschidtzungen der Schmerzstarken erfolgten relativ zu Beginn der Befragung,
sodass eher weniger von einer Uberanstrengung aufgrund einer zu hohen Zahl an
Fragestellungen auszugehen ist. Inhaltlich wurden die Fragen einfach formuliert, ebenso
waren alle Befragten der deutschen Sprache michtig. Sorgen und Angste vor einer
falschen Angabe oder vor daraus resultierenden Konsequenzen koénnen nicht
ausgeschlossen werden. In Abhdngigkeit von kognitiven Féahigkeiten und individuellen
Beweggriinden, findet eine Erfassung der Schmerzintensitét, trotz der dafiir ausgelegten

Messinstrumente VAS und NRS, bei Menschen im hohen Alter nur erschwert statt.
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7 Zusammenfassung

Das Erreichen eines hohen Lebensalters geht gehduft mit zunehmenden physischen und
psychischen Beschwerden einher, was zu einer erheblichen Einschrankung der
Lebensqualitit fithren kann. Das Symptom Schmerz nimmt diesbeziiglich eine zentrale
Rolle ein und wird von Betroffenen nicht selten toleriert, ebenso nicht immer
kommuniziert oder durch medizinisches Fachpersonal erkannt. Das Erfassen von
Schmerzleiden sowie die individuelle Verordnung, Verabreichung und kontinuierliche
Anpassung einer medikamentdsen = Schmerztherapie weist insbesondere in
Langzeitpflegeeinrichtungen Defizite auf. Aufgrund des demografischen Wandels
unserer Bevolkerung wird der Anteil der hochbetagten Menschen stetig zunehmen und
die Versorgung in Pflegeheimen vor neue Herausforderungen stellen.

Die vorliegende Dissertation analysiert das Vorhandensein von Schmerzen sowie die
medikamentdse schmerztherapeutische und drztliche Versorgung von kognitiv nicht
eingeschrankten Menschen im hohen Lebensalter, die ihren Lebensabend in einer
Langzeitpflegeeinrichtung verbringen. Durch eine Befragung der Pflegeheimbewohner
wurden zudem Angaben zu vegetativen Symptomen, zur Intensitét und Lokalisation von
vorhandenen Schmerzleiden, zur Wirksamkeit einer vorhandenen Schmerzmedikation
sowie zur Beeintrichtigung von Lebensbereichen durch Schmerzleiden dokumentiert.
Ziel dieser versorgungsepidemiologischen Querschnittsstudie war es herauszufinden, ob
Hinweise fiir eine unzureichende schmerzmedikamentése Versorgung in den
mittelhessischen Langzeitpflegeeinrichtungen vorliegen.

Es konnte aufgezeigt werden, dass rund 55 % der kognitiv nicht eingeschrankten
Pflegeheimbewohner alltdglich unter Schmerzen leiden und rund 45 % andere als
tempordre Alltagsschmerzen aufweisen. Nicht alle an Schmerzen leidenden
Pflegeheimbewohner erhalten ein Analgetikum in der Dauer- oder Bedarfsmedikation.
Rund 39 % der Bewohner, welche eine dauerhafte Schmerzmedikation erhalten, nehmen
maximal Analgetika der WHO-Stufe I ein. Von allen befragten Pflegeheimbewohnern
mit Schmerzen empfinden mindestens 38 % ihre Schmerzmedikation als nicht
ausreichend.

Die vorliegenden Ergebnisse weisen darauf hin, dass die medikamentdse
schmerztherapeutische Versorgung von Pflegeheimbewohnern im Raum Mittelhessen
unzureichend ist. Aus diesem Grund sind weiterfithrende Forschungsarbeiten ebenso wie

Interventionsstudien erforderlich, sodass sowohl bestehende als auch neue
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interdisziplindre Versorgungskonzepte hinsichtlich IThrer Umsetzbarkeit gepriift und

implementiert werden konnen.
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8 Summary

Reaching an old age can be associated with increasing physical and psychological
complaints, which could lead to a significant reduction in the quality of life. In this context
pain plays a central role as a symptom and is often inadequately treated. Affected people
frequently do not express but rather tolerate their pain. In addition, nurses and medical
specialists do not always recognize pain disorders. The recording of pain symptoms as
well as the prescription, the administration and a continuous adjustment of an adequate
drug-based pain therapy is very difficult, especially in long-term care facilities. Due to
the demographic change in our population, the proportion of very old people will steadily
increase and nursing homes will face new challenges.

The present dissertation analyzes the presence of pain, the medication-based pain therapie
and the medical care of cognitively not restricted elderly people who spend their
retirement in a long-term care facility. Nursing home residents were asked about
vegetative symptoms, the intensity and localization of the pain, the effectiveness of an
analgesic and the impairment of areas of life caused by pain. The aim of this
epidemiological cross-sectional study was to find out whether there were indications of
inadequate pain medication care in regional long-term care facilities. The investigation
of these factors should be used for this.

Around 55% of the cognitively efficient nursing home residents suffer from pain every
day and around 45% even have other than temporary everyday pain. Not every nursing
home resident with pain is given an analgesic in permanent or reliever medication.
Around 39% of residents with daily pain medication only take analgesics, which belong
to WHO-Stufe L. In addition, 38% of nursing home residents with pain evaluate their pain
medication as inadequate.

These results indicate an inadequate drug-based pain therapy of nursing home residents
in Mittelhessen. For this reason, further research and intervention studies are required.
Existing and new interdisciplinary concepts need to be applied and reviewed in order to

improve pain management for nursing home residents.
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9 Abkiirzungsverzeichnis

BESD — Beurteilung der Schmerzen bei Demenz
COX-2-Inhibitor — Cyclooxygenase-2-Inhibitor

ECOG — Eastern Cooperative Oncology Group

FIM — Functional Independence Measure

IMST — Interdisziplindre Multimodale Schmerztherapie
MMST — Mini-Mental-Status-Test

MVZ — Medizinisches Versorgungszentrum

MW - Mittelwert

NRS — Numerische Rating-Skala

NSAR — Nichtsteroidale Antirheumatika

PEG — Perkutane endoskopische Gastrostomie

POS — Pflegeheimbewohner ohne Schmerzen

PMS — Pflegeheimbewohner mit anhaltenden Schmerzen (nicht temporér)
PSG — Pflegestirkungsgesetz

RKI — Robert Koch Institut

SD — Standardabweichung

VAS - Visuelle Analogskala

WHO — World Health Organization
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10 Anhang
10.1 Fragebogen der Studie

Seite 1

Patienten ID:

in imen G

Geburtsjghr: ~ 19___
Geschlecht: O mannlich O weiblich
Familienstand: O ledig O verheiratet [ geschieden O verwitwet
Kinder: O nein Oja Toéchter Sohne
Krankenkasse 0 gesetzl: O privat
Name der KK:
Private Zusatzversicherung Oja O nein
Pflegestufe: O keine o1 02 03
Pflegehilfsmittel/Pflegeheilmittel:
o Pflegebett o Rollstuhl o Rollator/Gehhilfen o Toilettenstuhl
o Lifter o Spezialmatratzen o Sitzerhdhungen o Sauerstoffkonzentrator
o Inhalationsgeréat o Inkontinenzmaterial o Stomaversorgungsmaterial o Prothesen
o Wundversorgung o Infusionstherapie o Nahrungsergénzung o Sonstiges
Betreuer vorhanden? [ ja O nein

wenn Ja: O Angehoriger O gesetzlich bestellt

Seit wann: _ (Monat/Jahr)
Vorsorgevolimacht Oja O nein
Far welche Bereiche (Betreuung und/oder Vorsorgevolimacht):
O Gesundheitsfiirrsorge O Aufentt immung a izi \er Bereich
O Wohnungsangelegenheiten O Vermogensvorsorge O rechtlicher Bereich
O Post- und Fernmeldeverkehr
Patientenverfuigung vorhanden? Oja Onein
wenn JA: O personlich verfasst O Vorlage: O Christliche Vorlage
O Medizinische Vorlage
O neutral (z.B. Verbraucher
Hausarzt:
Pflegeheim:  Seit wann? 1 (Monat/Jahr)
Aus welchen Grinden? O keine Angehérigen zur Versorgung O Uberforderung der
Angehérigen O nicht zur Last fallen wollen O sonstiges
Spezielle F
Welche Vorerkrankungen hat der Patient?
o Herz-Kreislauf-Erkrankung o GI-Trakt-Erkrankung o Neurologische Erkrankung
& o Tumorerkrankung o Nephrologische Erkrankung o Dermatologische Erkrankung
o Pneumonologische Erkrankung o Lebererkrankung o HNO-Erkrankung
o Infektionserkrankung o Psychische Erkrankung o Urologische Erkrankung
o Skelett-Erkrankung o Endokrine Erkrankung o
Welche Medikamente nimmt der Patient aktuell ein?
o Antihypertensiva o Glukokortikoide o Antibiotika o Bronchodilatatoren
o Antiarrhythmika o Sedativa o Antiepilepti o Antidiabeti
o Diuretika o Urospasmolytika o Antiparkinsonmittel o Analgetika
o Vitamine o Pr i o Antidep i o Antikoagulation
o Hormone o Zytostatika ob pti o Immunsuppressi
o Antiemetika o Schlafmedikation o sonstiges:
Medikamentenliste und Dosierung:
Seite 1von 7
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Seite 2

Patienten ID:

(zB Morphin, Buprenorphin, Fentanyl)

Schmerzen Bedarfsmedikation: O ja O nein

wenn JA:

o nasal o sublingual

o peripher wirksame Analg (2B

o trizyklische Antidepressiva (zB Amitriptylin)

o Neuroleptika (zB Neurocil, Haldol)

o Opioide: o schwach wirksame Opioide:
(zB Tramal, Valoron, Dolantin)
o stark wirksame Opioide:
(zB Morphin, Buprenorphin, Fentanyl)

wenn JA: Magenschutz OJa
Obstipationsprophylaxe O Ja

Medikamenteneinnahme:

Schluckbeschwerden: vorhanden:

Orale Tabletteneinnahme eingeschrankt:
nicht méglich:

Alternative Zugangswege: O Ja

wenn JA:

PEG OJa ONein Port OJa

ASS,

ooral o transdermal
o nasal o sublingual
ooral o transdermal
o nasal o sublingual

Begleitmedikation der Schmerztherapie vorhanden: O Ja

O Nein
O Nein

OJa
OJa
OJa
O Nein

O Nein

Subkutan Nadel

inP i Gt
Schmerzmedikation: Oja O nein
wenn JA:
WHO Stufe: lo llo o
o peripher wirksame Analgetika (zB ASS,
o trizyklische Antidepressiva (zB Amitriptylin)
o Neuroleptika (zB Neurocil, Haldol)
o Opioide: o schwach wirksame Opioide: o oral o transdermal o subcutan o intravends
(2B Tramal, Valoron, Dolantin) o nasal o sublingual o intramuskular
o stark wirksame Opioide: ooral otransdermal o subcutan o intravends

o intramuskular

o subcutan o intravends
o intramuskular
o subcutan o intravenots

o intramuskular

O Nein

O Nein
O Nein
O Nein

OJa ONein

Arztliche Kontakte in den letzten sechs Monaten

Anzahl der Arztkontakte gesamt:
davon: O Hausarzt ___ (Anzahl)
0O Krankenhaus ___ (Anzahl)

& O Schwerpunkt-Praxisbesuch___ (Anzahl)

O Notarzt ___ (Anzahl)
O sonstige ___ (Anzahl)
Welche Schwerpunktpraxis: o Orthopadie
o Urologie

o Endoskopie
o Neurologie
o Hausbesuche o Besuche in der Praxis
Was war der Grund des Praxisbesuchs bzw. Hal
o Routine/Kontrolle o Fieber
o Luftnot
o motorische Ausfélle o Stirze

Bei Hausarzten:
Wie war die Dringlichkeit des Kontaktes?

o Schmerzambulanz

o Onkologie
o Zahnarzt

o HNO

o Infektiologie
o Kardiologie

Bei den Arztkontakten handelte es sich hauptséchlich um:

o Beides

usbesuchs?
o Schmerzen

O elektiv (___) O notfallméRig (__)

Wie oft waren Arztkontakte nétig und um welche Kontakte handelt es sich hierbei?

o Unfallchirurgie

o Dialyse/Nephrologie
o Psychiatrie

o Dermatologie

o Ubelkeit/Erbrechen

o Verwirrtheitszustéande o Obstipation/Diarrhoe o Wunden

(Anzahl)
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Seite 3

Patienten ID:

in

Krankenhausaufenthalten: OJa O Nein

Wie war die Aufnahme ins Krankenhaus? O elektiv (___) O notfallmaRig (___) (Anzahl)
Wer war der Einweiser ins Krankenhaus? (Anzahl)

O Hausarzt (___) O Pflegeheim (__) O Angehorige (__) O selbststandig (___)
Wie kam der Patient ins Krankenhaus? (Anzahl)

ORTW(__) OTaxi(__) O Angehorige (__) O selbststandig (___)
Krankenhaustage insgesamt: (__)

Musste der Notarzt gerufen werden? O Ja O Nein

Wenn JA: Was war der Grund des Notarztbesuchs?

o Fieber o Schmerzen o Ubelkeit/Erbrechen o Luftnot o Obstipation

o Diarrhoe o Wunden o motorische Ausfalle o Sturze o Verwirrtheitszustande

Korperlicher Zustand

ECOG Performance Status

o 0 Normale uneingeschrénkte Aktivitat wie vor der Erkrankung.

o 1 Einschrankung bei korperlicher Anstrengung, aber gehfahig; leichte kérperliche Arbeit
bzw. Arbeit im Sitzen (z.B. leichte Hausarbeit oder Buroarbeit) méglich.

o 2 Gehfahig, Selbstversorgung méglich, aber nicht arbeitsfahig; kann mehr als 50% der
Wachzeit

o 3 Nur begrenzte Selbstversorgung méglich; 50% oder mehr der Wachzeit an Bett oder Stuhl

o 4 Vellig p urftig, keinerlei orgung maglich; vollig an Bett oder Stuhl
gebunden.

Seite 3von 7
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Patienten ID:

inP imen Grunder

Functional Independence Measure (FIM)

LEGENDE Functional Independence Measure (FIM)

Jedes Merkmal muss innerhalb einer 7-stufigen Skala beurteilt werden. Die Stufen sind wie folgt benannt:

= vollige Unselbstandigkeit, 2 Hilfspersonen sind erforderlich

ausgepragte Hilfestellung, Pat. fithrt mehr als 25 % selber aus

3 =maBige Hilfestellung, Pat. fithrt mehr als 50 % selber aus

4= Konla.kﬂulfc/genngc Hllfeslellung, Hilfe in Form von Berithrung, Pat. fiihrt 75 % selber aus

5 eine Hil ist erforderlich

eingeschréinkte Selbs:andlgkexl Aufgabe wird mit ‘ ilfsmi unsicher

7= vollige Selbstindigkeit, Aufgabe wird sicher, ohne Ei ohne Hilfsmi i in
typischer Weise, angemessener Zeit ausgefuhrt.

Motorik: Selbstversorgung

Punkte 1 2 3 4 5 6

Essen / Trinken

Korperpflege

Baden/Duschen/Waschen

Ankleiden oben

Ankleiden unten

Intimhygiene

Motorik: K

Blasenkontrolle I i | { | |
Darmkontrolle \ l [ ] I |

Motorik: Transfers

Bett/Stuhl/Rollstuhl

Toilettensitz

Dusche/Badewanne

Motorik: Fortbewegung

Gehen / Rollstuhl | ! | | | [

Treppensteigen | 1 | l | ‘

Kognitive Items: K

Verstehen [ \ [ [ [ [

Ausdruck (sich verstandlich machen) [ \ [ | | |

Kognitive ltems: Psych: iale A

Soziales Verhalten

Problemlésungsfahigkeit

Gedachtnis
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Seite 5

Patienten ID:

h inP imen Grunder
Symptome
Ubelkeit O kein O leicht 0 mittel O stark
Erbrechen O kein O leicht O mittel O stark
Appetitmangel O kein O leicht O mittel O stark
Verstopfung O kein O leicht O mittel O stark
Luftnot O kein O leicht O mittel O stark
Schwache O kein O leicht 0 mittel O stark
Mudigkeit O kein O leicht 0 mittel O stark
Wunden O kein O klein O mittel O groR
Dekubitus O kein O klein 0O mittel O groR
Angst O kein O leicht O mittel 0O stark
Depressivitat O kein O leicht 0O mittel O stark
Schmerz-Assessment 1

Haben Sie ab und zu Schmerzen? OJa 0ONein
Wenn NEIN: Fragebogen abgeschlossen.

Stellen Sie die Skala so ein, dass Ihre starksten Schmerzen in den

vergangenen 24 Stunden am besten dargestellt werden: (Punktwert)

Stellen Sie die Skala so ein, dass |hre geringsten Schmerzen in den

vergangenen 24 Stunden am besten dargestellt werden : (Punktwert)

Die meisten von uns haben gelegentlich Schmerzen, die von alleine wieder weggehen wie zum
Beispiel Kopfschmerzen, Zahnschmerzen oder Halsschmerzen.

Dies sind sogenannte Alltagsschmerzen.

Haben Sie in den letzten 24 Stunden andere als diese Alltagsschmerzen? OJa 0O Nein
Wenn NEIN: Fragebogen abgeschlossen.

Wenn JA:

Haben bzw hatten Sie diese Schmerzen HEUTE OJa O Nein

Nehmen Sie regelméaRig Medikamente zur Schmerzbehandlung: OJa O Nein
Kennen Sie Ihre Grunderkrankung, die zu den behandlungsbedurftigen Schmerzen fuhrt:

OJa O Nein

Wenn Ja: Bitte nennen Sie mir die Erkrankung:

Ist die Wirkung Ihrer Schmerzmedikamente ausreichend? OJa O Nein
Wie haufig nehmen Sie Schmerzmedikamente ein?: * pro Tag

Seite 5von 7
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Seite 6

Patienten ID:

in

mit X die Stelle, die Sie am meisten schmerzt:

HINTEN  —

Bitte schraffieren Sie in der Zeichnung die Gebiete, in denen Sie Schmerzen haben. Markieren Sie

sie die Gesichter sehen.

Bitte nehmen Sie diese Skala zur Beantwortung der restlichen Fragen. Halten Sie die Skala so, dass

Stellen Sie die Skala so ein, dass Ihre durchschnittlichen Schmerzen in den

vergangenen 24 Stunden am besten dargestellt werden (Punktwert)
Stellen Sie die Skala so ein, dass |hre aktuellen Schmerzen am besten
dargestellt werden (Punkiwert)
Bitte denken Sie an die vergangenen 24 Stunden. Stellen Sie die Skala so ein,
dass lhre Schmerzen nach Einnahme der Medikamente am besten dargestellt
werden (Punktwert)
Mit welcher Schmerzstérke waren Sie nach Anpassung der Therapie zufrieden?
Bitte stellen Sie die Skala so ein, dass dies am besten dargestellt wird. (Punkiwert)
VAS benutzt? O Ja O Nein
Wenn nein warum?:
O zu klein (motorik) O zu klein (visuell) O kognitiv
Traten dieselben Probleme bei Verwendung der ,Thermometerskala“ auch auf?
OJa O Nein
1. Wie stark schranken Sie lhre Schmerzen bei der allgemeinen Aktivitat ein?
O immer O manchmal O nie O keine Ahnung
2. Wie stark beeinflussen Sie Ihre Schmerzen beim Gehvermégen/Mobilitat?
O immer 0O manchmal O nie O keine Ahnung
3. Wie stark wird Ihre Belastbarkeit durch die Schmerzen beeinflusst?
O immer O manchmal O nie O keine Ahnung
4. Haben lhre Schmerzen Auswirkung auf Ihre Lebensfreude?
O immer O manchmal O nie O keine Ahnung
5. Haben Ihre Schmerzen Einfluss auf die Beziehung zu anderen Menschen?
O immer O manchmal O nie O keine Ahnung
6. Wird lhre Stimmung durch lhre Schmerzen beeintréchtigt?
O immer O manchmal O nie O keine Ahnung
7. Haben Ihre Schmerzen Auswirkung auf lhren Schlaf?
O immer 0O manchmal O nie O keine Ahnung
Seite 6 von 7
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Seite 7

Patienten ID:

inP

Grunder

Beurteilung von Schmerzen bei DEMENZ

|

Beobachten Sie den Patienten zunachst zwei Minuten lang. Dann kreuzen Sie die
beobachteten Verhaltensweisen an. Im Zweifelsfall entscheiden Sie sich fir das vermeintlich
beobachtete Verhalten. Setzen Sie die Kreuze in die vorgesehenen Kastchen. Mehrere

positive Antworten (auRer bei Trost) sind méglich.

Testdurchfuhrung in O Ruhe

O Mobilisation; wenn ja welche Tatigkeit

Atmung

z
m
z

normal

gelegentlich angestrengt atmen

kurze Phasen von Hyperventilation

lautstark angestrengt atmen

lange Phasen Hyperventilation

Cheyne Stoke Atmung

o|O|o|o|o|0

o|o|ojojo|o|s

Negative L duBerung

Z|
Z|

kein

gelegentlich stéhnen oder &chzen

sich leise negativ oder missbilligend &uRern

wiederholt beunruhigt rufen

laut stohnen oder dchzen

weinen

o|ojojo|o|o|mo

o|o|o|ojo|ols

Cocicht pry 1

lachelnd oder nichts sagend

Trauriger Gesichtsausdruck

angstlicher Gesichtsausdruck

sorgenvoller Blick

grimassieren

ojo|ojoo|m

ojojo|o|ofs

Korpersprache

entspannt

angespannt Kérperhaltung

nervés hin und her gehen

nesteln

Korpersprache starr

geballte Fauste

angezogene Knie

sich entziehen oder wegstoRen

schlagen

Oojo|o|o|o|ojo|o|o|mD

O|ojo|ojo|o|oo|0)s

Trost

NEIN

trésten nicht notwendig

ofs

Stimmt es, dass bei oben genanntem Verhalten
ablenken oder beruhigen durch Stimme oder
Beriihrung moglich ist?

m]

Stimmt es, dass bei oben genanntem Verhalten
ablenken oder beruhigen durch Stimme oder
Beriihrung nicht méglich ist?
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10.2 ECOG Performance Status

ECOG Performance Status
Developed by the Eastern Cooperative Oncology Group, Robert L. Comis, MD, Group Chair.*

GRADE ECOG PERFORMANCE STATUS

0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction

Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry out work
of a light or sedentary nature, e.g., light house work, office work

Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities; up
and about more than 50% of waking hours

Capable of only limited selfcare; confined to bed or chair more than 50% of waking
hours

4 Completely disabled; cannot carry on any selfcare; totally confined to bed or chair

5 Dead

*Oken M, Creech R, Tormey D, et al. Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology
Group. Am ] Clin Oncol. 1982;5:649-655.

[13]

10.3 FIM-Tabelle

Selbstversorgung Punkte

Essen und Trinken 1/2/3/4/5/6/7
Kérperpflege 1/2/3/4/5/6/7
Baden, Duschen und Waschen 1/2/3/4/5/6/7
Ankleiden Oberkérper 1/2/3/4/5/6/7
Ankleiden Unterkérper 1/2/3/4/5/6/7
Intimpflege 1/2/3/4/5/6/7
Kontinenz Punkte

Harnkontinenz 1/2/3/4/5/6/7
Stuhlkontinenz 1/2/3/4/5/6/7
Transfer Punkte

ins Bett, auf Stuhl oder Rollstuhl 1/2/3/4/5/6/7
auf Toilettensitz 1/2/3/4/5/6/7
in Dusche oder Badewanne 1/2/3/4/5/6/7
Fortbewegung Punkte

Gehen oder Rollstuhlfahren 1/2/3/4/5/6/7
Treppensteigen 1/2/3/4/5/6/7
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Selbstversorgung

Essen und Trinken
Korperpflege

Baden, Duschen und Waschen
Ankleiden Oberkérper
Ankleiden Unterkorper
Intimpflege

Kontinenz
Harnkontinenz
Stuhlkontinenz

Transfer

ins Bett, auf Stuhl oder Rollstuhl
auf Toilettensitz

in Dusche oder Badewanne

Fortbewegung
Gehen oder Rollstuhlfahren
Treppensteigen

Kommunikation
Verstehen
Sich-Ausdrticken

Soziales

soziales Verhalten
Problemlésen
Gedachtnis

Einstufung auf der Punkteskala

Grad der Selbstandigkeit
Vollstandige Unabhangigkeit

Unabhangigkeit nur bei Gebrauch von Hilfsmitteln oder
erhohtem Zeitaufwand

Hilfestellung ohne kérperlichen Kontakt oder nur zur
Vorbereitung

Hilfestellung bei minimalem Kontakt; Patient/-in fuhrt
die Aktivitat zu 75-99 % selbstandig aus

MaBige Hilfestellung; Patient/-in fihrt die Aktivitat zu
50-74 % selbstandig aus

Erhebliche Hilfestellung; Patientin fihrt die Aktivitat zu
25-49 % selbstandig aus

Vollstandige Hilfestellung; Patient/-in ist an der
Ausfuhrung der Aktivitat zu weniger als 25 % beteiligt
oder Anteil nicht beurteilbar

[9, 17]
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Punkte
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7

Punkte
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7

Punkte
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7

Punkte
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7

Punkte
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7

Punkte
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7
1/2/3/4/5/6/7

Punkte



10.4 Visuelle Analogskala

Ansicht des Patienten

Ansicht des Untersuchers
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10.5 Ethikvotum

JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT " MEDIZIN
GIESSEN

Ethik-Kommission, Gaffkystr. 11c, D-35385 GieRen ETHIK-KOMMISSION
am Fachbereich Medizin

Prof. Dr. U. Sibelius Vorsitz: Prof. H. Tillmanns

Med. Klinik V

Klinikstr. 33 Gaffkystr. 11c

35392 Gielten D-35385 Giellen

Tel.: (0641)99-42470 / 47660

ethik.kommission@pharma.med.uni-giessen.de

GieRen, 5. Dezember 2011
Dr. Kr./

AZ.: 284/11
Titel: Studie zur integrierten Versorgung von Schmerzpatienten in Pflegeheimen.
Sitzung am 15.11.2011

Antrag vom 07.11.11, Eingang 07.11.11.
Sehr geehrter Herr Prof. Sibelius,

wir bedanken uns fur die Vorstellung lhres Forschungsprojektes. Im Folgenden erhalten Sie das
Votum der GieRener Ethik-Kommission zur oben genannten Studie:

Es handelt sich um eine Erstbegutachtung fur den Leiter der Klinischen Prafung (LKP) p=|
Es handelt sich um eine Anschlussbegutachtung ’
Eingesandte Unterlagen:
A Formalisierter Antrag vom 07.11.11
& Ausfihrliche Darstellung des Vorhabens (Projektskizze - Synopse)

Patienteninformation und -Einwilligungserklarung
B~  Abteilungsleiterhaftpflicht

Der Antrag wurde unter ethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und rechtlichen Gesichtspunkten
gepruft. Soweit betreffend, wurde das auf Seite 2 wiedergegebene Protokoll unter Berticksichtigung
des Good Clinical Practice for Trials on Medicinal Products in the European Community (ICH-GCP)
erstellt. Es bezieht sich auf die vorgelegte Fassung des Antrags.

Forderungen der Ethik-Kommission, soweit darin aufgefuhrt, wurden inzwischen erfullt.
Sie stimmt dem Vorhaben zu.

Sie stimmt dem Vorhaben unter Auflagen zu (siehe S. 2).

Sie stimmt dem Vorhaben nicht zu (siehe S. 2).

D;{{\EID

Die Ethik-Kommission erwartet, dass ihr bIS’>"7“1 ohne Aufforderung ein kurzer Bericht auf
beigefugtem (roten) Formblatt ubermittelt wird. Er soll mitteilen, ob das Ziel der Studie erreicht wurde,
ob ethische, medizinisch-wissenschaftliche oder rechtliche Probleme aufgetreten sind, und ob das
Ergebnis publiziert ist’wird. Unabhangig davon ist die Ethik-Kommission tber alle Anderungen des
Prufplans zu unterrichten. Ihr sind alle schweren unerwunschten Wirkungen mitzuteilen, soweit sie im
Bereich der Zustandigkeit dieser Ethik-Kommission aufgetreten sind. Bei uberregionalen Studien sind
sie auch dem LKP mitzuteilen.

Die arztliche und juristische Verantwortung des Leiters der klinischen Prifung und der an der Prifung
teiinehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der Ethik-Kommission durch unsere
Stellungnahme unberihrt.



Auszug aus dem Protokoll der Kommissionsitzung vom 15.11.2011:

Herr Prof. Dr. med. UIf Sibelius tragt vor. Wegen Eilbedurftigkeit wurde das Vorhaben in der
kleinen Kommission, bestehend aus dem Vorsitzenden Prof. Tillmanns, Apotheker Brumhard
und Dr. Kramer diskutiert. Hintergrund: Die steigende Lebenserwartung der Bevélkerung
fuhrt dazu, dass immer haufiger in den letzten Lebensjahren eine stationdre
Pflegebedurftigkeit besteht, da bei schwer-wiegenden Erkrankungen eine Versorgung im
Rahmen familidrer und sozialer Umfelde nicht darstellbar ist. Die Tendenz dieser
Bedurftigkeit ist weiter steigend, Prognosen gehen davon aus, dass bei den heutigen
Erwebstéatigen die Wahrscheinlichkeit, im Pflegeheim die letzten Lebensjahre zu verbringen,
bei etwa 80% liegt. Dies stellt enorme Anforderungen an die medizinische und pflegerische
Versorgung. Im vorgelegten Projekt geht es vor diesem Hintergruund um eine
Bestandsaufnahme der Versorgung von Patienten mit Schmerzen. Die haufig dementen
Patienten sind oft nicht in der Lage, sich gegenuber dem Pflegepersonal entsprechend zu
auBern, und bleiben daher besonders im Hinblick auf die Schmerzlinderung un- bzw.
unterversorgt. Letztlich fuhrt dieser Zustand zu unnétigen Krankenhauseinweisungen mit
damit verbundenen erheblichen Kosten. Im Rahmen des als Pilotstudie konzipierten
Projektes soll in Pflegeheimen im Giessener Raum und im Raum Wetterau zunéachst eine
systematische Erfassung des Gesundheitszustandes der Heimbewohner erfolgen und der
Bedarf an Schmerztherapie evaluiert werden. Projektleiter ist Prof. Sibelius, weiterhin
nehmen Bastian Eul sowie Nico Lang an der Studie teil. Langfristiges Ziel soll die Etablierung
einer integrierten Versorgung von Schmerzpatienten in Pflegeheimen unter Einbeziehung
der ambulanten Palliative Care Teams, der Hausérzte und speziell dafur ausgebildeter "Pain
Nurses" aus dem Bereich der Heimmitarbeiter sein. Die Ausbildung zur Pain Nurse soll
ebenfalls langfristig etabliert werden. Durch die bessere Versorgung scheint einerseits eine
erhebliche Steigerung der Lebensqualitdt und Lebenserwartung der Heimbewohner und
andererseits eine erhebliche Kosteneinsparung méglich zu sein. Die Dokumentation dieser
Zusammenhange ist das kurzfristige Ziel dieser Studie. Eingeschlossen werden sollen
mindestens 300, maximal 1000 Patienten. Aus Arztbriefen und Krankenakten werden im
Rahmen einer medizinischen Dissertation die Erkrankungen der Betroffenen erfasst und der
aktuellen Therapiesituation gegenubergestellt werden. Erfasst werden auch zuriickliegende
Krankenhausaufenthalte sowie der Schmerzstatus. Die retrospektiven Daten werden in
vollstandig anonymisierter Form erfasst und weiterverarbeitet, dennoch erfolgt eine
Information der Patienten und deren Angehdrigen. Unterstutzt wird das Projekt durch die Fa.
Mundipharma GmbH, Limburg.
Nach kurzer, intensiver Diskussion bestehen keinerlei inhaltliche Einwénde gegen das
wichtige Projekt. Die Kommission bittet aber um Anderung des Passus
"pseudonymisiert” in "anonymisiert” sowie um die Herausnahme der
"Ethikkommission"” und der "Bundesoberbehérde" in der datenschutzrechtlichen
Erkldarung. Weiterhin sollte deutlich gemacht werden, dass bei Widerruf der
Einwilligung eine Loéschung der erhobenen Daten aufgrund der vollstandigen
Anonymisierung nicht méglich ist.
Ir%?mt stimmt die Kommission dem Vorhaben zu und wiinscht gutes Gelingen.

Ve

XN
Prof. Dr. H. Tillmanns
Vorsitzender

Die Namen der bei dieser Sitzung anwesenden Mitglieder sind durch Unterstreichung hervorgehoben.
Mitglieder: Frau Dr. Blitters-Sawatzki (Padiatrie); Dr. Bédeker (Informatik); Herr Brumhard (Pharmazie); Prof. Dr.
Dr. Dettmeyer (Rechtsmedizin); Prof. Dr. Padberg (Chirurgie); Dr. Repp (Pharmakologie); Prof. Schmidt,
(Rheumatologie), Prof. Tillmanns, Vorsitzender (Innere Med.); Frau Prof. Dr. Wolfslast (Rechtswissenschaften).
Vertreter: Prof. Dreyer (Pharmakologie); Frau Prof. Kemkes-Matthes (Innere Medizin); Prof. Dr. N. Kramer
(Zahnheilkunde); Frau Kreckel (Pharmazie); Prof. Kiinzel (Gynékologie); Dr. Pons-Kithnemann (Informatik); Prof.
RiBe (Rechtsmedizin); Dr. Rohrig (Chirurgie); Frau Schneider (Rechtswissenschaften).

P.S.: Bitte informieren Sie die Ethik-Kommission unter Benutzung des beigefiigten
Formulars iiber den Beginn der Studie!
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Abstract

Schmerztherapie im Pflegeheim - eine Querschnittsstudie im Raum Mittelhessen

Dallig A.!, Korting I.!, Eul B.G.!, Lang N.!, Sandvold H.!, Petri T.!, Fritz T.2, Sibelius
Ul

! Universitéitsklinikum Gieflen und Marburg GmbH, Medizinische Klinik V,
Internistische Onkologie und Palliativmedizin

2Zentrum fiir Schmerztherapie und Andisthesie, Butzbach

Unsere Bevolkerung erreicht durch die fortgeschrittene Medizin einen demographischen
Wandel mit einer steigenden Anzahl an dlteren Menschen. Das zunehmende Lebensalter
und die damit erhshte Ko- und Multimorbiditét bringt eine Vielzahl von Symptomen mit
sich. Schmerzen zihlen dabei zu einem der hidufigsten Symptome und beeintréchtigen die
Lebensqualitit der Betroffenen erheblich. Ziel dieser Studie ist eine Etablierung der
integrierten Versorgung von Schmerzpatienten in Pflegeheimen. Durch eine
systematische Erfassung des Gesundheitszustandes der Heimbewohner und damit eine
Ermittlung des Bedarfs auf dem Gebiet der Schmerztherapie, soll iiber speziell
weitergebildetes Pflegepersonal die ambulante Versorgungsstruktur optimiert werden. In
den ersten Auswertungen stellte sich heraus, dass 60% aller Studienteilnehmer unter
akuten oder chronischen Schmerzen leiden. Allerdings empfanden nur 40% dieser
Schmerzpatienten, welche schmerztherapeutisch versorgt sind, die Wirkung ihrer
Medikamente als ausreichend. Des Weiteren fanden im Zeitraum eines halben Jahres
durchschnittlich 6 Hausarztkontakte statt, von welchen nur einzelne ursichlich auf
Schmerzen zuriickzufithren waren. Daraus wird ersichtlich, dass Schmerzleiden eine
erhebliche Rolle in Pflegeeinrichtungen spielen und neue Fragestellungen beziiglich der

aktuellen Versorgung aufwerfen. Speziell ausgebildetes Pflegepersonal ist zwingend
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notwendig, damit eine ambulante Umsetzung von Schmerztherapien suffizient
durchgefiihrt und im Verlauf angepasst werden kann. Zusammenfassend leidet ein
GroBteil der Hochbetagten aus Langzeitpflegeeinrichtungen im mittelhessischen Raum
unter Schmerzen, selbst wenn eine Schmerzmedikation dauerhaft oder bei Bedarf
angeordnet ist. Dies muss iiber eine Reorganisation von Versorgungsstrukturen verbessert

werden.

Vorstellung des Pilotprojekts in der Zeitschrift fiir Palliativmedizin

Lang N., Eul B, Dallig A., Lang C., Eul 1., Korting 1., Grandel U., Fritz T., Grimminger
F., Sibelius U. (2013). Pilotprojekt - Vernetzte Versorgung von Schmerzpatienten in
Pflegeheimen. Zeitschrift fiir Palliativmedizin, 5, 09/2013, 202-203
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