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Schmerzeinschétzung bei Bewohnern in Langzeitpflegeheimen mit demenziellen Grunderkrankungen

1. EINLEITUNG

Unsere Gesellschaft wird zukinftig immer mehr durch altere Menschen gepréagt sein.
Die Griinde daflr lassen sich hauptsachlich auf zwei Ursachen zurtickfihren. Zum einen
erreichen die kinderreichen Jahrgange aus den 1960er Jahren in Deutschland bald das
Rentenalter, zum anderen hat sich die stetig steigende Lebenserwartung in Deutschland
seit dem 19. Jahrhundert mittlerweile fast schon verdoppelt. Ein heute in Deutschland
geborener Junge hat eine durchschnittliche Lebenserwartung von 78 Jahren, ein heute
in Deutschland geborenes Madchen sogar eines von 83 Jahren (DEUTSCHER
BUNDESTAG 2016). Da aktuell bereits mehr als jede 4. Person das 60. Lebensjahr
Uberschritten hat, kann davon ausgegangen werden, dass im Jahr 2050 zwischen 33
und 40 % der Bevolkerung 60 Jahre oder alter sein wird (DEUTSCHER BUNDESTAG
2016).

Da das Altern unserer Gesellschaft kontinuierlich voranschreitet, erhéht sich auch
entsprechend der Bedarf an Pflegeplatzen in Altenheimen. Laut STATISTISCHEM
BUNDESAMT (2017) waren 2015 36,65 % mehr pflegebedirftige Personen in

Pflegeheimen untergebracht als im Vergleichsjahr 1999.

Ein weit verbreitetes Problem von Bewohnerinnen und Bewohnern in
Langzeitpflegeheimen sind Schmerzen. Verschiedene Studien unterschiedlicher Lander
zeigen, dass bis zu 83 % aller Langzeitpflegeheimbewohner an Schmerzen leiden.
Gerade die Schmerztherapie bei Menschen mit demenziellen Grunderkrankungen stellt
eine besondere Herausforderung dar, weil die Patienten sich oft nicht entsprechend
mitteilen kénnen und das Erkennen von Schmerzen aufgrund unspezifischer Symptome

oder Merkmale schwierig ist.

Nach BICKEL (2012) leben in Deutschland fast 1,6 Millionen Demenzkranke. Und die
Zahl der demenziell Erkrankten nimmt kontinuierlich zu. Legt man die Prognosen zur
Bevolkerungsentwicklung des STATISTISCHEN BUNDESAMTES (2017) zugrunde, so
wird sich die Zahl der Menschen, die an einer demenziellen Grunderkrankung leiden bis
zum Jahre 2050 auf 3 Millionen erhgéhen. In Anbetracht der fortschreitenden Alterung der
Bevdlkerung, der Zunahme der Prévalenz von demenziellen Erkankungen und dem
Anspruch einer adaquaten Symptomkontrolle gewinnt die Schmerzerfassung und
-behandlung zunehmend an Bedeutung. Die Ergebnisse verschiedener Klinischer
Studien weisen darauf hin, dass Demenzpatienten im Vergleich zu kognitiv
unbeeintrachtigten Personen weniger Schmerzmittel verordnet bekommen (BASLER et
al., 2006a; SCHERDER, 2000). Dies scheint in erster Linie an der ungeniigenden
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kommunikativen Fahigkeit der Patienten zu liegen, Schmerzen verbalisieren zu kénnen
(SHEGA et al., 2004). Dabei zeigt eine Studie von LAUTENBACHER et al. (2007) auf,
dass Schmerzen bei Patienten mit demenziellen Erkrankungen sogar haufiger und
intensiver  erscheinen. Beide Fakten verdeutlichen das Risiko einer

schmerztherapeutischen Unterversorgung von Demenzpatienten.

Das Ziel dieser epidemiologischen Studie ist daher die Dokumentation von Schmerzen
bei Patienten in Langzeitpflegeheimen im Raum Mittelhessen mit demenziellen
Vorerkrankungen, sowie die Erfassung der medikamenttsen analgetischen Therapie
und Uberprifung auf deren adaquate Anwendung.




Schmerzeinschétzung bei Bewohnern in Langzeitpflegeheimen mit demenziellen Grunderkrankungen

2. LITERATURUBERSICHT

Um die Schreibweise zu vereinfachen wird im Weiteren auf die Bezeichnung Bewohnerin
und Bewohner verzichtet und nur noch der maskuline Ausdruck verwendet. Ungeachtet
dessen sind mit dem Wort Bewohner sowohl Manner, Frauen als auch Diverse, die in

Langzeitpflegeeinrichtungen leben gemeint.

2.1 Aktueller Stand der Pflegebediirftigkeit in Deutschland und Art der
Versorgung

Die deutsche Bevilkerung hat einen so hohen Lebensstandard erreicht, dass die
meisten alteren Menschen der Altersgruppe 65plus aussagen sie wirden sich
gesundheitlich wohl fuhlen. Gesundheitliche Beeintrachtigungen im Alltag werden als
unumganglich verstanden, so dass mehr als 75 % der Befragten angeben, sich bei der
Auslibung ihrer gewohnten Tatigkeiten im Alltag nicht beeintrdchtigt zu fuhlen. Der
Bedarf an Pflege und Unterstiitzung steigt erst im hohen Alter der Bevolkerung an. So
ist jede zehnte Person im Alter zwischen 75 und 79 Jahren als pflegebedurftig
einzustufen. Der Anteil der Pflegebediirftigen steigt mit zunehmendem Alter rasch an.
Bereits 2/3 der lber 90-Jahrigen ist auf Pflege angewiesen, wobei noch 85 % der
Menschen ab 84 Jahren im eigenen Haushalt leben. Aktuell werden Gber 70 % der
Pflegebedirftigen zu Hause betreut (DEUTSCHER BUNDESTAG, 2016). Laut
STATISTISCHEM BUNDESAMT (2017) waren 2015 2,86 Millionen Menschen als
pflegebedurftig im Sinne der 88 14, 15 SGB Xl eingestuft (Abb. 1). Dabei steigt die Zahl
der Bezieher von Leistungen der Pflegeversicherung seit 2001 stetig an. Wahrend die
Zahl der Pflegebediirftigen, die zu Hause betreut werden in den Jahren von 1999 bis
2005 relativ konstant blieb und erst danach sprunghaft anstieg, so kann seit 1999 ein
eindeutig steigender Trend der Anzahl an Menschen festgestellt werden, die in
Pflegeheimen betreut werden. Insgesamt vom Zeitpunkt 2015 ausgehend, ist sowohl die
Anzahl der Pflegebedurftigen, die zu Hause betreut wurden, als auch die Zahl der in
Pflegeheimen Betreuten in den letzten zehn Jahren deutlich angestiegen. Wahrend 2005
noch 1,452 Millionen Menschen zu Hause betreut wurden und 676 Tausend in
Pflegeheimen versorgt wurden, so wurden 2015 bereits das 1,4-fache an
Pflegebedurftigen zu Hause betreut (2,077 Millionen) und die 1,2-fache Anzahl an
Menschen (783 Tausend) lebte in Langzeitpflegeheimen (Abb. 1). Die Mehrheit der
Bezieher von Leistungen der Pflegeversicherer waren 2013 mit rund 65 % Frauen. Dabei
waren Uber 80 % mindestens 65 Jahre alt und Uber 35 % mindestens 85 Jahre alt
(STATISTISCHES BUNDESAMT, 2017).
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Abbildung 1: Anzahl der Pflegebediirftigen in Deutschland unterteilt in den standigen
Versorgungsort (in 1000; Quelle: Statista.com; Zugriff 7/2017).

Die Hauptpflegestelle in Deutschland ist weiterhin die Familie — und dies deutlich
ausgepragter als im nord- und westeuropaischen Vergleich (BLINKERT, 2013). Bezogen
auf das Jahr 1999 ist die Anzahl der vollstationaren Heimbewohner in 2015 jedoch
ebenfalls um 36,6 % gestiegen. Weiterhin zeigen die Statistiken, dass die Bewohner von
Heimen alter waren als die zu Hause Gepflegten. Die Halfte der Heimbewohner war 85

Jahre und alter, bei den zu Hause Versorgten waren dies nur ca. ein Drittel (31 Prozent).

Die steigende Anzahl an Pflegebedirftigen wirkt sich ebenso in der Anzahl an
Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten in Deutschland aus (Abb. 2). Wé&hrend
1999 knapp 11.000 ambulante Pflegedienste und ca. 9.000 Pflegeheime in Deutschland
gezahlt wurden, so war es 2015 bereits ein Vielfaches mehr (jeweils Gber 13.000).
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Abbildung 2: Anzahl an Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten in Deutschland
von 1999 bis 2015 (Quelle: Statista.com; Zugriff 7/2017)

Seit 2013 werden in Deutschland erstmals mehr Pflegeheime gefiihrt als ambulante
Pflegedienste obwohl beide Einrichtungen seit Jahren einem stark steigenden Trend
unterliegen (Abb. 2).

2.1.1 Erlauterung der Pflegestufen und Pflegestufe mit

eingeschrankter Alltagskompetenz

In Deutschland sicherte die Anerkennung einer der drei Pflegestufen den Versicherten
bis 31.12.2016 die Leistungen ihrer Pflegeversicherung und der dazugehérigen
Pflegekasse zu. Die in Abb. 3 dargestellte Anzahl der Pflegebedurftigen in Deutschland
von 2015 (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2017) ist unterteilt nach der Einteilung in
Pflegestufen, wie sie bis 31.12.2016 gultig waren. Die drei Pflegestufen waren im
Pflegeversicherungsgesetz (SGB Xl) definiert. Je nach Pflegestufe hatten
Pflegebedurftige unterschiedlich hohe Anspriiche, so dass der Prozess zur Einstufung
in eine Pflegestufe entscheidend fur den durch die Kasse finanzierten Umfang der Pflege
und Betreuung war. Per Definition beschreibt eine Pflegestufe den individuell
anerkannten Pflege- und Hilfsbedarf eines Menschen, den die Pflegeversicherung mit
bestimmten Leistungen erflillt. Damit gesetzlich und privat Versicherte Leistungen ihrer
Pflegekasse erhielten, mussten sie bis 31.12.2016 dafir eine Pflegestufe
beantragen. AnschlieRend liel3 die Pflegekasse von Gutachtern des MDK (Medizinischer
Dienst der Krankenversicherung) bei gesetzlich Versicherten oder MEDICPROOF bei

privat Versicherten vor Ort prifen, ob er oder sie aufgrund korperlicher Erkrankungen zu
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bestimmten taglichen Mindestzeiten auf fremde Hilfe bei Koérperpflege, Ernahrung oder
Mobilitat angewiesen ist und daher auch regelméafige hauswirtschaftliche Unterstiitzung
bendtigt. War der Betroffene tatsachlich viel auf fremde Hilfe angewiesen, entschied die
tagliche Dauer der Hilfen Uber seine Einstufung in Pflegestufe 1, Pflegestufe
2 oder Pflegestufe 3. (QUELLE: https://www.pflege.de/pflegekasse-

pflegerecht/pflegestufen/pflegestufe-1/)

Tabelle 1: Bendtigter taglicher Zeitaufwand fur Pflege zur Einstufung in Pflegestufe 1,2

und 3 (eigene Darstellung).

Pflegestufe taglicher ...davon ...davon im
Hilfebedarf Grundpflege Haushalt
1 90 Minuten mehr als 45 die restliche Zeit
Minuten von insgesamt 90
Minuten
2 3 Stunden mind. 2 Stunden, 3 | die Ubrige Zeit von
x taglich zu 3 Stunden
verschiedenen mehrmals in der
Tageszeiten Woche
3 5 Stunden Mindestens 4 die Ubrige Zeit von
Stunden in 24 h 5 Stunden
mehrmals in der
Woche

Pflegestufe mit eingeschréankter Alltagskompetenz

Litten &ltere Menschen unter korperlichen Erkrankungen und zuséatzlich unter
einer Demenz, einer langer als ein halbes Jahr andauernden psychischen Krankheit
oder geistigen Behinderung, dann wurde ihnen zu ihrer jeweiligen Pflegestufe eine
.eingeschrankte Alltagskompetenz® zuerkannt. So kamen z. B. Demenzkranke mit

Pflegestufe 1 zu einem erhdhten Pflegegeld fur Betreuung und Pflege durch Angehérige
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oder erhohten Pflegesachleistungen fir die Versorgung durch einen hauslichen
Pflegedienst. Auch in der Pflegestufe 2 und 3 Uberpriften Gutachter bis zum 31.12.16
auf Antrag, ob zuséatzlich eine Demenz, psychische Krankheit oder geistige Behinderung
eines Pflegeversicherten vorlag, sodass zusatzlich eine eingeschrankte
Alltagskompetenz anerkannt werden konnte. Die Betroffenen erhielten dann hdhere

Pflegeleistungen als nur kérperlich Pflegebedurftige mit Pflegestufe 2 oder 3.

Abbildung 3 des STATISTISCHEN BUNDESAMTS (2017) zeigt die Anzahl der
Pflegebedurftigen in Deutschland (2015) unterteilt nach Art der Versorgung und
Pflegestufe. Hier wird ersichtlich, dass gerade den héauslichen Pflegediensten in der
Betreuung pflegebedirftiger Menschen eine grof3e Rolle zukommt, da 2015 fast
gleichviele Menschen zu Hause durch einen Pflegedienst betreut wurden (692.273) wie
Menschen in Pflegeheimen untergebracht waren (774.722). Weiterhin ist der Statistik
aber ebenfalls zu entnehmen, dass der gré3te Anteil an Menschen der Pflegestufe 3
(160.549) in Pflegeheimen betreut wird. Diesbeziiglich lasst sich der Trend abzeichnen,
dass gerade die Schwerstpflegebedirftigen zunehmend eher in Heimen als ambulant

versorgt werden (Abb. 3).

3231061

890.252

365.195

1.637.386

Anzahl der Pflegebediirftigen

R 215.121

409.191 304.237
Zu Hause versorgt Zu Hause versorgt Vollstationar in Insgesamt
allein durch zusammen mit/ durch Heimen versorgt
Angehorige** Pflegedienst
I stufe | Il Stufe Il [ Stufe 111*

Abbildung 3: Anzahl der Pflegebedurftigen in Deutschland (2015) unterteilt nach Art der
Versorgung und Pflegestufe (Quelle: Statista.com; Zugriff 7/2017).




Schmerzeinschétzung bei Bewohnern in Langzeitpflegeheimen mit demenziellen Grunderkrankungen

2.1.2 Erlauterung der Pflegegrade

Seit 01.01.2017 gelten jedoch nicht mehr die drei Pflegestufen zur Eingruppierung der
Pflegebedurftigkeit sondern funf Pflegegrade zur Einstufung der Pflegebedurftigkeit von
Versicherten. Diese  Anderungen sollen im Rahmen des Zweiten
Pflegestarkungsgesetzes (PSG Il) vor allem demenzkranken Alteren die gleichen
Pflegeleistungen zusichern wie kdrperlich Pflegebedurftigen. Diese gesetzliche
Anderung untermauert die Sonderstellung, die demenziell erkrankte Menschen
gegenuber rein korperlich erkrankten Pflegebedurftigen einnehmen. Im Zuge der
Pflegereform 2016/2017 wurden die bisherigen Pflegestufen ,0% 1, 2 und 3 in finf neue
Pflegegrade 1, 2, 3, 4 und 5 umgewandelt. Diese Uberleitung ist in § 140
Sozialgesetzbuch EIf (SGB Xl) verankert. (QULLE: https://www.pflege.de/pflegekasse-

pflegerecht/pflegegrade/)

Abbildung 4 gibt einen Uberblick tber die bisherigen Pflegestufen, die Einteilung der
neuen Pflegegrade und die damit verbundenen Leistungen.

NEUE LEISTUNGEN IM DETAIL

(in Euro)
> > ot
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oo oo ,\\e""o\c\"’
N Nl T
] ] o°
............... [XIIIIISIEEE =
Hartefall
$eeececseeseescnossnosnosanss > 5 01 1995
3 mit e.A.
Y R G REREAR LT > l‘. 1
: 3 2 mit e.A. i
...................................... 545 1298
2 1 mit e.A. i 3 ciis ‘
0 + 1 PFLEGESTUFE WIRD ZU 2 316
BISHER KEINE PFLEGESTUFE 1 125 )
e.A. = eingeschrankte Alltagskompetenz Ambulant

(z.B. auf Grund Demenz)

* Als Geldbetrag, der fiir Erstattung der Betreuungs-

und Entlastungsleistungen zur Verfiigung steht.

Abbildung 4: Uberblick (ber die bisherigen Pflegestufen, die Einteilung der neuen
Pflegegrade und die damit verbundenen Leistungen (QUELLE: www.pflege.de).

Mit dem neuen Priufverfahren NBA (= Neues Begutachtungsassessment) tberprifen
Gutachter des MDK oder anderer Priforganisationen seit Januar 2017 alle neuen

Antragsteller auf Pflegeleistungen personlich anhand eines Fragenkatalogs auf den
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Grad ihrer noch vorhandenen Selbststandigkeit. Entsprechend des Gutachtens
entscheidet die zustandige Pflegekasse, ob sie ihrem Versicherten einen Pflegegrad
zubilligt oder seinen Antrag ablehnt. Wie selbststandig ein Antragsteller noch ist,
ermitteln die Prifer mit dem neuen Begutachtungsinstrument NBA nach einem
Punktesystem. Dabei gilt: Je mehr Punkte der Begutachtete erhalt, einen umso hdheren
Pflegegrad und umso mehr Pflege- und Betreuungsleistungen genehmigt seine
Pflegekasse (Tab. 2).

Tabelle 2: Definition und Punkteverteilung der 5 Pflegegrade (veréndert nach pflege.de;
Zugriff 05/2018).

Pflegegrad Punkte Definition
1 12,5 bis < 27 Geringe Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
2 27 bis < 47,5 Erhebliche Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
3 47,5 bis <70 Schwere Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
4 70 bis <90 Schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
5 90 bis 100 * Schwerste Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung

*Einzige Ausnahme: Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die bisherigen Hartefélle mit
Pflegestufe 3, die einen ,spezifischen, auflergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen
an die Pflegeversorgung“ haben, kénnen Pflegegrad 5 erhalten, auch wenn sie die dafir notwendige

Mindestzahl von 90 Punkten bei der Begutachtung nicht erreicht haben.

Fur die Ermittlung der personlichen Pflege-Punktzahl werden in sechs
Pflegegrademodulen  (Mobilitat, Kognitive und kommunikative F&higkeiten,
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen; Selbstversorgung und Bewaltigung
und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen) Punkte von Gutachtern je nach dem Grad der Selbststandigkeit vergeben.

Diese Punkte werden gewichtet und aufaddiert und erméglichen somit die Zuweisung
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eines Pflegegrads. Fir jeden Pflegegrad ist eine Spanne an Punkten definiert. Dabei gilt:
Je hoher die Punktzahl ist, desto hoher ist die Beeintrachtigung und der entsprechende
Pflegegrad. Durch die sechs Pflegegrademodule wird ersichtlich, dass gerade Bereiche,
die demenziell erkrankte Pflegebedirftige betreffen (Kognitive, kommunikative sowie
psychische Problemlagen) starker Beriicksichtigung finden als mit der bisherigen

Einteilung in Pflegestufen.

2.2 Prognosen zum Bedarf an Pflegeplatzen in Langzeitpflegeheimen

Wahrend der erwerbstatige Anteil unserer Bevoélkerung bis 2050 ungefahr um 20 %
schrumpfen wird, werden die Zahlen der tber 65-Jahrigen und der tber 80-Jéhrigen um
54 % bzw. 174 % steigen (BERICHT DES BUNDESMINISTERIUMS 2005). Das
bedeutet, dass die Gruppe der tUber 80-Jahrigen von heute 3,4 Millionen auf 9,9 Millionen
Menschen in Deutschland steigen wird (Abb. 5). Dies wird dann 12 9% der
Gesamtbevolkerung entsprechen. Gleichzeitig findet eine Urbanisierung unserer
Lebensweise statt. Schon heute lebt die Mehrheit der Bevolkerung in Stadten. Die
Industrieléander erreichen 2030 einen Urbanisierungsgrad von 80 %. Vergesellschaftet
mit der Urbanisierung sind sinkende soziale Verknlpfungen, die gerade im landlichen
Bereich ein Leben im Alter erleichtern. Schon heute ist jeder zweite Uber 85-Jahrige
alleinstehend. Es ist zu bezweifeln, dass alte Menschen an Lebensorten mit durftig
ausgebauten sozialen Kontakten bei ernsthaften gesundheitlichen Problemen ihr
unabhangiges Leben lange aufrechterhalten kénnen (INFRATEST
SOZIALFORSCHUNG 2003).

Die Statistik in Abbildung 5 zeigt die geschatzte Anzahl der Pflegebediirftigen und Gber
80-Jahrigen in Deutschland in den Jahren von 2013 bis 2050. Deutlich zu erkennen ist
die stark ansteigende Anzahl an Pflegebedirftigen Menschen ebenso, wie die Anzahl
an Uber-80-Jahrigen. Laut dieser Prognose konnte sich die Zahl der Pflegebeduirftigen
in Deutschland bis zum Jahr 2050 auf rund 4,36 Millionen erhéhen. Die Halfte unserer
Bevdlkerung wird Uber 80 Jahre alt. 20 % der 80-Jahrigen werden in Altersinstitutionen
versorgt, bei den 90-Jahrigen wird der Anteil Uber 50 % liegen. In Anbetracht der
demographischen Entwicklung betrdgt die Wahrscheinlichkeit, dass die heute
Erwerbstétigen ihre letzte Lebensphase in Pflegeheimen verbringen werden bei etwa
80 %. Die derzeit jahrliche Bedarfsrate an zusatzlichen Pflegeplatzen wird entsprechend
deutlich zunehmen (BERICHT DES BUNDESMINISTERIUMS 2005).
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Abbildung 5: Anzahl der Pflegebedurftigen und tGber 80-Jahrigen in Deutschland in den
Jahren von 2013 bis 2050 (in Millionen; Quelle: statista.com; Zugriff: 07/2017).

Die Bertelsmann Stiftung (2012) prognostiziert, dass die Lucke zwischen der Zahl der
auf Pflege angewiesenen Menschen und des sogenannten Pflegepotenzials ab den
Jahren 2025 bis 2030 deutlich anwachsen wird (BLINKERT und KLIE 2004a), da sich
die Zahl der auf Pflege angewiesenen Menschen bis zum Jahre 2030 etwa um 50
Prozent erhdhen wird (Abb. 5). Laut STATISTISCHEM BUNDESAMT 2017, welches die
Entwicklung der Anzahl von Pflegeheimen und Pflegeheimplatzen in Deutschland im
Zeitraum der Jahre von 2013 bis 2030 prognostiziert (Abb. 6), konnten sich im Jahr 2025
die Zahl der verfligbaren Platze in Pflegeheimen deutschlandweit auf rund 1,15 Millionen
belaufen und im Jahr 2030 bereits auf rund 1,22 Millionen. Ebenfalls den Statistiken des
STATISTISCHEN BUNDESAMTES (2017) zu entnehmen sind zukunftige starke

Variationen zwischen den einzelnen Bundeslandern in Deutschland.
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Abbildung 6: Anzahl von Pflegeheimen und Pflegeheimpléatzen in Deutschland im
Zeitraum der Jahre von 2013 bis 2030 (Quelle: statista.com; Zugriff 7/2017).
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2.3 Herausforderung Demenz
2.3.1 Definition

Definiert werden Demenzerkrankungen durch den Abbau und Verlust kognitiver,
emotionaler und sozialer Fahigkeiten und Alltagskompetenzen. Zumeist handelt es sich
um progressive Verlaufe mit Defiziten des Kurzzeitgedachtnisses, der Orientierung, der
Kommunikation und mit Verlust von Persodnlichkeitsmerkmalen. Im schweren Stadium
besteht dann eine vollige Hilflosigkeit und damit eine vollstandige Abh&angigkeit von der
Umwelt. Demenzen werden in ICD-10 anhand klinischer Symptomatik &atiologisch
zugeordnet (S3-Leitlinie "DEMENZEN" 2016, GRAUBNER, 2013).

1. Demenz bei Alzheimer-Krankheit (friher Beginn, spater Beginn, atypische
oder gemischte Form

2. Vaskulare Demenz (mit akutem Beginn, Multiinfarkt-Demenz, subkortikale
vaskulare Demenz, gemischte kortikale und subkortikale vaskuldre Demenz,
sonstige vaskuldre Demenz und die vaskuldre Demenz, nicht néher

bezeichnet)

3. Gemischte Demenz

4, Frontotemporale Demenz (Pick-Krankheit)
5. Demenz bei Morbus Parkinson

6. Lewy-Kdrperchen-Demenz

Die Alzheimer-Krankheit ist eine primar degenerative zerebrale Krankheit unbekannter
Atiologie jedoch mit charakteristischen neuropathologischen und neurochemischen
Merkmalen. Meist beginnt sie schleichend und entwickelt sich langsam Uber einen
Zeitraum von mehreren Jahren. Der Begriff der vaskularen Demenz hingegen
bezeichnet eine Demenz als Folge von vaskuldr bedingter Schadigung des Gehirns. (S3-
Leitlinie ,DEMENZEN" 2016). Weiterhin wird die Diagnose Demenz bei vielen alten
Patienten verwendet, aber nicht immer nach den existierenden Richtlinien gestellt (S3-
Leitlinie "DEMENZEN" 2016).
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2.3.2 Pravalenz und Inzidenz der Demenz

Demenz bei der Alzheimer-Krankheit und die vaskulare Demenz sind die haufigsten
Diagnosen. Nach BICKEL (2012) leben in Deutschland gegenwartig fast 1,6 Millionen
Demenzkranke. 2/3 dieser erkrankten Menschen sind von der Alzheimer-Krankheit
betroffen und jedes Jahr treten rund 300.000 Neuerkrankungen auf. Da es infolge der
demografischen Veranderungen zu weitaus mehr Neuerkrankungen als zu Sterbefallen
unter den bereits Erkrankten kommt, nimmt die Zahl der Demenzkranken kontinuierlich
zu. Nimmt man die Vorausberechnung der Bevdlkerungsentwicklung des
STATISTISCHEN BUNDESAMTES (2017) zugrunde, so wird sich die Zahl der
Betroffenen bis zum Jahr 2050 auf rund drei Millionen erhghen.

Laut der DEUTSCHEN ALZHEIMERGESELLSCHAFT (2008) erhoht sich mit
steigendem Alter das Risiko, dass Patienten zusétzlich zu ihrer akuten Erkrankung eine
demenzielle Erkrankung aufweisen. Epidemiologisch muss bei Uber 84jahrigen
Patienten in etwa 25 % der Falle mit einer demenziellen Erkrankung gerechnet werden,
bei Uber 89jahrigen in 34 % der Falle. Laut STATISTISCHEM BUNDESAMT (2017)
weisen 35 % der Bezieher von Leistungen der Pflegeversicherung eine sogenannte
erheblich eingeschrankte Alterskompetenz (8 45a SGB Xl) auf und gehoéren

Uberwiegend zu der Gruppe der Menschen mit Demenz.

Tabelle 3: Pravalenz von Demenz nach Geschlechtern und Altersgruppen in Europa
und Deutschland (Quelle: DEUTSCHE ALZHEIMERGESELLSCHAFT 2017).

Altersgruppe Mittlere Pravalenzrate nach EuroCoDe (%) Geschitzte Zahl Demenzkranker
in Deutschland Ende des Jahres 2014
Minner Frauen Insgesamt Manner Frauen Insgesamt

65-69 1,79 1,43 1,60 34.500 29.800 64.300
T0-74 3,23 3,74 3,50 66.500 88.500 155.000
75-T9 6,89 7,63 T.31 124.800 175.300 300.100
80-84 14,35 16,39 15,60 137.000 236.300 373.300
85-89 20,85 28,35 2,11 100.000 277.400 377400
90 und dlter 29,18 4417 40,95 44,200 237.500 281.700
65 und dlter 6,87 10,77 9,08 507.000 L.044.800 1.551.800

Puaiian Alzfesmer Eprpe. Furolode: Frevaibncs of gemenia in Furope.
Slotishisches Bundesomt. Gonesis-Oaline Datenbank. Fortschreibung des Bevdderungsstandor: Tobelol 24110007

Weitaus mehr Frauen als Manner sind an einer Demenz erkrankt. Etwa 70 % der
Demenzen im hoheren Lebensalter entfallen auf die Frauen und nur 30 % auf die Manner

(Tab. 3). Die Hauptursache hierfir wird in der unterschiedlichen Lebenserwartung von
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Mannern und Frauen vermutet. Da Frauen im Durchschnitt einige Jahre alter als Manner
werden, sind sie deshalb in den héchsten Altersgruppen, in denen das Krankheitsrisiko
stark zunimmt, viel zahlreicher vertreten. Zusatzlich scheint es, dass Frauen langer mit
einer Demenz Uberleben als Manner, und dass sie in den hochsten Altersstufen ein leicht
hoheres Neuerkrankungsrisiko als Manner haben (DEUTSCHE ALZHEIMER
GESELLSCHAFT, 2017).

Trotz des dringenden Bedarfs an spezifischen Behandlungsstrategien und Konzepten,
die die demenzspezifischen Beeintrachtigungen und Bedurfnisse dieser
Patientengruppe  berlcksichtigen, finden sich  solche Entwicklungen im
Rehabilitationssetting kaum (DUTZI et al., 2013).
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2.4 Gesundheitszustand und Schmerzen bei Heimbewohnern
2.4.1 Schmerzpravalenz bei Heimbewohnern

Mit einem zunehmenden Anteil alterer Menschen steigen auch die Anspriiche an die
medizinische und pflegerische Versorgung. Entscheidend hierfir ist der
Gesundheitszustand bei mit hohem Alter assoziierter Multimorbiditat der Bewohner in
den Pflegeheimen. Einer Studie, in dem Rote-Kreuz-Pflegeheim im norwegischen
Bergen zufolge, leiden die Bewohner in erster Linie an Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, an zweiter Stelle an Demenz (ca. 77 %) und an Schmerzen (HUSEBOE et al.,
2003). In dieser Erhebung litten tber 60 % der Bewohner an dem Symptom Schmerz.
SEALE und CARTWRIGHT verglichen 1994 die Haufigkeit von Symptomen im letzten
Lebensjahr mit denen von Tumorpatienten und konnten zeigen, dass Schmerzen mit
etwa 70 % &hnlich haufig auftreten wie in der Gruppe der Tumorpatienten (82 %).
Weltweit leiden einer systematischen Ubersichtsarbeit von TAKAI et al. (2010) zufolge
28-80 % der Altenheimbewohner unter Schmerzen. Generell zeigen Studien aus
verschiedenen Landern, dass Schmerzen ein weit verbreitetes (Vorkommen bei
Patienten in den unterschiedlichen Studien zwischen 27 % und 83 %) und z.T. ein
auch chronisches Problem von Patienten in Langzeitpflegeheimen sind (FOX et al.,
1999; MCCLEAN und HIGGINBOTHAM, 2002; WON et al., 1999; WON et al., 2004).

2.4.2 Schmerzlokalisation

DRAGER et al. (2012) erhoben mit der durchgefiihrten PAIN Studie erstmals Daten zur
Pravalenz, Lokalisation und Intensitat von Schmerzen bei Pflegeheimbewohnern in
Deutschland. Insgesamt wurden 560 Bewohner von Langzeitpflegeheimen in
Deutschland in die Studie eingeschlossen. 61,3 % der in der Studie aufgenommenen
Bewohner waren in der Lage, auf eine Screening-Frage nach dem generellen
Vorhandensein von Schmerzen zu antworten. Rund 35 % der Bewohner mit Schmerzen
wurden mit dem strukturierten Schmerzinterview fir altere Menschen (SSI) befragt
(BAUM et al., 2003). Bei einem strukturierten Schmerzinterview werden die Bereiche
~schmerzintensitat®, ,Schmerzlokalisation®, ,Schmerzdauer und ,Schmerzpersistenz®
ebenso wie emotionale und kognitive Reaktionen erfasst (BASLER et al., 2001). Als
haufigste Beschwerden wurden Beinschmerzen (bzw. Ful3schmerzen) und
Huftbeschwerden (71,4 %), gefolgt von Armschmerzen (inklusive Schmerzen an den
Handen) und Schulterschmerzen (57,6 %) sowie Schmerzen der unteren Rickenhalfte
(Lendenwirbelsaule; 52,0%), im Hals-Nacken-Bereich (45,9 %) und der oberen

Ruckenhalfte (37,8 %) benannt. Die Autoren konstituierten, dass bei der Mehrzahl der
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Betroffenen Bewohnern von chronischen Schmerzbeschwerden ausgegangen werden
kann, da 64,3 % der Betroffenen angaben, unter den Beschwerden bereits seit Jahren
zu leiden. BOHME (2019) stellte ebenso fest, dass Schmerzen bei alteren Patienten

haufig ihren Ursprung im muskuloskelettalen System haben.

OSTERBRINK et al. (2012) zeigten in ihrer Studie, dass die Mehrheit der untersuchten
Bewohner zum Erhebungszeitpunkt unter Ruhe- und/oder Belastungsschmerzen litt.
Unter mittelstarken bis unertraglichen Schmerzen litten etwa 25 % der befragten
Bewohner in Ruhe und knapp 45 % bei Belastung. Am haufigsten traten Schmerzen
beim Aufstehen, Sitzen, Liegen und Gehen auf. Bei 3/4 der betroffenen Bewohner
bestanden die Schmerzen seit Gber einem Jahr. Viele Bewohner hatten gleichzeitig an
mehreren Korperstellen Schmerzen. Bei den Bewohnern, die ausschliel3lich einer
Fremdeinschatzung mittels Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD) unterzogen
wurden, lielRen sich bei einem Grenzwert von =2 2 der BESD-Skala bei 69 % der
Bewohner Schmerzen beobachten, bzw. bei 21% (BESD-Skala = 6) der Bewohner

Anzeichen beobachten, die auf Schmerzen hindeuten.
2.4.3 Schmerzerfassung und Schmerztherapie

In den verschiedenen Untersuchungen wurden korrelierende Symptomatiken wie
Depression, Angst, Schlafstérungen, eingeschrankte Beweglichkeit und eine geringere
Beteiligung an Freizeitaktivititen von den verschiedenen Autoren festgestellt
(PARMELEE et al., 1991; FERRELL et al., 1990). Dabei kamen die Autoren MCCLEAN
und HIGGINBOTHAM (2002) zu der Schlussfolgerung, dass die Erfassung der
Schmerzen am Patienten durch die Angestellten der Pflegeheime sowohl ungenigend
als auch in zu groBen Abstéanden erfolgte und ohne geeignete Erhebungsverfahren
durchgefuhrt wurde. Auch BUDNICK et al. (2019) fassten zusammen, dass lediglich bei
Y, ihrer Studienpopulation in den letzten 4 Wochen vor Studienbeginn ein
Schmerzassessment durchgefiihrt wurde. Eine weitere Analyse der Qualitat und
Angemessenheit der Schmerzmedikation mittels der Pain Medication Appropriateness
Scale (PMAS) ergab, dass 3/4 der Betroffenen unzureichend versorgt waren (KOLZSCH
et al., 2012). In einer Studie aus den Niederlanden (SMALBRUGGE et al., 2007) litten
68 % der Heimbewohner an Schmerzen (40,4 % mit leichterer Schmerzsymptomatik,
27,5 % mit starker Schmerzsymptomatik). Dies war signifikant positiv korrelierend mit
Depressionen und Angstzustanden. Die Autoren kamen zu dem Fazit, dass die von den
betreuenden Hauséarzten verordneten Schmerzmittel geeignet waren um die Schmerzen
der Patienten zu behandeln, jedoch z. T. unterdosiert verordnet wurden und es somit

notig ist, Pflegepersonal und Hauséarzte speziell zu schulen, um eine verbesserte
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Erfassung und Behandlung von Schmerzen und somit eine optimale Lebensqualitéat von
Heimbewohnern gewahrleisten zu kdnnen. Eine in Deutschland durchgefiihrte Studie
(BASLER et al. 2006a) zur Erfassung der Komorbiditdt, der Medikation und des
Befindens alterer Patienten mit chronischen Schmerzen kam zu dem Ergebnis, dass
durchschnittlich  funf Diagnosen in weiteren Organsystemen aufler der
Schmerzdiagnose vorlagen. Die Patienten wurden aus drei Schmerzpraxen (n = 117),
zwei geriatrischen Kliniken (n = 86) und einer Schmerzklinik (n = 60) rekrutiert. Die
durchschnittliche Anzahl insgesamt eingenommener Medikamente belief sich auf 7,31
mit einer Hochstzahl von 19 Medikamenten. Jeder zehnte Patient nahm mehr als 10
Medikamente ein. 51 % der Patienten wurde ausschlief3lich mit WHO-Stufe I-Analgetika
behandelt, 24,7 % mit Medikamenten der Stufe Il (entweder ausschliel3lich oder in
Kombination mit Stufe I-Medikamenten), und 18,2 % erhielten Stufe Ill-Analgetika
entweder allein oder in Kombination mit Analgetika anderer Stufen.

2.4.4 Schmerzen und Demenz

BASLER et al. (2006b) und auch SCHERDER (2000) zeigten auf, dass die Verordnung
von Analgetika bei Demenzpatienten, unabhangig von der Art der Analgetika
(nichtopioid- vs. opioidhaltige) und der untersuchten Population (Heimbewohner versus
geriatrische Patienten), deutlich seltener geschieht als bei Patienten ohne kognitive

Beeintrachtigungen.

In unterschiedlichen Studien (BASLER et al., 2001; HORGAS und ELLIOTT, 2004)
wurde die Aussage getroffen, dass bei Kklinischen Schmerzen etwa 1/4 der
Demenzpatienten trotz gezielter Fragen keine eindeutigen Aussagen (ber ihre
Schmerzen machen konnten. Diesbezlglich konstituierte SCHULER (2019) in seiner
Studie zur Schmerzbehandlung bei Menschen mit Demenz, dass eine Bedarfstherapie
schwierig umzusetzen ist. Laut SHEGA et al. (2004) klagen Demenzpatienten signifikant
seltener Uber Schmerzen. Je schwerer der Grad der kognitiven Beeintrachtigung von
Demenzpatienten war, desto starker nahmen die AuBerungen tber klinische Schmerzen
ab. Auch PARMELEE (1996) konstituiert, dass die eingeschrénkte F&ahigkeit zum
Selbstbericht im engen Zusammenhang mit dem Grad der kognitiven Einbu3en steht.
Bei der Verwendung nonverbaler Schmerzindikatoren zeigte sich jedoch ein kontréares
Bild. Studien zur Schmerzmimik (HADJISTAVROPOULOS et al., 1997; 2000; PORTER
et al.,, 1996) legen nahe, dass Demenzpatienten im Vergleich zu kognitiv gesunden
Personen in Schmerzsituationen mimisch starker reagieren. Schmerzkorrelierte
Hirnpotenziale scheinen hingegen nur minimal bei Alzheimer-Patienten verandert zu
sein (GIBSON et al., 2001). COLE et al. (2006) beobachteten bei Alzheimer-Patienten
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jedoch eine signifikant starkere schmerzkorrelierte Aktivierung von Hirnarealen, die zur
bekannten Schmerzmatrix gehéren (Gyrus cinguli, Sl, SlI, Insula). LAUTENBACHER et
al. (2007) leiten daraus ab, dass sich Hinweise aufzeigen, dass Demenzpatienten einer
Verstarkung nozizeptiver Prozesse unterliegen und in der Folge ggf. mehr unter

Schmerz leiden.

Die Tatsachen, dass Demenzpatienten seltener und weniger geeignete
Schmerzmedikamente verschrieben bekommen und die Ergebnisse diverser Studien,
daruber, dass Demenzpatienten zwar weniger haufig Schmerzen aufern, sie jedoch ggf.
aufgrund nozizeptiver Prozesse (Schmerz deshalb nicht weniger wahrscheinlich,
sondern sogar haufiger und intensiver wahrgenommen wird) evtl. mehr unter Schmerzen
leiden (diesbezuglich werden als mdgliche Erklarungen hierfur altersbedingte
Veranderungen des Schmerzerlebens und neuroanatomische Veranderungen im
Rahmen der Alzheimer-Erkrankung diskutiert) (KUNZ und LAUTENBACHER, 2004;
2006) verdeutlicht die dramatische Situation dieser Patientengruppe.

19




Schmerzeinschétzung bei Bewohnern in Langzeitpflegeheimen mit demenziellen Grunderkrankungen

2.5 Erkennen von Schmerzpatienten

Die Erhebung von Schmerzen stellt in der Altenhilfe eine besondere Herausforderung
dar. Alte Menschen berichten seltener Uber inre Schmerzen, da sie Schmerzen im Alter
als etwas Naturgegebenes und Unabanderliches betrachten und dem Pflegepersonal
nicht zur Last fallen wollen (AGS PANEL ON PERSISTENT PAIN IN OLDER PERSONS,
2002; DEUTSCHES NETZWERK FUR QUALITATS-ENTWICKLUNG IN DER PFLEGE,
2004).

Die Schmerztherapie bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen ist besonders
anspruchsvoll, weil die Patienten sich oft nicht entsprechend mitteilen kdnnen und das
Erkennen von Schmerzen aufgrund unspezifischer Symptome oder Merkmale daher
schwierig ist. Diese Patienten verneinen haufig die Frage nach Schmerzen, weil sie
kognitiv nicht zu einer adaquaten Antwort féhig sind. Die Folgen von chronischen
Schmerzen sind gerade fir diese Patientengruppe von besonderer Bedeutung.
Bewegungseinschrankungen durch muskulo-skelettale Schmerzen  fihren
beispielsweise zur Immobilitat mit weiterfihrenden Komplikationen. Auch die Umsetzung
einer suffizienten Schmerztherapie ist daher ein groRes Problem. So ist beispielsweise
die Applikation von Bedarfsmedikation problematisch, weil der Patient diese oftmals
nicht entsprechend einfordern kann und die Applikation daher im Ermessensspielraum
der Versorger liegt. Im Bereich der Versorger bestehen jedoch Mangel an der
Qualifikation zur adaguaten Schmerzeinschatzung und zudem bestehen haufig
Kommunikationsprobleme zwischen den einzelnen Berufsgruppen (SCHULER, 2011).
In den einzelnen Pflegeheimen existiert ein hoher Bedarf an spezialisierten
Mitarbeiterfortbildungen auf dem Gebiet Demenz, Schmerz und Sturzprophylaxe.
Gleichzeitig wird nach einem Bericht des hessischen Arzteblattes die &rztliche
Versorgung in Pflegeheimen auf vielen Gebieten als mangelhaft beschrieben
(SCHULER, 2011). Zwar kann aktuell nicht von einer &rztlichen Unterversorgung von
Patienten in Langzeitpflegeheimen gesprochen werden, dennoch miuisste die
Zusammenarbeit von Haus- und Fachérzten und Pflegekraften optimiert werden um
unndtige Krankenhauseinweisungen, die belastend fir den betroffenen Heimbewohner
sind und erheblich zur Kostenentwicklung in unserem Gesundheitssystem beitragen, zu
reduzieren (HIBBELER, 2010). In seinem Buch ,Sterben in Deutschland“ beschreibt
Reimer Gronemeyer, dass der letzte Lebensmonat 40 % der Zahlungen verschlingt, die
im Durchschnitt flr einen Patienten wahrend seines letzten Lebensjahres aufgebracht
werden (GRONEMEYER, 2007).
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Die Durchfuhrung eines standardisierten Schmerzassessments ist Voraussetzung fir
eine adaquate Schmerzbehandlung. Zugleich tragt die Ausschopfung aller Méglichkeiten
nichtmedikamentéser MaRhahmen (Mobilisation, Krankengymnastik, Physiotherapie)
zur groRtmdglichen Reduzierung der Schmerzintensitat und somit zum Erhalt der
Lebensqualitdt der Bewohner/innen bei (WULFF et al.,, 2012). Im Rahmen der
Pharmakotherapie ist zu berticksichtigen, dass altersphysiologische Veranderungen die
Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Analgetika beeinflussen kdnnen. Zudem sind bei
Polypharmazie mdgliche Interaktionen von Arzneimitteln zu beachten. Edukative
MalRnahmen und die Einbeziehung von Angehérigen erhéhen den Erfolgsgrad der
Schmerztherapie (WULFF et al., 2012).

Zur Fremdeinschatzung von Schmerzen bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen
stehen verschiedene Instrumente zur Verfligung. Die BESD-Skala, der FIM und der
ECOG-Performance-Status wurden in dieser Arbeit zur Schmerzeinschatzung
verwendet. Erlduterungen zum Umgang werden im Abschnitt 3.2.5 ,Erfassung von

Schmerzen und Schmerzintensitat“ des Material- und Methodenteils erlautert.
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2.6 Standards und Leitlinien zum Schmerzmanagement

Die arztliche Behandlung von Menschen mit demenziellen Grunderkrankungen orientiert
sich an der S3-Leitlinie Demenzen, die die Standards der wissenschaftlichen und
klinischen Fachgesellschaften festschreibt. Dabei liegt ein besonderer Schwerpunkt auf
der Behandlung von psychischen Symptomen ebenso wie Verhaltenssymptomen sowie

auf psychosozialen Interventionen und nicht pharmakologischen Therapieverfahren.

Zum Thema Schmerzmanagement im Alter sind international bereits diverse Leitlinien
publiziert, z. B. die Leitlinien der American Geriatrics Society (AGS, 2002 und 2009), der
British Pain Society (BPS, 2011) und der Australian Pain Society (APS, 2005). Die BPS
entwickelte und veroffentlichte v.a. Leitlinien zur Behandlung spezifischer
Schmerzsyndrome oder ausgewahlter Patientengruppen. Die AGS und die APS haben
eine Leitlinie spezifisch fir die Behandlung von Schmerzen bei alteren Personen
herausgegeben. In diesen werden detaillierte Empfehlungen zu nichtmedikamentdsen
und medikamentdsen MalRnahmen gegeben. Diese Leitlinien sind jedoch nur bedingt
Ubertragbar, v. a. die medikamentdése Behandlung betreffend, da sich im Ausland
eingesetzte Arzneistoffe haufig von den in Deutschland zugelassenen Arzneimitteln

unterscheiden.

In Deutschland existieren ebenfalls Leitlinien und Empfehlungen zur medikamentdésen
und nichtmedikamentdsen Therapie von Schmerzen. Haufig werden diese Leitlinien von
der ,Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V. (AWMF)“ herausgegeben und behandeln, dhnlich wie die Leitlinien der BPS,
spezifische Schmerzsyndrome oder die gezielte Schmerztherapie in ausgewahlten
Situationen oder Populationen (z. B. S3-Leitlinien Akute perioperative
Schmerzen, Ohrenschmerzen, Langzeitanwendung von  Opioiden  bei  nicht
tumorbedingten Schmerzen, Kreuzschmerz]). Inhaltlich richten sich diese Leitlinien zu

einem Grof3teil ausschlieRRlich an arztliches Personal.

Bis 2018 existierte, vermutlich aufgrund der unterreprasentativen Anzahl an
wissenschaftlichen Untersuchungen, keine speziellen Leitlinien zum
Schmerzmanagement bei dlteren Personen in stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen.
Aufgrund der beschriebenen Umstédnde, dass Schmerzen &lterer Menschen oftmals
nicht von den Mitarbeitenden erkannt, unterschéatzt oder keine konsequenten
Folgerungen zur addquaten Schmerztherapie gezogen werden und somit Schmerzen oft
lange unerkannt bleiben bzw. ungenigend behandelt werden und zur chronifizierung

neigen gibt es seit 2018 die S3-Leitlinie zum Schmerzassessment bei alteren Menschen
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in der vollstationdren Altenhilfe. Dort wird unter anderem empfohlen, ein nicht
anlassbezogenes Screening mittels  Fremdeinschatzungsinstruments  einmal
wochentlich bei allen Bewohnern anzuwenden, um den Zustand der Bewohner

regelmafig und adaquat erkennen zu kénnen.

Empfehlungen dazu, welche Medikamente bei welcher Art von Schmerzen zu
bevorzugen sind, gibt die Hausarztliche Leitlinie Schmerz zur Behandlung von
Schmerzen der Leitliniengruppe im Bundesland Hessen, jedoch beziehen sich nur
wenige Aspekte auf Empfehlungen zur Therapie bei Alteren oder Patienten mit

demenziellen Grunderkrankungen.

Die S3-Leitlinie Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten
Schmerzen gibt evidenzgestitzt Empfehlungen zur Langzeitanwendung von wirksamen
Opioiden auRerhalb der Tumorschmerztherapie. Deutlich gefordert werden in dieser S3-
Leitlinie die Aufklarung der Betroffenen und die Einbeziehung des Patienten in die
Behandlung (Klarung der Therapieziele, Erwartungen, Alternative). Der Langzeiteinsatz
von Opioiden bei allen Formen von chronischem Schmerz, bei denen andere
Therapiemal3nahmen nur zu einem ungeniigenden Therapieerfolg flhrten, wird in der
Leitlinie beflirwortet. Da bisher nur wenige Daten zum wirksamen und sicheren Einsatz
von Opioiden Uber einen Zeitraum von mehr als 13 Wochen existieren, wird in der S3-
Leitlinie eine regelmafige Kontrolle bei langerer Anwendung, beztiglich Wirksamkeit,
mdglicher  Dosissteigerung und der Gefahren mdglicher unerwinschter

Arzneimittelwirkungen vorgeschrieben.
2.6.1 WHO Stufenschema zur Analgetikagabe

Die WHO empfiehlt seit Gber 30 Jahren zur medikamentdésen Schmerztherapie ein
Vorgehen in drei Stufen, das urspringlich fir die Tumortherapie entwickelt wurde.
Beginnend mit dem Therapieschema der Stufe | kann bei unzureichender Wirksamkeit

das Schema bis zur Stufe Ill gesteigert werden (Tab. 4).

Beispiele fir Medikamente der Stufe | sind Nicht-Opioidanalgetka wie nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAID), Metamizol und Paracetamol. Der Stufe Il sind niederpotente
Opioidanalgetika wie beispielsweise Tramadol und Tilidin zugeordnet. Die Ill. Stufe
umfasst hochpotente Opioidanalgetika wie zum Beispiel Morphin, Hydromorphon,

Oxycodon, und Fentanyl.
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Tabelle 4: WHO-Stufenschema (eigene Darstellung).

Nicht-opioides Analgetikum

Stufe I _
gdf. in
Kombination mit Adjuvanzien
Schwaches Opioid
Stufe Il

ggf. in Kombination
mit nicht-opioiden Analgetika und/oder Adjuvanzien

Wird mit ausreichend dosierten schwachen Opioiden keine zufriedenstellende
Schmerzlinderung erreicht, sollte ein Wechsel von schwachen zu starken Opioiden
erfolgen. ZECH et al. (1995) fuhrten eine Untersuchung in Deutschland durch, die zeigte,
dass 21 % der Patienten eine nicht indizierte Kombinationsbehandlung mit schwachen
und starken Opioiden erhielten. Diese Kombination von Opioiden der WHO-Stufe Il und
[l ist weder pharmakologisch sinnvoll noch durch Ergebnisse klinischer Studien
begrindet. Eine Kombination von beispielsweise Tramadol und selektiven Serotonin-
und Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmern (oft eingesetzt zur Behandlung
neuropathischer Schmerzen) sollte vermieden werden, da Tramadol die
Wiederaufnahme von Serotonin und Noradrenalin hemmt (BARON et al., 2010; DER
ARZNEIMITTELBRIEF, 2011).
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2.7 Medizinische Aus- und Weiterbildung

Derzeit werden gezielte Methoden zur Fachweiterbildung zur Schmerzerkennung und
Behandlung von Pflegekraften in Pflegeheimen (KISSEL-KROLL et al., 2016) gefordert,
da nur spezifische Fort- und Weiterbildungen helfen kdnnen, die Situation von
Langzeitpflegeheimbewohnern zu verbessern. Unstrittig ist auch die Notwendigkeit, die
individuellen Patientenbedirfnisse gerade alterer und sehr alter Menschen bei der

Behandlung zu bericksichtigen.

Der hohe Anteil an Heimbewohnern mit demenziellen Grunderkrankungen macht die
Erkennung von Schmerzen sehr schwierig und zeitlich aufwendig. Diesbeziglich wurde
die Ausbildung zur ,Algesiologischen Fachassistenz” basierend auf dem Curriculum des
Arbeitskreises Krankenpflege und medizinische Assistenzberufe in der Schmerztherapie
in der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) ins Leben gerufen.

Durch die Ausbildung zur Pain Nurse werden den Pflegekréaften wirksame Instrumente
zur Ermittlung der Schmerzintensitat, bei Bewohnern und Patienten von
Langzeitpflegeheimen und deren Anwendungsweise vermittelt. So sollen

Schmerzpatienten adaquater erfasst und bestmaéglich therapiert werden kénnen.
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2.8 Problemstellung der Arbeit

Das Ziel dieser epidemiologischen Querschnittstudie ist die Erhebung des
Gesundheitszustandes bei Bewohnern in Langzeitpflegeheimen im Raum Mittelhessen,
die Inzidenz von demenziell erkrankten Menschen und der Vergleich zwischen
Bewohnern mit oder ohne demenziellen Grunderkrankungen. Besonderes Augenmerk
soll dabei auf die Fremdeinschatzung von Schmerzen bei Bewohnern mit demenzieller
Grunderkrankung sowie die Erfassung der therapeutischen MalRnahmen und deren
adaquate Anwendung gelegt werden.

Dabei soll durch die systematische Erfassung des Gesundheitszustandes der
Heimbewohner der aktuelle Stand der analgetischen Therapie erfasst werden und auf
eine adaquate Anwendung gerade in Bezug auf Patienten mit demenziellen
Grunderkrankungen Uberprift werden. Anhand dessen soll der Bedarf einer
Verbesserung auf dem Gebiet der Schmerztherapie evaluiert werden.

Die mittels Fragebogen am Bewohner erhobenen Daten sowie die Daten, die tUber die
personenbezogenen Akten entnommen werden konnten, wurden unterteilt in Bewohner

mit oder ohne dokumentierte demenzielle Grunderkrankung.

Der Inhalt der vorliegenden Arbeit bezieht sich im Wesentlichen auf die Ergebnisse des
Vorkommens von Schmerzen bei Pflegeheimbewohnern mit dokumentierter
demenzieller Grunderkrankung sowie die Erfassung der therapeutischen Maflinahmen

und deren Erfolg.

Alle Bewohner waren in Langzeitpflegeheimen im Raum Mittelhnessen wohnhaft und die

demenzielle Grunderkrankung, die zum Einschluss in diese Studie fiihrte wurde

ausschlieRlich Uber die Dokumentation der Patientenakte entnommen und nicht

eigenstandiq diagnostiziert.
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3. METHODEN

Die vorliegende Querschnittstudie wurde im Jahr 2014 in funf Pflegeheimen im
GroRRraum Mittelhessen durchgefiihrt. Sowohl die Pflegeheime als auch die betreuenden
Hausarzte wurden im Vorfeld telefonisch kontaktiert und gaben ihre Zustimmung zu dem
Projekt. Weiterhin fanden Informationsveranstaltungen statt, zu denen Heimleitungen
und Hausérzte geladen wurden, um Uber die Untersuchung zu informieren und vorab die
Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz zu tberprufen. Sowohl Bewohner als auch betreuende
Angehdrige, im Falle einer Vormundschaft, wurden Uber die Studie informiert. Ohne
Ausnahme gaben alle Bewohner und/oder betreuende Angehorige schriftlich ihre
Zustimmung zur Datenerhebung aus Aktenlage und personlicher Befragung. Ein
Ethikantrag mit dem Aktenzeichen: 284/11 vom 07.11.2011 wurde in der
Ethikkommissionssitzung vom 15.11.2011 unter dem Vorsitz von Prof. Dr. H. Tillmanns
positiv begutachtet.

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die Subanalyse der erhobenen Daten von
Heimbewohnern mit dokumentierten demenziellen Grunderkrankungen, wobei sich die
Grundgesamtheit aus allen betroffenen Heimbewohnern zusammensetzt. Es wird in der
Folge eine Darstellung der Grundgesamtheit erfolgen. Dieses soll veranschaulichen,

dass keine Vorselektion im Sinne der Subanalyse erfolgte.
3.1 Erhebung und Dokumentation der Daten

Die systematische Erfassung des Gesundheitszustandes der Heimbewohner wurde
mittels Fragebogen (Originalfragebogen siehe Anhang) durch einen wissenschaftlichen
Mitarbeiter am Bewohner vor Ort durchgefiihrt. Die Erhebung erfolgte anonymisiert nach
vorheriger Aufklarung. Die gewonnenen Daten der handschriftlich ausgefiillten
Fragebdgen wurden in Excel Matrizen eingegeben um anschlieend statistisch

bearbeitet zu werden.
3.1.1 Teilnehmende Pflegeheime

Folgende Pflegeheime willigten der Teilnahme an der Studie zu. Die Auswabhl erfolgte

Anhand mit dem UKGM kooperierender Pflegeheime mittels Profilsampling.
1. Seniorenzentrum der AWO in Giel3en

Tannenweg 56
35394 GielRen
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2. Alten- und Pflegeheim Laubacher Stift — Oberhessisches Diakoniezentrum
Schottener Strasse 4
35321 Laubach

3. Aktives Leben im Alter — Haus der Senioren
Schulstrasse 28
35305 Griinberg

4, Diakoniewerk Elisabethhaus
Zanderstrasse 19
61231 Bad Nauheim

5. AWO Sozialzentrum Degerfeld
Johann-Sebastian-Bach-Str. 26
35510 Butzbach

3.2 Erfassung der Bewohnerdaten

In allen Pflegeheimen und an allen Bewohnern wurde die Datenerhebung
gleichermaf3en mittels Dokumentation aus aktueller Aktenlage der entsprechenden
Pflegeeinrichtung und Befragung mittels standardisiertem Fragebogen durchgefiihrt. Die
einzelnen Abschnitte des Fragebogens werden in den folgenden Kapiteln beschrieben.

Ein Exemplar des originalen Fragebogens befindet sich im Anhang.
3.2.1 Allgemeine Bewohnerdaten

Fur die Studie dokumentiert wurden allgemeine Bewohnerdaten wie Geburtsjahr,
Geschlecht, Familienstand und lebende Kinder sowie Angaben zur Krankenkasse und
eventueller Zusatzversicherung. Weiterhin wurden die aktuelle Pflegestufe des
Bewohners und die zur Verfigung gestellten Pflegehilfs- und -heilmittel in der
Dokumentation erhoben. Ebenso wurden Angaben zu vorhandenen Betreuern,
Vorsorgevollimachten und deren Bereiche sowie eventuelle Patientenverfigungen
aufgenommen und der behandelnde Hausarzt sowie der Grund und der
Einzugszeitpunkt in die Pflegeeinrichtung dokumentiert. Diese Daten wurden der
aktuellen Aktenlage enthommen. Weiterhin wurde dokumentiert, ob der Bewohner an

einer in der Akte dokumentierten demenziellen Grunderkrankung litt oder nicht.
3.2.2 Spezielle Bewohnerdaten, Medikation

Im nachsten Abschnitt wurden spezielle Bewohnerdaten zum aktuellen

Gesundheitszustand der Heimbewohner anhand ihrer medizinischen Geschichte,
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ebenfalls nach Aktenlage (Arztbriefe, Kurven), systematisch erfasst, sowie deren
aktuelle Medikation, die aus den Unterlagen hervorging , dokumentiert. Es folgte, unter
Berlcksichtigung des WHO-Stufenschemas, eine systematische Einordnung der

verordneten Schmerzmedikamente (Dauermedikation oder Bedarfsmedikation):

1. peripher wirksame Analgetika (z.B. Paracetamol, Metamizol,

Acetylsalicylsaure, Ibuprofen)

2. trizyklische Antidepressiva (z.B. Amitriptylin)
3. Neuroleptika (z.B. Levomepromacin, Haloperidol)
4, Opioide, unterteilt in

a) schwach wirksame Opioide (z.B. Tramadol, Valoron, Dolantin) und
b) stark wirksame Opioide (z.B. Morphin, Buprenorphin, Fentanyl)

Weiterhin wurden die Analgetika nach der Art der Einnahme (oral, transdermal,
subcutan, intravents, nasal, sublingual oder intramuskulér) untergliedert. Darlber
hinaus wurden eventuell verordnete Begleitmedikationen und mogliche

Einnahmebeschwerden erfasst.

3.2.3 Anzahl Arztkontakte und Angaben zu bisherigen

Krankenhausaufenthalten

Der dritte Teil der Datenermittlung befasste sich mit der Anzahl der Arztkontakte, unter
Berticksichtigung der Fachrichtung und des Grundes des Arztbesuchs, in den letzten
sechs Monaten vor der Datenerhebung sowie zurlickliegende Krankenhausaufenthalte

(ebenfalls in den letzten 6 Monaten vor der Datenerhebung) und deren Ursache.

3.2.4 Korperlicher und geistiger Gesundheitszustand der

Bewohner

Der korperliche Zustand des Bewohners wurde von geschultem Personal
(wissenschaftlichen Mitarbeitern, Study Nurses) am Patienten selbst mittels ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) Performance Status und Functional
Independence Measure (FIM) ermittelt. Handelte es sich um Bewohner ohne
demenzielle Grunderkrankung, wurde weiterhin eine Befragung der Patienten Uber

eventuelle aktuelle Symptomatiken (Ubelkeit, Erbrechen, Appetitmangel. Verstopfung,
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Luftnot, Schwache, Mudigkeit, Wunden, Dekubiti, Angste und Depressivitat und deren

Ausbildungsgrad durchgefiihrt.
3.24.1FIM

Urspringlich entstand der Functional Independence Measure (FIM) 1983 in Amerika,
aus dem Versuch, ein verldssliches Standardinstrument zur Erfassung des
Behindertengrades zu erstellen. 1992 wurde eine deutsche Standardversion mit

entsprechender Anpassung an unseren Kulturkreis erstellt (Abb. 7).

Mit dem FIM lasst sich ein allgemeiner Schweregrad einer Behinderung festlegen. Dabei
werden funktionelle Einschrankungen von Patienten anhand von 18 Merkmalen
gemessen. FiUr alle Merkmale wird eine einheitliche Skala mit 7 Auspréagungen
angewandt. Es kann festgestellt werden, welche Fahigkeiten selbst ausgefiihrt werden
koénnen, fur welche Aktionen ein Bedarf an Hilfe und Pflege besteht und wie ausgepragt
dieser hinsichtlich Zeitdauer und Intensitat der Unterstiitzung ist. Zuséatzlich dient er auch
der Feststellung der Veranderung im Laufe eines Rehabilitationsverlaufs (GRANGER,

1993). Die 7 Auspragungen sind dabei wie folgt definiert:
7= vollige Selbststandigkeit
6 =  eingeschrankte Selbststandigkeit

5= ab hier bendtigt der Patient eine Hilfsperson zur Ausiibung der Téatigkeit in Form
von Beaufsichtigung oder beziiglich der Vorbereitung

4= Patient bengtigt eine geringe Hilfestellung einer Hilfsperson mit Korperkontakt

3= die vom Patienten bendétigte Hilfestellung geht Uber eine einfache Beriihrung
hinaus

2= der Patient fuhrt die Aktivitat bei ausgepragter Hilfestellung noch zu mehrals 25

%, jedoch zu weniger als 50 % aus.

1= der Patient ist an der Ausfilhrung der Aktivitat zu weniger als 25 % beteiligt.
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Functional Independence Measure (FIM)

Legende:

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

1 = vollige Unselbstandigkeit, 2 Hilfspersonen sind erforderlich

2 = ausgepragte Hilfestellung, Pat. fiihrt mehr als 25 % selber aus

3 = malige Hilfestellung, Pat. flihrt mehr als 50 % selber aus

4 = Kontakthilfe/geringe Hilfestellung, Hilfe in Form von Berihrung, Pat. fiihrt 75 % selber aus

5 = Beaufsichtigung/Vorbereitung, eine Hilfsperson in Bereitschaft ist erforderlich

6 = eingeschrankte Selbstandigkeit, Aufgabe wird mit Hilfsmitteln, verlangsamt, unsicher

ausgefihrt

7 = vollige Selstandigkeit, Aufgabe wird sicher, ohne Einschrankung, ohne Hilfsmittelvorrichtung
in typischer Weise, angemessener Zeit ausgefiihrt.

Motorik: Selbstversorgung

Punkte 1 2 3 4 5 6 7

Essen/Trinken

Korperpflege

Baden/Duschen/Waschen

Ankleiden oben

Ankleiden unten

Intimhygiene

Motorik: Kontinenz

Blasenkontrolle

Darmkontrolle

Motorik: Transfers

Bett/Stuhl/Rollstuhl

Toilettensitz

Dusche/Badewanne

Motorik: Fortbewegung

Gehen/Rollstuhl

Treppensteigen

Kognitive Items: Kommunikation

Verstehen

Ausdruck (sich verstandlich machen)

Kognitive Items: Psychosoziale Anpassung

Soziales Verhalten

Problemlésungsfahigkeit

Abbildung 7: Functional Independence Measure (FIM). Messung der Selbststandigkeit.
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Beim FIM, der vom Grad der funktionalen Behinderung, nicht aber vom
krankheitsbedingten Schaden ausgeht, wird also mittels der 7-stufigen Skala das
selbstandige bzw. nichtselbstandige Verhalten des Patienten bewertet, woraus sich auf
das Mal3 der Pflegebedirftigkeit schlieBen lasst (HOPPE et al. 1994). Im Einzelnen
werden 18 Merkmale, aufgeteilt in 13 motorische und flnf kognitive Items, eingeschatzt
(Abb. 7).

Da der FIM-Index den Grad der funktionalen Behinderung angibt und ein in der Praxis
bewahrter und vielseitig anwendbarer Score zur Einschétzung der Ergebnisse
rehabilitativer Leistungen ist und damit auch zur Qualitatssicherung dient (HOPPE et al.
1994), wurde er, entsprechend der Vorgaben des FIM, in der vorliegenden Untersuchung
angewendet. Die Ergebnisse wurden als Median, Mittelwert mit Minimum, Maximum und
Standardabweichung, tber alle erhobenen Daten, unterteilt in die einzelnen Pflegeheime
und im Vergleich von Bewohnern mit oder ohne dokumentierte demenzielle
Grunderkrankung dargestellt. Dabei wurde besonderes Augenmerk auf den FIM-
Mittelwert-Motorik, FIM-Mittelwert-Kognitiv. und den FIM-Gesamtmittelwert gelegt.
Eventuelle signifikante Unterschiede wurden mittels MANOVA berechnet und der p-Wert

angegeben.
3.2.4.2 ECOG Performance Status

Die zwei meistgenutzten Systeme zur Klassifizierung des physischen Zustands von
Patienten sind der Karnofsky-Index und der Performance-Status der Eastern

Cooperative Oncology Group (ECOG, auch WHO- oder Zubrod-Index).

Der Karnofsky-Index (Tab. 6) reicht von 100 (keine Einschrankungen) bis 0 (Tot). Nicht
zu verwechseln mit dem ECOG-Status, bei dem die Skala umgekehrt von 0 (keine
Einschrankungen) bis 4 (vollige Pflegebedurftigkeit) bzw. 5 (Tod des Patienten) reicht.
Auf diese Weise werden Fahigkeiten, Aktivitdten des taglichen Lebens und mdgliche
Abhangigkeiten grob aufgezeigt. Tabelle 5 zeigt die Einteilung des ECOG Performance

Status, wie er in der Praxis Anwendung findet.

Fur die vorliegende Untersuchung wurde der ECOG-Performance-Status verwendet. Die
Ergebnisse wurden als Median, Mittelwert mit Minimum, Maximum und
Standardabweichung dargestellt. Dies geschah sowohl im Mittel Gber alle Bewohner, als
auch aufgeteilt in die einzelnen Pflegeheime und unterteilt in Bewohner mit oder ohne
demenzielle Grunderkrankung. Der Test auf etwaige signifikante Unterschiede wurde
mittels MANOVA durchgefiihrt und die Signifikanz als p-Wert dargestellt.
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Tabelle 5: Definition der fliinf Grade des ECOG Performancestatus.

Grad | Aktivitatsstatus

0 Normale uneingeschréankte Aktivitéat wie vor der Erkrankung.

1 Einschrankung bei korperlicher Anstrengung, aber gehfahig; leichte
korperliche Arbeit bzw. Arbeit im Sitzen (z.B. leichte Hausarbeit oder
Biroarbeit) moglich.

2 Gehfahig, Selbstversorgung maoglich, aber nicht arbeitsfahig; kann mehr als
50% der Wachzeit aufstehen.

3 Nur begrenzte Selbstversorgung moglich; 50% oder mehr der Wachzeit an
Bett oder Stuhl gebunden.

4 Véllig pflegebediirftig, keinerlei Selbstversorgung mdglich; vollig an Bett oder
Stuhl gebunden.

5 Tod
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Tabelle 6: Karnofsky-Index.

MILD 100 Normale Aktivitat, keine Beschwerden, kein Hinweis auf
Tumorleiden
90 Geringfligig verminderte Aktivitat und Belastbarkeit
80 Normale Aktivitat nur mit Anstrengung, deutlich verringerte
Aktivitat
MODERAT | 70 Unfahigkeit zu normaler Aktivitat, versorgt sich aber selber
60 Gelegentliche Hilfe erforderlich, versorgt sich aber
weitgehend selbst
50 Standige Unterstiitzung und Pflege, haufige arztliche Hilfe
notwendig
SCHWER 40 Uberwiegend bettlagerig, spezielle Hilfe notwendig
30 Dauernd bettlagerig, geschulte Pflegekraft notwendig
20 Schwerkrank, Hospitalisierung, aktive supportive Therapie
10 Moribund

3.2.5 Fremdeinsché&tzung zur Erfassung von Schmerzen

Der Anteil an Heimbewohnern mit demenzieller Grunderkrankung wurde mit Hilfe der

BESD Skala (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) beurteilt und anschlielend

gesondert ausgewertet.
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3.2.5.1 BESD

Verschiedene Instrumente wurden entwickelt um die Fremdeinschatzung von
Schmerzen bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen zu erleichtern. Hierzu gehort
die BESD-Skala (Beurteilung des Schmerzes bei Demenz). Die BESD-Skala ist eine
deutsche Ubersetzung der PAINAD-Scale (Pain Assessment in Advanced Dementia
Scale) mit den Beobachtungskategorien Atmung, negative Lautaul3erungen,
Gesichtsausdruck, Korpersprache und Reaktion auf Trostung (BASLER et al., 2006b).
Sie gilt als ein validiertes, reliables Instrument zur Fremdeinschétzung von Schmerzen
(SCHULER, et al., 2007; SCHULER 2007a; ZWAKHALEN et al., 2006; BASLER et al.
2006b) und wird als praktikabel und schnell durchflihrbar beschrieben (VAN HERK et
al., 2007).

Die Vorgehensweise erfolgte nach SCHULER (2007). Vor Durchfihrung muss festgelegt
werden, ob der Beurteilte sich in Ruhe oder Mobilisation befindet und wenn, welche Form
der Mobilisation zugrunde liegt. Werden wiederholte Messungen durchgefihrt, sollte der
Beurteilte sich immer im selben Ruhe- oder Mobilitatszustand befinden. In der
vorliegenden Studie wurden allerdings ausschliellich einmalige Messungen
vorgenommen. Fir die Einschatzung der spezifischen Verhaltensdimensionen wurde
der zu Beurteilende nach Vorgaben zwei Minuten lang beobachtet und das vermeintlich

beobachtete Verhalten dokumentiert.

Bei der BESD werden die finf Verhaltensdimensionen (Atmung, negative Lautauf3erung,
Gesichtsausdruck, Kdrpersprache, Trost) mit jeweils zwei Antwortmdglichkeiten (ja oder
nein) beurteilt (Abb. 8). Zu jeder Verhaltensdimension wird der aktuelle korperlich
sichtliche Zustand in aufsteigender Rangfolge seines Schweregrads beschrieben und ist
jeweils mit ,Ja“ (zutreffend) oder ,Nein“ (nicht zutreffend) zu beantworten. Dabei sind
grundséatzlich mehrere positive Antworten bezliglich verschiedener Verhaltensweisen
moglich. Mit einem vorgegebenen Punktewert von O bis 2 werden die entsprechenden
Antworten beziffert. Fir die Auswertung werden die in der rechten Spalte angegebenen
Werte Uber die einzelnen Kategorien addiert, wobei nur jeweils der hochste erzielte Wert
pro Kategorie beriicksichtigt wird. Somit ist ein maximaler Gesamtwert von 10 flr
Schmerzverhalten mdglich. Ein allgemein akzeptierter Grenzwert, ab dem von der
Prasenz von Schmerzen ausgegangen wird, liegt fir die BESD derzeit nicht vor.
SCHULER (2007) erachtet einen Wert von 6 als optimalen Grenzwert, der ein
wlnschenswertes Mald an Sensitivitat bei vertretbaren EinbuRen an Spezifitéat mit sich
bringt. ZWAKHALEN et al. (2011) empfehlen, einen Wert = 2 als Indikator fur

wahrscheinliche Schmerzen zu betrachten und bei einem Wert von 1 erhohte
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Aufmerksamkeit walten zu lassen. In der vorliegenden Untersuchung wurden beide
Werte (= 2 und = 6) als ,Schmerzgrenzwerte* ausgewertet und mit Ergebnissen aus der

Literatur verglichen.

Punkt-

Gesichtsausdruck wert

lachelnd oder nichts sagend

trauriger Gesichtsausdruck

angstlicher Gesichtsausdruck

sorgenvoller Blick

SlEEEEE
=
ololojo|ols

grimassieren 2
Korpersprache

entspannt O g |o
angespannte Kérperhaltung O g
nervés hin und her gehen O |g 1
nesteln a a
Korpersprache starr 0o g
geballte Fauste a a
angezogene Knie O (a8 |2
sich entziehen oder wegstoBen o |0
schlagen | O
Trost

trésten nicht notwendig O |O |o
Stimmt es, dass bei oben genanntem Verhalten ablenken O O 1

oder beruhigen durch Stimme oder Bertihrung méglich ist?

Stimmt es , dass bei oben genanntem Verhalten trosten, O O 2
ablenken, beruhigen nicht moglich ist?

TOTAL /

_/10
von max.

Abbildung 8: Original BESD-Befragungsbogen fir die Praxis.
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3.3 Statistische Bearbeitung der Daten

Die durch Fragebogen gewonnenen Daten wurden zum Teil codiert und in Excelmatrizen
eingegeben. Mittels dieser erfolgte eine erste deskriptive Bearbeitung der erfassten
Bewohnerdaten mit MafRen der zentralen Tendenz und Streuung flr Stichproben der

erfassten Bewohnerdaten.

Eine weitere statistische Datenbearbeitung zur Uberpriifung der Strukturgleichheit der
erhobenen Daten mittels Darstellung evtl. signifikanter Unterschiede erfolgte durch die
Statistiksoftware IBM SPSS (Statistical Package for Sociale Science) Version 27. Nach
Plausibilitatsprifung der Daten wurde ein Normalverteilungstest durchgefiinrt. Dabei
zeigte sich sowohl der Kolmogorov-Smirnov-Test als auch der Shapiro-Wilk Test als
ungeeignetes Mald zur Testung auf Normalverteilung, da alle durch diese Tests
Uberpruften Paramater signifikant von einer Normalverteilungskurve abwichen (siehe
Anhangstabelle 1). Die Darstellung der Daten in Histogrammen lieRen jedoch eindeutig
auf eine Gaul3sche-Verteilung schlie3en (beispielhafte Abbildungen dazu befinden sich
im Anhang der Arbeit), weshalb die folgenden Parameter mittels multivariater
Varianzanalyse (MANOVA) auf signifikante Unterschiede getestet und mit den
statistischen GroRRen ,Mittelwert, Median, Anzahl n, Standardabweichung, Minimum und

Maximum® dargestellt wurden:

¢ Stammdaten der Pflegeheimbewohner
o Geburtsjahr
o Alter in Jahren (Stand 2014)
o Pflegestufe
o Anzahl an Pflegehilfsmittel
o Heimjahre der Bewohner (Stand 2014)
¢ Vorerkrankungen und Medikation
o Anzahl Vorerkrankungen
o Anzahl regularer Medikamente
o Anzahl Bedarfsmedikamente
o Gesamtzahl Medikamente
o Anzahl Schmerzmedikamente
e Anzahl der Arztkontakte und Krankenhausaufenthaltstage sowie deren
Besuchsgriinde (jeweils in den letzten sechs Monaten vom Zeitpunkt der
Erhebung)
o Anzahl Arztkontakte insgesamt

o davon Anzahl Hausarztkontakte
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o prozentualer Anteil aller Félle mit Schmerzen als Besuchsgrund
o Anzahl Krankenhaustage insgesamt
o ECOG-Performance Status und das Functional Independent Measurement FIM
o ECOG Mittelwert (Skalenniveau von 1-4)
o FIM Mittelwert Motorik (Skalenniveau von 1-7)
o FIM Mittelwert Kognitiv (Skalenniveau von 1-7)
o FIM Gesamtmittelwert (Skalenniveau von 1-7)

Dabei wurden die Daten sowohl hinsichtlich moglicher Unterschiede zwischen den
beiden Bewohnergruppen (mit oder ohne demenzielle Grunderkrankung) als auch
zwischen den Pflegeheimen uberpruft.

Fur die Feststellung einer Signifikanz wurden dabei folgende Signifikanzschwellen (p-
Werte) angegeben:

p > 0,05 = n.s. (= nicht signifikant)
p <0,05 = signifikant,

p=<0,01 = hochsignifikant

p <0,001 = hdchstsignifikant

Um auf systematische Unterschiede zwischen zwei unabhangigen Variablen zu
untersuchen wurde der t-Test fiir Mittelwertgleichheit angewendet. Der t-Test wurde bei
den Untersuchungen folgender Parameter angewendet:

e Prozentualer Anteil an Bewohnern mit demenzieller Grunderkrankung und einem
BESD-Wert von = 2 bzw. = 6 Punkten, aufgeteilt in 4 Pflegeheime.

Um Unterschiede kategorialer Daten zu berechnen wurden Kreuztabellen mittels Chi-

Quadrat Test angewendet. Dies wurde bei folgenden Daten durchgefihrt:

e Vorerkrankungen, aufgeteilt in Ma&nner und Frauen mit demenzieller

Grunderkrankung

Die Mediane des BESD-Scores (ordinal Skaliert), aufgeteilt in den Aktivitatszustand zum
Zeitpunkt der Erhebung der Daten, wurden mittels Mann-Whitney-U-Test auf Gleichheit
Uberpraift.
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Zur Darstellung des aktuellen Erkrankungs-. und Medikationsstatus bei Bewohnern mit
dokumentierter demenzieller Grunderkrankung wurde eine deskriptive Statistik mit
Ergebnisdarstellung in Stabdiagrammen durchgefuhrt. Folgende Variablen wurden

dabei berucksichtigt:

e prozentuales Auftreten an Vorerkrankungen in den unterschiedlichen
Organsystemen

e Darstellung der zehn haufigsten Medikamentenverordnungen

e Schmerzmedikation nach WHO-Stufenschema

e prozentualer Anteil der ausschliellichen Bedarfsmedikation an der
Gesamtmedikation

o Verordnete Schmerzmedikation (in WHO-Stufe) in Kombination mit weiteren
verordneten Schmerzmitten anderer WHO-Stufen

o Darstellung des prozentualen Anteils an verordneten Medikamenten (jeweils
hdchste WHO-Stufe dargestellt) aufgeteilt auf die funf BESD-Score-Gruppen

o Aufteilung der verordneten Scherzmittel der WHO-Stufe | nach
Bedarfsmedikation und regularer Medikation (unterteilt in die jeweils erhobenen
BESD-Scores)

Alle Ergebnisse der statistischen Uberprifung wurden in Excel-Tabellen tberfiihrt und

in Form von Tabellen und Stabdiagrammen visualisiert.
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4. ERGEBNISSE

Im Folgenden werden die Ergebnisse der erhobenen Daten in Form von Grafiken und
Tabellen dargestellt. Die berechneten Signifikanzen, die mittels p-Wert dargestellt
werden, dienen im Kapitel 4.1 ausschlieRlich der Uberpriifung der Strukturgleichheit der

erhobenen Daten: Sie stellen keine Effekte bezlglich der Fragestellung der Arbeit dar.

4.1 Deskriptive Statistik zwischen Bewohnern mit oder ohne dokumentierte

demenzielle Grunderkrankung

Die Stammdaten aller Bewohner wurden in Tabelle 7 dargestellt. Unter Stammdaten
wurden das Geburtsjahr sowie das Alter des Bewohners, die Pflegestufe und die Anzahl
an Pflegehilfsmittel und die Heimjahre definiert, jeweils zum Zeitpunkt der Befragung
(2014). Die Daten wurden sowohl uber alle befragten Bewohner, aufgeteilt in Bewohner
mit oder ohne demenzielle Grunderkrankung dargestellt. Statistisch wurden die
KenngrofRen Mittelwert und Median, die Anzahl (n), die Standardabweichung vom
Mittelwert, das Minimum und das Maximum der beschriebenen Variablen berechnet.

Insgesamt konnten von 428 Bewohnern Informationen mittels beschriebener Befragung
gewonnen werden. Es zeigte sich, dass das durchschnittliche Alter in Jahren zum
Zeitpunkt der Befragung sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen (mit oder
ohne demenzielle Grunderkrankung) unterschied. Die Bewohner mit demenzieller
Grunderkrankung hatten ein Durchschnittsalter von 87 Jahren (Mittelwert), die ohne
dokumentierte demenzielle Grunderkrankung waren im Mittel 85 Jahre alt (Mittelwert).

Beide Gruppen wiesen ein identisches medianes Alter auf (88 Jahre).

Bezuglich des durchschnittlichen Pflegestufenwerts zeigten die Bewohner mit
demenzieller Grunderkrankung einen signifikant (MANOVA, p < 0,001) hoheren
Mittelwert (2,24) als Bewohner ohne (1,54). Dies zeigte sich auch in der Anzahl der
Pflegehilfsmittel. Auch hier hatten Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung
signifikant (MANOVA, p = 0,002) mehr Hilfsmittel (4,40 Mittelwert) als Bewohner ohne
(3,83 Mittelwert). Nicht ersichtlich wurde diese Differenz allerdings tber die Darstellung
des Medians (beide 4). Weiterhin zeigte sich, dass die Bewohner mit demenzieller
Grunderkrankung signifikant (MANOVA, p = 0,002) langer im Pflegeheim lebten
(durchschnittlich 5,96 Jahre; Mittelwert) als Bewohner ohne eine solche
Grunderkrankung (durchschnittlich 4,78 Jahre; Mittelwert).
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Tabelle 7: Deskriptive Statistik der

erhobenen Stammdaten der

befragten

Pflegeheimbewohner unterteilt in Bewohner mit oder ohne dokumentierte demenzielle
Grunderkrankung (Signifikanzprufung mittels MANOVA).

Statisitische Alter in Pflege- Fﬁpzahl_an Heimjahre
GroRe Jahren stufe egehiliss (Stand
mittel 2014)
Mittelwert/Median 86/88 1,76/2,00 4,01/4,00 5,15/4,00
N 428 409 428 428
Standardab-
Insgesamt weichung 10 0,81 1,73 3,65
Minimum 46 0 0 1
Maximum 104 3 9 26
Mittelwert/Median 85/88 1,54/1,00 3,83/4,00 4,78/4,00
N 294 277 294 294
ohne demenzielle Standardab-
Grunderkrankung weichung 10 0,74 1,79 3,38
Minimum 46 0 0 1
Maximum 104 3 9 25
Mittelwert/Median 87/88 2,24/2,00 4,4/4,00 5,96/5,00
mit dokumentierter N 134 132 134 134
demenzieller Stan'dardab-
weichung 8 0,76 1,53 4,08
Grunderkrankung o
Minimum 49 0 0 1
Maximum 102 3 9 26
Signifikanzniveau
der Unterschiede
im Mittelwert D
zwischen 0,072 < 0,001 0,002 0,002
Patienten mit oder (MANOVA)
ohne demenzieller
Grunderkrankung

Abb. 9 zeigt das Verhaltnis von Mannern und Frauen mit oder ohne dokumentierte

demenzielle Grunderkrankung.

Rund % der Bewohner in Langzeitpflegeheimen waren Frauen, nur rund ¥ M&nner.

Diesbeziiglich gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen Bewohnern mit bzw.

ohne dokumentierte demenzielle Grunderkrankung.
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Bewohner mit dokumentierter Bewohner ohne dokumentierte
demenzieller Grunderkrankung (%) demenzielle Grunderkrankung (%)

W Manner Frauen

Abbildung 9: Prozentuale Aufteilung von Mannern und Frauen, aufgeteilt in Bewohner
mit oder ohne dokumentierte demenzielle Grunderkrankung (t-Test).

Die Tabelle 8 beschreibt ebenfalls das Ergebnis der Befragungen bezlglich der
Stammdaten der Bewohner, jedoch werden ausschlie3lich die Daten der Bewohner mit
demenzieller Grunderkrankung dargestellt, diese jedoch aufgeteilt in die funf

Pflegeheime.

Keine der dargestellten Variablen unterschied sich im Mittelwert signifikant zwischen den
Pflegeheimen. Einzig die Anzahl an Bewohnern mit demenzieller Grunderkrankung
zeigte signifikante Unterschiede. Durchschnittlich wurde bei 36,6 % der Bewohner in den
Pflegeheimen eine demenzielle Grunderkrankung dokumentiert. Der signifikante
Unterschied war jedoch auf das Nichtvorhandensein von Bewohnern mit dokumentierter
demenzieller Grunderkrankung in Pflegeheim funf zurtckzuftihren. Ein weiterer Post
Hoc Test ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen der Anzahl demenziell
erkrankter Bewohner in den Pflegeheimen eins bis vier (Tab. 9). Insofern bleibt in der
weiteren Betrachtung der Daten Pflegeheim funf unbericksichtigt. Die anderen vier
Pflegeheime verzeichnen dokumentierte demenzielle Bewohner in einer Gré3enordnung
von 31,8 % (Pflegeheim zwei) bis 40,0 % (Pflegeheim drei).
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Tabelle 8:

Deskriptive  Statistik der

erhobenen Stammdaten der

befragten

Pflegeheimbewohner unterteilt in die 5 Pflegeheime (Signifikanzprifung mittels

MANOVA).
Bewohner
mit .
demenzieller Alter in hEtE
. i Grunderkran- | Jahren Anzanl der
Pflegeheim statistische GréRe kung (Stand Pflegestufe | Pflegehilfs- | Bewohner
(Anzahl/pro- 2014) e (i
2014)
zentualer
Anteil)
Mittelwert/Median 90/90 2,00/2,00 4,18/4,00 7,12/6,00
N 34/36,6 34 33 34 34
1 Slalikiieir 7 0,75 1,36 5012
weichung
Minimum 73 1 2 2
Maximum 102 3 8 26
Mittelwert/Median 85/86 2,26/2,00 4,25/4,00 4,50/4,00
N 20/31,7 20 19 20 20
2 Standardab- 3 0,73 1,55 1,46
weichung
Minimum 73 1 keine 3
Maximum 97 3 7 7
Mittelwert/Median 85/87 1,76/2,00 4,25/4,00 4,80/4,00
N 54/40,0 54 54 54 54
3 Standardab-
weichung 9 0,8 1,75 3,98
Minimum 49 Keine keine 2
Maximum 102 4 9 16
Mittelwert/Median 89/89 2,35/2,00 4,58/4,00 5,58/5,00
N 26/32,5 26 26 26 26
4 Standardab- 7 0,69 1,24 3,87
weichung
Minimum 71 1 3 1
Maximum 99 3 9 16
Mittelwert/Median / / / /
N 0/0,0 / / / /
Standardab-
2 weichung 4 4 d J
Minimum / / / /
Maximum / / / /
Signifikanz-
niveau der
Unterschiede p
- (MANOVA) < 0,001 0,074 0,312 0,726 0,067
zwischen den
Pflegeheimen
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Tabelle 9: Post-Hoc-Test nach Student-Newman-Keuls zum prozentualen Vorkommen

von Bewohnern mit dokumentierter Demenz.

Untergruppen fur
Pflegeheim N Alpha =0,05
1 2
5 57 0
2 63 0,32
4 80 0,332
1 93 0,37
3 135 0,4
Signifikanz 1 0,659

Tabelle 10 zeigt die durchschnittliche Anzahl an Vorerkrankungen und der Medikation in
Form von der Anzahl an reguldren Medikamenten- und an Bedarfsmedikamenten sowie
der Gesamtzahl an Medikamenten. Neben der reinen Anzahl an Medikamenten wurde
im Fragebogen die jeweilige Medikamentengruppe miterfasst. Dem Thema der Arbeit
geschuldet wird in Tabelle 10 die Anzahl an Schmerzmedikamenten im Gegensatz zu
den weiteren erfassten Medikamentengruppen explizit dargestellt. Alle dargestellten
Daten wurden sowohl Uber alle erfassten Bewohner dargestellt als auch unterteilt in

Bewohner mit oder ohne dokumentierte demenzielle Grunderkrankung.

Im Durchschnitt waren bei den befragten Bewohnern 4,87 verschiedene
Grunderkrankungen diagnostiziert worden und den Patientendaten der Bewohner zu
entnehmen. Nach Aufteilung der Daten auf Bewohner mit oder ohne dokumentierte
demenzielle Grunderkrankung zeigten sich diesbeziiglich keine statistisch gesicherten
Unterschiede (MANOVA, p =0,077) (MW = 4,76 bzw. Median = 5,0 bei Bewohnern ohne
dokumentierte dementielle Grunderkrankung gegen MW = 5,11 bzw. Median = 5,00 bei
Bewohnern mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung). Die Anzahl an
regularen Medikamenten lag im Durchschnitt bei 7,55 Medikamenten pro Bewohner und
2-mal hoher als die Anzahl der Bedarfsmedikamente (Mittelwert aller Daten = 2,41).
Diesbeziiglich unterschieden sich die Daten von Bewohnern mit oder ohne
dokumentierte demenzielle Grunderkrankung hoch signifikant (MANOVA, p = 0,009).
Wahrend Bewohner ohne dokumentierte demenzielle Grunderkrankung durchschnittlich
7,8 (Mittelwert) bzw. 9 (Median) regulare Medikamente erhielten, so waren es bei

Bewohnern mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung nur 6,9 (Mittelwert) bzw.
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6 (Median). bei der Anzahl der

Bedarfsmedikamente. Durchschnittlich waren es 2,4 pro Bewohner. Ebenso statistisch

Keine Unterschiede gab es hingegen

ohne gesicherte Differenz waren die Daten zur durchschnittlichen Anzahl an

Gesamtmedikamenten. Sie belief sich lUber alle Bewohner auf 9,95 Medikamente.

Tabelle 10: Statistik der erhobenen Daten der

Pflegeheimbewohner Uber Vorerkrankungen und Medikation (Signifikanzprifung mittels

Deskriptive befragten

MANOVA).

Anzahl Anzahl an | Anzahl an Gesamt- | Anzahl an
Statisitische Grunder- | regularen Bedarfs- zahl Schmerz-
GroRRe kran- Medika- medika- Medika- medika-
kungen menten menten mente menten
Mittelwert/Median | 4,87/5,00 7,55/7,00 2,40/2,00 9,95/10,00 1,30/1,00
N 428 426 426 425 426
Standardab-
Insgesamt weichung 19 3,33 1,94 4,06 1,07
Minimum 1 0 0 0 0
Maximum 10 17 10 23 5
Mittelwert/Median | 4,76/5,00 7,83/8,00 2,36/2,00 10,18/10,00 1,30/1,00
ohne N 294 292 292 292 292
demen-
zielle S 1,02 3,31 1,08 4,06 1,06
weichung
Grunder-
krankung Minimum 1 0 0 0 0
Maximum 10 17 10 23 5
mit Mittelwert/Median | 5,11/5,00 6,93/6,00 2,50/2,00 9,44/9,00 1,31/1,00
dokumenti N 134 134 134 133 134
erter
Standardab-
de_men- weichung 1,85 3,31 1,84 4,03 1,09
zieller
Grunder- Minimum 0 0 0 0
krankung Maximum 9 17 7 23 5
Signifi-
kanznive-
au der
Unter-
schiede
im
Mittelwert D
;Wl_schen (MANOVA) 0,077 0,009 0,499 0,084 0,919
atienten
mit oder
ohne
demen-
zieller
Grunder-
krankung
Wenn auch die Daten zur reguldren Medikation, Bedarfsmedikation und

Gesamtmedikation im Mittelwert wenig differierten, zeigten sich doch grof3e individuelle
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Unterschiede. So gab es Bewohner ohne jegliche Medikation ebenso wie Bewohner mit
bis zu 23 verordneten Medikamenten. Diese groRe Varianz zeigte sich sowohl bei
Bewohnern mit als auch bei Bewohnern ohne dokumentierte demenzielle

Grunderkrankung.

Fur die Studie von besonderer Bedeutung ist die Anzahl der verordneten
Schmerzmedikamente. Das Maximum an verschriebenen Schmerzmedikamenten lag
tber alle Bewohner bei finf Schmerzmitteln pro Bewohner. Im Gegensatz dazu wurde
aus der Aktenlage ersichtlich, dass es auch Bewohner ohne jegliche Schmerzmedikation
gab. Im Mittel Gber alle Bewohner lag die Anzahl an verordneten Schmerzmitteln bei
1,30 pro Person. Auch hier konnten die Unterschiede zwischen den beiden
Bewohnergruppen statistisch nicht gesichert werden (MANOVA, p = 0,919).

Die Anzahl der Krankenhaustage und Arztkontakte (Insgesamt und speziell die
Hausarztkontakte) in den vergangenen sechs Monaten vom Zeitpunkt der Befragung
aus, sowie der prozentuale Anteil an ,Schmerzen als Besuchsgrund“ wurde in Tabelle

11 dargestellt.

Durchschnittlich hatten die Bewohner der Pflegeheime in den letzten sechs Monaten
3,65 Tage im Krankenhaus verbracht. Allerdings ist der statistische Mittelwert in diesem
Fall von geringer Aussagekraft gepragt, da die minimale Anzahl an Krankenhaustagen
bei 0 lag, wahrend ein Maximum von 87 Tagen verzeichnet wurde. Der Median zeigt bei
einem Anteil von Uber 50 % der Falle ohne Krankenhausaufenthalt entsprechend einen
Nullwert. Statistisch konnten keine gesicherten Unterschiede zwischen Bewohnern mit
oder ohne dokumentierter demenzieller Grunderkrankung ausgemacht werden (p =
0,931)

Durchschnittlich hatten die Bewohner in den letzten sechs Monaten 10,17 Arztkontakte,
von denen der grof3te Anteil (7,70) auf die Hausarztkontakte fiel. Auch hier zeigten sich
sehr grol3e Schwankungen. Wahrend bei manchen Bewohnern in den letzten sechs
Monaten keinerlei Arztkontakte dokumentiert wurden, so konnte bei anderen Bewohnern
bis zu 62 dokumentierte Arztkontakte in den letzten sechs Monaten ausfindig gemacht
werden. Die Unterschiede zwischen den beiden Bewohnergruppen wurden mit p = 0,049
an der Signifikanzschwelle ausgemacht. Wé&hrend Bewohner mit dokumentierter
demenzieller Grunderkrankung 11,26 mal (Mittelwert; Median 9,00) bei einem Arzt
vorstellig waren, so waren es bei Bewohnern ohne dokumentierte demenzielle
Grunderkrankung nur 9,67 mal (Mittelwert; Median 9,00). Dieser Unterschied zeigte

jedoch bei den Hausarztkontakten keine statistische Relevanz. Im Mittel Uber alle
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Bewohner waren in 38,4 % der Falle Schmerzen der Grund des Arztbesuchs.

Diesbeziglich zeigten die beiden Bewohnergruppen keinen Unterschied im Mittelwert.

Tabelle 11:

Pflegeheimbewohner

Deskriptive  Statistik der

uber

die

der

erhobenen Stammdaten der

Anzahl Arztkontakte

befragten

und

Krankenhausaufenthaltstage sowie deren Besuchsgriinde (Signifikanzpriufung mittels

MANOVA).
% -Anteil
...davon der F_alle Anzahl
Anzahl Anzahl I Kranken-
Arztkontakte Schmerzen
Hausarzt- haustage
statistische GroRe LA kontakte 2 insgesamt
Besuchs-
grund
in den letzten 6 Monaten vom Zeitpunkt der Erhebung
Mittelwert/Median 10,17/8,00 7,70/6,00 38,4 3,65/0,00
N 420 414 411 418
Insgesamt Standardabweichung 7,71 5,48 48,7 9,86
Minimum 0 1 0
Maximum 62 28 87
Mittelwert/Median 9,67/8,00 7,58/6,00 41,6 3,63/0,00
ohne N 287 281 279 288
demenzielle | o\ yardabweichung 7,33 5,63 49,4 10,6
Grunder-
krankung Minimum 0 1 0
Maximum 35 28 87
mit Mittelwert/Median 11,26/9,00 7,95/6,00 31,8 3,72/0,00
dokumen- N 133 133 132 130
tierter Standardabweichung 8,38 5,17 46,8 8,01
demenzieller
Grunder- Minimum 2 2 0
krankung Maximum 62 23 51
Signifikanz-
niveau der
Unterschiede
im Mittelwert
zwischen p
Patienten mit (MANOVA) e Dz BiigRd U2
oder ohne
demenzieller
Grunderkran-
kung

47




Schmerzeinschétzung bei Bewohnern in Langzeitpflegeheimen mit demenziellen Grunderkrankungen

Tabelle 12 zeigt die Mittelwerte des ECOG Performance Status sowie die motorischen

und kognitiven Mittelwerte des FIM (Functional Independent Measurement) und dessen
Gesamtmittelwert.

Tabelle 12: Deskriptive Statistik der erhobenen Stammdaten der befragten
Pflegeheimbewohner Uber den ECOG-Performance Status und das Functional
Independent Measurement FIM (Signifikanzprifung mittels MANOVA).
ECOG
Performance FIM FIM FIM
L . Status
SEGIRa el Mittelwert Mittelwert | Mittelwert Gesamt-
(1-4) Motorik Kognitiv mittelwert
-7 1-7) 1-7)
Mittelwert/Median 3,15/3,00 3,77/4,00 | 4,60/5,00 3,95/4,00
N 424 425 428 428
Insgesamt Standardabweichung 0,81 1,68 1,7 1,55
Minimum 1 1 1 1
Maximum 4 7 7 7
Mittelwert/Median 2,96/3,00 4,29/4,00 | 5,27/5,00 4,49/5,00
N 292 291 294 294
ohne demenzielle Standardabweichung 0,78 1,47 1,33 1,31
Grunderkrankung
Minimum 1 1 1 1
Maximum 4 7 7 7
Mittelwert/Median 3,57/4,00 2,65/2,00 3,14/3,00 2,76/2,00
mit N 132 134 134 134
dokumentierter | g, 4o rdabweichung 0,72 1,57 1,49 1,38
demenzieller
Grunderkrankung Minimum 1 1 1 1
Maximum 4 7 7 7
Signifikanzni-
veau der
Unterschiede im
Mittelwert 0
zwischen < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Patienten mit ([NIOEY)
oder ohne
demenzieller
Grunderkrankung

Wahrend der ECOG Performance Status im Mittel bei 3,15 lag zeigten sich nach
Aufteilung in die beiden Bewohnergruppen signifikante Unterschiede. Bewohner ohne
dokumentierte dementielle Grunderkrankung hatten im statistischen Mittelwert einen
ECOG Performance-Wert von 2,96 (Median 3,00) und lagen somit signifikant (p < 0,001)

niedriger als Bewohner mit dokumentierter dementieller Grunderkrankung (3,57
Mittelwert, 4,0 Median).
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Sowohl im Bereich der Kognition als auch im Bereich der Motorik und des
Gesamtmittelwertes lag das FIM bei Bewohnern mit dokumentierter dementieller
Grunderkrankung niedriger als bei Bewohnern ohne. Dies machte im Median beim
Gesamt FIM 3 von 7 Punkten aus. Alle drei ermittelten Werte hatten ein

Signifikanzniveau von p < 0,001.
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4.2 Anzahl und Auftreten von Grunderkrankungen in unterschiedlichen
Organsystemen bei Bewohnern mit dokumentierter demenzieller

Grunderkrankung

Die dokumentierten Erkrankungen der Pflegeheimbewohner wurden in jeweils eine der
14 Kategorien (siehe original Fragebogen im Anhang) eingeteilt. Konnte keine passende
Kategorie gefunden werden, wurde die Erkrankung unter der Kategorie 15 ,Sonstiges”
eingestuft. Abbildung 10 zeigt die Anzahl an Grunderkrankungen, im Durchschnitt der

Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung, aufgeteilt in Manner und Frauen.

9,00
8,00
7,00
6,00

5,00 p=0,01
4,00

Anzahl

3,00 5,85

4,86
2,00

1,00

0,00
Manner (n = 34) Frauen (n =100)

Abbildung 10: Durchschnittliche Anzahl an Grunderkrankungen, aufgeteilt in Manner
und Frauen mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung (P-Wert-Ermittlung
mittels Chi-Quadrat Test).

Manner litten durchschnittlich an 5,85 unterschiedlichen Grunderkrankungen, wahrend
es sich bei Frauen um 4,86 handelte. Dieser Differenz von ca. einer Grunderkrankung
mehr bei Mannern als bei Frauen zeigte sich als systematischer Unterschied mit einem
p-Wert von 0,006. Weiterhin aus der Abbildung zu entnehmen ist die Tatsache, dass bei
fast 3-mal so vielen Frauen (n = 100) eine demenzielle Grunderkrankung diagnostiziert

wurde als Mannern (n = 34).

Abbildung 11 =zeigt das prozentuale Auftreten an Grunderkrankungen in den
unterschiedlichen Organsystemen bei Bewohnern mit demenzieller Vorerkrankung in

absteigender Reihenfolge.

Die haufigste Krankheitsrubrik war mit 89,6 % die der Herz-Kreislauferkrankungen. An
zweithaufigster Stelle litten die Pflegeheimbewohner an neurologischen Erkrankungen

(85,1 %). Die dritthaufigste Kategorie waren die der skelettalen Erkrankungen (62,7 %).
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Da die meisten Patienten an Erkrankungen verschiedener Organsysteme litten, waren
Mehrfachantworten méglich (Abb. 11).
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Abbildung 11: Prozentuales Vorkommen an Grunderkrankungen in den
unterschiedlichen Organsystemen bei Bewohnern mit dokumentierter demenzieller

Grunderkrankung.
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4.3 Verordnete Medikamentengruppen bei Bewohnern mit dokumentierter

demenzieller Grunderkrankung

Insgesamt wurden 29 Medikamentengruppen unterschieden (siehe original Fragebogen
im Anhang), wobei die Gruppe 29 ,Sonstige“ alle Medikamente erfasste, die nicht in eine
festgesetzte Gruppe unterteilt werden konnten. Hauptsachlich waren dies

Gichtmedikamente, homdopathische Mittel und Phytotherapeutika.

In der folgenden Abbildung 12 wurden die 10 haufigsten verschriebenen Medikamente
an Bewohner mit demenzieller Vorerkrankung in absteigender Reihenfolge aufgelistet.

Am haufigsten, mit 78,6 % nahmen Patienten mindestens ein Medikament aus der
Medikamentengruppe der Analgetika ein. Dies bedeutet im Gegenschluss, dass rund
21,4 % der Bewohner keinerlei Schmerzmedikation erhielten. Die zweithdufigste
Medikamentengruppe waren die Antihypertensiva mit 65,7 %, gefolgt von Medikamenten
zur Obstipationsprophylaxe (58,2 %) (Abb. 12).
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Abbildung 12: Die haufigsten verschriebenen Medikamentengruppen (%) an Bewohner

mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung in absteigender Reihenfolge.

Wie bereits bei Abb. 12 beschrieben, nahmen 78,6 % der Patienten Analgetika ein. Nach
Unterteilung der Analgetika in das gultige WHO Stufenschema zeigte sich, dass 62,1 %
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aller eingenommenen Analgetika der WHO-Stufe | zugeordnet werden konnten, 4,1 %
der WHO-Stufe Il und 12,4 % der WHO Stufe 11l (Abb. 13).
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Abbildung 13:

62,1

41 12,4

WHO-Stufe | WHO-Stufe Il WHO-Stufe Il

Schmerzmedikation

Prozentuale Verteilung der Schmerzmedikation nach WHO-

Stufenschema bei Bewohnern mit demenzieller Grunderkrankung.

In Abbildung 14 ist der prozentuale Anteil an ausschlie3licher Bedarfsmedikation gegen

Schmerzen von der Gesamtmedikation dargestellt. Die Daten wurden in die drei WHO-

Stufen unterteilt.

Prozentualer Anteil der
ausschliefRlichen Bedarfsmedikation

an der Gesamtmedikation

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

74,4
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Abbildung 14: Prozentualer Anteil der ausschliellichen Bedarfsmedikation gegen

Schmerzen an der Gesamtmedikation - unterteilt in WHO Stufen - bei Bewohnern mit

demenzieller Grunderkrankung.
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Es zeigt sich, dass Analgetika aus der WHO-Stufe (lll) ausschlieB3lich nach festen
Verabreichungschemata verordnet wurden. Medikamente die der WHO-Stufe I
zugeordnet waren, wurden dagegen zu 1/3 als Bedarfsmedikation verordnet und bei den
Medikamenten der WHO-Stufe | waren es sogar 74,4 % der verordneten Schmerzmittel,

die ausschlief3lich bei Bedarf gegeben wurden.

In Abbildung 15 zeigt sich, dass 64,8 % der Bewohner nur ein Schmerzmittel der WHO
Stufe I, Il oder Il verordnet bekamen. Von diesen 64,8 % hatten 7,5 % (7 Bewohner) ein
Opioidanalgetikum verordnet ohne ein weiteres Medikament der WHO-Stufe | zu
erhalten. 12,4 % der Bewohner erhielten ein Schmerzmittel der WHO-Stufe 1l oder 11l in
Kombination mit mindestens einem weiteren Medikament der WHO-Stufe |
(durchschnittlich waren es 1,8 weitere Medikamente der WHO-Stufe | zusatzlich zu
einem Medikament der WHO-Stufe Il oder Ill). Bei 1,4 % der Bewohner (2 Bewohner)
wurde zusatzlich zu einem Medikament der WHO-Stufe Il oder Il ein weiteres
Medikament der WHO-Stufe Il verordnet.
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Schmerzmedikation ~ WHO-Stufe |, Il oder Il Stufe Il oder IlI Stufe Il und Il
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Medikament der WHO-
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Abbildung 15: Verordnete Schmerzmedikation (in WHO-Stufe) in Kombination mit

weiteren verordneten Schmerzmitteln anderer WHO-Stufen.
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4.4 Schmerzen bei Bewohnern mit dokumentierter demenzieller
Grunderkrankung (BESD)

Abbildung 16 zeigt den Anteil an Bewohnern (ausschlie3lich Bewohner mit demenzieller
Grunderkrankung) die einen BESD-Score von 2 (dunkelgrauer Balken) bzw. 6

(hellgrauer Balken) erreichten.

Im Mittel Gber alle Bewohner der Pflegeheime hatten 88,8 % einen BESD Score von

mindestens 2 und 29,1 % erreichten einen BESD Score von mindestens 6.

Nach Aufteilung in die einzelnen Pflegeheime zeigte sich, dass der prozentuale Anteil
an Bewohnern mit einem BESD Score von mindestens 2 in Pflegeheim 4 (t-test, p =
0,004) niedriger lag (73,1 %) als bei den Bewohnern der anderen Pflegeheime
(Pflegeheim 1 = 94,1 %, Pflegeheim 2 = 95,0 %, Pflegeheim 3 = 90,7 %). In den drei
anderen Pflegeheimen zeigten Uber 90 % der Bewohner mit demenzieller
Grunderkrankung einen BESD Score von mindestens 2.

Auch nach der Unterteilung in einen BESD Score von mindestens 6 Punkten lag
Pflegeheim 4 mit 15,4 % der Bewohner unter den Werten der Bewohner der anderen
Pflegeheime (Pflegeheim 1 = 26,5 %; Pflegeheim 2 = 40,0 %; Pflegeheim 3 = 33,3 %).

Jedoch zeigte der p-Wert hier kein Indiz auf einen systematischen Unterschied.

Mittels eines t-Tests wurden die ermittelten BESD-Scores (Mittelwerte) in die
Bewohnerzustéande (aktiv = mobilisiert oder im Ruhezustand befindlich = im Bett liegend)

aufgeteilt die zum Zeitpunkt der Erhebung vorlagen und der p-Wert ermittelt (Abb. 17).

Es stellte sich heraus, dass Bewohner einen niedrigeren BESD Wert aufwiesen, wenn
sie mobilisiert wurden (Mittelwert 3,2), als wenn sie im Bett lagen (Mittelwert 5,0). Der

dazugehorige p-Wert von < 0,001 ist ein Indiz fir einen systematischen Unterschied.
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Abbildung 16: Prozentualer Anteil an Bewohnern mit dokumentierter demenzieller

Grunderkrankung und einem BESD-Wert von 2 bzw. 6 Punkten, aufgeteilt in 4

Pflegeheime; p-Wert-Ermittlung mittels t-Test; gleiche Buchstaben zeigen eine Differenz

mit einem p-Wert von < 0,05 innerhalb der Gruppe auf.

Der linke Balken stellt die Gesamtmittelwerte Uber alle Bewohner mit demenzieller

Grunderkrankung dar, die rechten 4 Balken stehen fur die 4 Pflegeheime mit Bewohnern

mit demenzieller Grunderkrankung.
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Abbildung 17: Median des BESD-Scores, aufgeteilt in den Aktivitdtszustand zum

Zeitpunkt der Erhebung; p-Wert-Ermittlung mittels Mann-Whitney-U-Test.
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4.5 Schmerzmedikationen bei Bewohnern mit dokumentierter demenzieller

Grunderkrankung in Abhangigkeit der Resultate des BESD-Scores

Abbildung 18 zeigt den prozentualen Anteil der verabreichten Medikamente eingestuft in
die jeweils hochste WHO-Stufe (0 = keine Schmerzmedikation, 1 = WHO-Stufe I, 2 =
WHO-Stufe I, 3 = WHO-Stufe 1ll) und unterteilt in 5 BESD-Score-Gruppen. Gruppe 1
waren Bewohner mit einem BESD-Score von 0-1, Gruppe 2 Bewohner mit einem BESD-
Score von 2-3, Gruppe 3 Bewohner mit einem BESD-Score von 4-5, Gruppe 4 Bewohner
mit einem BESD-Score von 6-7 und in die Gruppe 5 kamen Bewohner mit einem BESD-
Score von 8-9 Punkten.

Demenziell erkrankte Bewohner mit einem BESD-Score von 0-1

Kein Bewohner mit einem BESD-Score von 0-1 hatte ein Schmerzmedikament, welches
der WHO-Stufe Il zugeordnet werden konnte. Der grofdte Anteil an Schmerzmitteln
innerhalb dieser Gruppe wurde der WHO-Stufe | (60 %) zugeordnet. 33,3 % dieser
Bewohner nahmen gar keine Schmerzmittel ein, weder regular noch bei Bedarf. Die
restlichen 6,7 % fielen auf Medikamente der WHO-Stufe II.

Demenziell erkrankte Bewohner mit einem BESD-Score von 2-3

Diese Bewohner bekamen ebenfalls zum grof3ten Anteil (63,4 %) Medikamente der
WHO Stufe I. Lediglich 2,4 % der verordneten Medikamente gehoérten der WHO-Stufe Il
an. Anders als bei Bewohnern mit einem BESD-Score von 0-1, bekam diese
Bewohnergruppe Medikamente der WHO-Stufe Il verordnet, allerdings in geringerem
prozentualem Anteil als Bewohner mit einem hdéheren BESD-Score. Der Anteil an
verabreichten Medikamenten der WHO-Stufe Ill nahm mit steigender BESD-Score
Gruppe zu. 9,8 % der verabreichten Medikamente gehdrten bei diesen Bewohnern zur
WHO-Stufe 1ll. 24,4 % dieser Bewohner bekamen Uberhaupt keine Schmerzmittel,

weder als Bedarfsmedikation, noch als reguléar verordnetes Medikament.

Demenziell erkrankte Bewohner mit einem BESD-Score von 4-5

Wie bereits in den anderen Bewohnergruppen, so war auch hier der héchste Anteil an
verordneten Medikamenten der WHO-Stufe | zuzuordnen (65,1 %). Auch in dieser
Gruppe fiel der zweithéchste Anteil (18,4 %) auf die Bewohner ohne jede
Schmerzmedikation. Dieser Anteil belief sich in dieser BESD-Gruppe auf 18,4 %.
12,2 % der Bewohner erhielten ein Schmerzmittel der WHO-Stufe lll, der geringste Anteil
fiel auf Medikamente der WHO-Stufe Il (4,1 %).
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Demenziell erkrankte Bewohner mit einem BESD-Score von 6-7

Die Rangordnung der prozentualen Anteile an Schmerzmedikamenten verhielt sich in
dieser Bewohnergruppe wie auch in den beiden vorherigen. Mit Gber 60 % wurde der
grofdte Anteil an Bewohnern mit einem Schmerzmittel der WHO-Stufe | versorgt (62,1
%), gefolgt von 17,2 % der Bewohner, die keinerlei Schmerzmedikation erhielten. Der
Anteil an Medikamenten, die der WHO-Stufe Il zugeordnet werden konnten belief sich
auf ebenfalls 17,2 %, der Anteil an Medikamenten der WHO-Stufe Il war wieder am
geringsten mit 3,1 %.

Demenziell erkrankte Bewohner mit einem BESD-Score von 8-9

Bewohner dieser Gruppe erhielten ebenfalls am h&aufigsten Medikamente der WHO-
Stufe | (45,5 %), allerdings war in dieser Bewohnergruppe, im Vergleich mit den anderen
Bewohnergruppen, auch der grof3te Anteil an Medikamenten der WHO-Stufe [l mit
27,3 % verordnet worden. 9,1 % der Bewohner erhielten ein Medikament der WHO-Stufe
II, was wie in fast allen Gruppen (abgesehen von der ersten Bewohnergruppe) den
geringsten Anteil ausmachte. Auch in dieser Gruppe von Bewohnern mit einem BESD-
Score von 8-9 Punkten erhielten 18,2 % keinerlei Schmerzmedikamente, weder als

Bedarfsmedikation noch als reguléare Medikation.
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Abbildung 18: Prozentualer Anteil an verordneten Analgetika (jeweils hochste WHO-
Stufe dargestellt) innerhalb einer BESD-Score Gruppe, aufgeteilt auf 5 BESD-Score-
Gruppen.

Die Abbildung 19 gibt den prozentualen Anteil verordneter Medikamente einer WHO-
Stufe an, unterteilt in Bewohner mit einem BESD-Score von mindestens 2 bzw.

mindestens 6.

Demnach bekamen 17,9 % der demenziell erkrankten Bewohner mit einem BESD-Score
von mindestens 2 keinerlei Schmerzmittel verabreicht und 4,8 % aller Bewohner hatten
keine Analgetika verordnet bekommen, obwohl bei ihnen ein BESD-Score von = 6

ermittelt wurde.
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Abbildung 19: Prozentualer Anteil an verordneten Analgetika (jeweils héchste WHO-

Stufe dargestellt) unterteilt in BESD-Grenzen von 2 und 6.

Wie bereits die Abbildung 14 zeigte, wurden Medikamente der WHO-Stufe | und I
sowohl als feste Verabreichungsschemata verordnet als auch als ausschlieRliche
Bedarfsmedikation. Abbildung 20 zeigt die verordneten Medikamente der WHO-Stufe |,
unterteilt nach Bedarfsmedikation und fester Medikation nach Schemata. Die Daten
wurden in die erhobenen BESD-Scores untergliedert. Ersichtlich wird, dass in fast allen
BESD-Scores der Anteil an Bedarfsmedikation der WHO-Stufe | hdher lag als der Anteil
fest verordneter Schmerzmittel. Als Bedarfsmedikamente wurde fur diese Grafik nur
Bewohner erfasst, die ausschlieBlich Medikamente bei Bedarf erhielten und nicht als
Bedarfsmedikation zu einer festen Schmerzmedikation. Dies war bei insgesamt 67
Bewohnern der Fall. Auch wurde pro Bewohner nur die jeweils hochste WHO-Stufe an
Medikamenten erfasst. So zeigt die Abbildung zum einen auf, dass 5 Bewohner, die
einen BESD-Score von 8-9 erreichten ausschliefilich ein Medikament der WHO-Stufe |
erhielten, zum anderen wird ebenfalls ersichtlich, dass 2 dieser Bewohner die Medikation
jeweils nur bei Bedarf verordnet bekommen hatten. Bei Bewohnern mit einem BESD-
Score von 5-6 erhielten 18 demenziell erkrankte Menschen als hdchste Medikation ein
Schmerzmittel der WHO-Stufe 1, 15 davon nur bei Bedarf. Den héchsten Anteil an
ausschlieRlichen Bedarfsschmerzmitteln der WHO-Stufe | erhielten Bewohner mit einem

BESD-Score von 3-4. Insgesamt waren es 32 Bewohner, welche mit einem Analgetikum
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der WHO-Stufe | versorgt wurden. 22 davon ausschlief3lich bei Bedarf. Bei Bewohnern
mit einem BESD-Score von 2-3 erhielten 20 ausschlief3lich ein Bedarfsschmerzmittel der
WHO-Stufe | und 8 Bewohner mit einem BESD-Score von 0-1.

B WHO | Medikation ausschliefRlich bei
Bedarf
WHO | Medikation nach Schema
10
6 ]
3 3

0-1 2-3 4-5 6-7 8-9
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Abbildung 20: Aufteilung der verordneten Analgetika der WHO-Stufe | nach
Bedarfsmedikation und fester Medikation, unterteilt in die jeweils erhobenen BESD-

Scores.

Geht man, wie in der Literatur beschrieben davon aus, dass ab einem Score von 2
respektive 6 Behandlungsbedarf gegen Schmerzen vorliegt kann das Ergebnis wie folgt

dargestellt werden:

59 Bewohner mit einem BESD-Sore = 2 hatten als hochste Schmerzmedikation eine
ausschlieBliche Bedarfsmedikation eines Schmerzmittels der WHO-Stufe 1. 22
Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung dieser BESD-Score-Bewohnergruppe
erhielten eine Schmerzmittelmedikation nach festen Schemata mit einem Analgetikum
der WHO-Stufe I.

Nach Grenzwertfestlegung auf einen BESD-Score von 6 ergeben sich folgende Fakten:
17 Bewohner mit einem BESD-Score von 2 6 erhielten als hochste Schmerzmedikation
eine ausschlie3liche Bedarfsmedikation eines Schmerzmittels, welches der WHO-Stufe
| zugeordnet werden konnte, 6 demente Bewohner ein WHO-I-Analgetikum nach festem

Schema.
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Weiterhin wurde festgestellt, dass 2 Bewohner, mit einem BESD-Score von 4-5, die als

hdchste Schmerzmedikation ein Schmerzmittel, welches der WHO-Stufe Il zugeordnet

werden konnte, dieses ausschliel3lich bei Bedarf erhielten. Auf eine Abbildung dieses

Einzelergebnisses wurde verzichtet.
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5. DISKUSSION

Der derzeitige Stand der Literatur zeigt, dass Schmerzen ein weit verbreitetes
Vorkommen gerade bei dlteren Menschen sind (SEALE und CARTWRIGHT, 1994; FOX
et al., 1999; MCCLEAN und HIGGINBOTHAM, 2002; HUSEBOE et al., 2003; TAKAI et
al., 2010; DRAGER et al., 2012). Dabei bereitet die Schmerzerfassung groRe Probleme,
da die meisten alteren dementen Menschen nicht in der Lage sind, adaquate Aussagen
zum Schmerzempfinden zu machen (FERRELL et al., 1990; PAMELEE et al., 1991,
BASLER et al., 2001, MCCLEAN und HIGGINBOTHAM, 2002; BAUM et al., 2003;
HORGAS und ELLIOTT, 2004; SHEGA et al.,, 2004, DRAEGER et al.,, 2012). An
demente Patienten werden seltener Schmerzmittel verordnet als an Patienten ohne
kognitive Beeintrachtigung (SCHERDER, 2000; BASLER et al., 2006b). Weiterhin sind
die verordneten Medikamente oft von ungentigender Wirkungsweise um die Schmerzen
adaquat zu behandeln oder sie werden unterdosiert verordnet, so dass ebenfalls der
gewunschte Effekt ausbleibt (OSTERBRINK et al., 2012). Dabei zeichnen sich in der
Literatur Hinweise ab, dass gerade Demenzpatienten aufgrund nozizeptiver Prozesse
vermutlich mehr unter Schmerzen leiden als kognitiv unbeeintréchtigte Personen
(GIBSON et al., 2001; COLE et al., 2006; KUNZ und LAUTENBACHER, 2004, 2006;
LAUTENBACHER et al., 2007). Diese Feststellungen gaben Anlass, mittels der
vorliegenden Studie, der Schmerzeinschatzung und Schmerztherapie von Bewohnern
mit demenziellen Grunderkrankungen in Langzeitpflegeeinrichtungen ein héheres Mald
an Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. Aufgrund dessen wurde in flnf stationéren
Altenpflegeeinrichtungen im Raum Mittelhessen diese Querschnittstudie im Jahr 2014
durchgefihrt. Insgesamt wurden 294 Bewohner ohne demenzielle Grunderkrankung und
134 Bewohner mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung in die Studie
aufgenommen. Informationen Uber die Bewohner selbst, deren Erkrankungen und
Medikationen sowie Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte wurden mittels
Uberprifung der Aktenlage eingeholt. Bei den 134 Bewohnern mit dokumentierter
demenzieller  Grunderkrankung  wurden  verschiedene Instrumente zur
Fremdeinschatzung von Schmerzen bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen
(FIM, BESD) von entsprechendem Fachpersonal durchgefihrt und erhoben. Die
gewonnenen, statistisch ausgewerteten und dargestellten Daten werden im Folgenden

mit Aussagen aus der Literatur diskutiert.

63




Schmerzeinschétzung bei Bewohnern in Langzeitpflegeheimen mit demenziellen Grunderkrankungen

5.1 Diskussion des Vergleichs zwischen Bewohnern der vorliegenden

Studie mit Daten aus der Literatur

Um die Strukturgleichheit der erhobenen Daten angemessen Uberprifen zu kdnnen,
wurden Signifikanzen mittels p-Werten ermittelt. Diese Signifikanzen stellen keine

Effekte bezlglich der Fragestellung der Arbeit dar.
5.1.1 Bewohnern mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung

Laut STATISTISCHEM BUNDESAMT (2017) weisen 35 Prozent der Bezieher von
Leistungen der Pflegeversicherung eine sogenannte erheblich eingeschrankte
Alterskompetenz (8 45a SGB XI) auf und gehoérten damit Uberwiegend zu der Gruppe
der Menschen mit Demenz. Nach BICKEL (2012) leben in Deutschland gegenwartig fast
1,6 Millionen Demenzkranke. In der vorliegenden Studie hatten 31,31 % aller Bewohner
(134 von 428 Bewohnern) der finf Pflegeheime eine demenzielle Grunderkrankung, was
in etwa den Prognosen des statistischen Bundesamtes entspricht. Dies unterschied sich
zwischen den Pflegeheimen auch nur dahingehend signifikant, dass ein Pflegeheim
keinerlei dokumentierte demenziel erkrankte Bewohner versorgte, wahrend es in den
anderen 4 Pflegeheimen zwischen 31,7 % und 40,0 waren. Da die Untersuchung
ausschlieBlich auf Dokumentation der Aktenlage aufbaut, und keine eigenen Tests zur
Diagnosestellung einer Demenz durchgefiihrt wurden kann an dieser Stelle keine
abschlieRende Aussage darliber gemacht werden, ob es in besagtem Pflegeheim
tatsachlich keine Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung gab oder ob diese nur
nicht in den Akten dokumentiert wurden. Da alle anderen Langzeitpflegeheime jedoch
weitestgehend mit dem in der Literatur beschriebenen Mittel an prozentualem Anteil
demenziell erkrankter Bewohner identisch waren, liegt die Vermutung nahe, dass das
nicht Vorhanden sein dieser Bewohnergruppe in diesem Pflegeheim eher an einer

fehlenden Aktendokumentation lag.

Weitere erhobene Daten, wie das Alter der Bewohner mit dokumentierter demenzieller
Grunderkrankung, die Pflegestufe, die Anzahl der Pflegehilfsmittel und die bis zum
Zeitpunkt der Befragung erfassten Heimjahre unterschieden sich nicht signifikant
zwischen den vier Pflegeheimen. Statistisch gesehen zeigte sich somit diese
Bewohnergruppe, aufgeteilt auf die vier Pflegeheime, welche Bewohner mit demenzieller

Grunderkrankung dokumentierten als sehr homogen.

Bezuglich der Geschlechterverteilung wird in der Literatur beschrieben, dass weitaus
mehr Frauen als Manner an einer Demenz erkranken. Etwa 70% der Demenzen im

héheren Lebensalter entfallen auf die Frauen und nur 30% auf die Manner. Die
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Hauptursache hierfur wird in der unterschiedlichen Lebenserwartung von Mannern und
Frauen vermutet (DEUTSCHE ALZHEIMERGESELLSCHAFT, 2017) Einen noch etwas
hdheren Anteil an Frauen mit demenzieller Grunderkrankung wurde in der vorliegenden
Studie ermittelt. Es zeigte sich, dass 25,4 % der demenziell erkrankten Bewohner

Manner waren und sogar 74,6 % Frauen.

5.1.2 Alter und Heimjahre der Bewohner mit oder ohne dokumentierter

demenzieller Grunderkrankung

Unter den Stammdaten wurde das Alter des Bewohners, die Pflegestufe und die Anzahl
an Pflegehilfsmittel und die Heimjahre definiert, jeweils zum Zeitpunkt der Befragung
(2014). Das Alter zum Zeitpunkt der Befragung unterschied sich nicht signifikant
(MANOVA, p < 0,072) zwischen den beiden Bewohnergruppen. Wahrend das
durchschnittliche Alter aller teilnehmenden Bewohner bei 86 Jahren (Mittelwert) lag
(Median 88), variierte es zwischen den beiden Bewohnergruppen um zwei Jahre im
Mittelwert. Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung waren im Mittel 87 Jahre alt
wahrend Bewohner ohne dokumentierte demenzielle Grunderkrankung 85 Jahre
(Mittelwert) zum Zeitpunkt der Befragung waren. Der Median (beide 88) ergab keinerlei
Unterschiede im Alter von Bewohnern mit oder ohne demenzielle Grunderkrankung.
Diese Altersangaben von Pflegeheimbewohnern sind auch in der Literatur
wiederzufinden. Laut STATISTISCHEM BUNDESAMT (2017) und BLINKERT (2013)
waren uber 80 % der Pflegeheimbewohner mindestens 65 Jahre alt und Uber 35 %

mindestens 85 Jahre alt.

Als Heimjahre wurde die Anzahl der Jahre, die der Bewohner zum Zeitpunkt der
Befragung im Heim lebte gewertet. Im Mittel lebten die befragten Heimbewohner bereits
seit 5,2 Jahren im Heim. Diesbezglich unterschieden sich die beiden Bewohnergruppen
jedoch statistisch gesichert (p = 0,002) voneinander. Bewohner ohne dokumentierte
demenzielle Grunderkrankung wohnten durchschnittlich rund ein Jahr kidrzer im
Langzeitpflegeheim als Bewohner mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung
(MW = 4,78 vs. 5,96; Median = vier vs. funf Jahre). Dies kénnte auf den intensiveren
Pflegebedarf von Demenzpatienten zurtckzufihren sein. Die Betreuung von
Demenzpatienten von zu Hause aus stellt vermutlich eine grof3ere Herausforderung fur
die pflegenden Angehorigen dar, so dass sich friher dafir entschieden wird, die
Betroffenen professionell in stationéren Einrichtungen versorgen zu lassen. Allerdings
waren die Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung, wenn auch nicht statistisch
gesichert, ca. zwei Jahre alter als Bewohner ohne Demenz, was ebenfalls zu einer

langeren Heimzeit fihren kann.
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5.1.3 Pflegehilfsmittel und Pflegestufen von Bewohnern mit oder ohne

dokumentierter demenzieller Grunderkrankung

Die durchschnittliche Anzahl an Pflegehilfsmitteln belief sich auf vier Hilfsmittel pro
Pflegeheimbewohner. Auch in diesem Punkt unterschieden sich die beiden
Bewohnergruppen signifikant, jedoch kann der Unterschied statistisch nur im Mittelwert
dargestellt werden (3,83 vs. 4,40). Da es sich um eine signifikante Differenz von weniger
als einem Hilfsmittel handelt, die im Median (beide vier) nicht ersichtlich ist, kann dieses
Ergebnis im Hinblick auf einen praktischen Bezug vernachlassigt werden.

Der Mittelwert der Pflegestufen tber alle befragten Heimbewohner lag bei 1,76 (Median
2,0). Errechnet man aus der angegebenen Statistik des STATISTISCHEN
BUNDESAMTES (2017) der Abbildung 2, den Mittelwert, so erh&lt man ebenfalls eine
mittlere Pflegestufe von 1,8. Diesbeziglich weichen die Daten der vorliegenden Studie
nicht von der gesamtdeutschen Bevolkerung ab. Leitet man Uber die Einstufung in eine
Pflegestufe bis dahin giltigen Pflegebedarfszeiten ab, so hatten die Heimbewohnern
Uber alle Pflegeheime pro Person einen taglichen Hilfebedarf zwischen 90 Minuten und
180 Minuten (Pflegestufe 1 bis 2), wobei davon zwischen 45 Minuten und 120 Minuten

auf die Grundpflege entfielen und bis zu 60 Minuten fiir Haushaltsnahe Dienstleistungen.

Vergleicht man die Durchschnittliche Pflegestufe zwischen den beiden Bewohnerdaten,
so zeigt sich ein signifikanter Unterschied auf. Bewohner mit dokumentierter
demenzieller Grunderkrankung hatten eine (p < 0,001) héhere Pflegestufe (2,24 MW,
2,00 Median) als Bewohner ohne eine solche dokumentierte Grunderkrankung. Diese
lag im Mittelwert bei 1,51 und im Median bei 1,00. Leitet man bei diesen beiden
Bewohnergruppen uUber die Einstufung in eine Pflegestufe die bis dahin giltigen
Pflegebedarfszeiten ab, so hatten die Heimbewohner ohne dokumentierte demenzielle
Grunderkrankung taglich pro Person einen Hilfebedarf von rund 90 Minuten, wéahrend
Bewohner mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung im Mittel ca. 180 Minuten

pro Person bendtigten.
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5.1.4 Grunderkrankungen und Medikation von Bewohnern mit oder

ohne dokumentierter demenzieller Grunderkrankung

Die in Deutschland durchgefiihrte Studie von BASLER et al. (2006a), zur Erfassung der
Komorbiditat, der Medikation und des Befindens alterer Patienten mit chronischen
Schmerzen kam zu dem Ergebnis, dass durchschnittlich finf Diagnosen in weiteren
Organsystemen auf3er der Schmerzdiagnose vorlagen. Zu einem ahnlichen Ergebnis
kommt auch die vorliegende Untersuchung. Durchschnittlich litten die Bewohner der
vorliegenden Studie an 4,87 Grunderkrankungen (Median 5,00). Diesbeziglich
unterschieden sich die beiden Bewohnergruppen nicht signifikant voneinander.
Bewohner ohne dokumentierte demenzielle Grunderkrankung litten an durchschnittlich
4,76 (Mittelwert) Grunderkrankungen (Median 5,00), wahrend es bei Bewohnern mit
dokumentierter demenzieller Grunderkrankung 5,11 (Mittelwert) waren (Median 5,00).

Ein relevanter Unterschied bezliglich der Anzahl an Vorerkrankungen zeigte sich jedoch
bei Bewohnern mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung, wenn man sie in
Manner und Frauen aufteilte (die Angabe ,Divers® wurden in den vorliegenden
Datenakten nicht gemacht). In der vorliegenden Studie litten, mit einem p-Wert von
0,006, Manner an rund einer Grunderkrankung mehr (5,85 Mittelwert) als Frauen (4,86
Mittelwert).

Die haufigste Krankheitsrubrik Uber alle Geschlechter war bei Bewohnern mit
dokumentierter demenzieller Grunderkrankung mit 89,6 % die Rubrik der Herz-
Kreislauferkrankungen. Zu einem vergleichbaren Ergebnis gelangte eine Studie in
Norwegen (HUSEBOE et al., 2003). Dieses Ergebnis lasst sich mit dem hohen
Durchschnittsalter der Bewohner in Langzeitpflegeheimen erklaren. An zweithaufigster
Stelle litten die Pflegeheimbewohner der vorliegenden Studie an neurologischen
Erkrankungen (85,1 %). Die Dritthaufigsten Erkrankungen waren skelettale
Erkrankungen (62,7). Auch diesbezlglich unterschieden sich die Bewohner dieser
Studie mit einer dokumentierten demenziellen Grunderkrankung nicht von in der
Literatur beschriebenen alteren Menschen ohne kognitive Beeintrachtigung (BOHME,
2019).

Die durchschnittliche Anzahl an regularen Medikamenten lag in der vorliegenden Studie
bei 7,55 Medikamenten pro Bewohner und deckt sich somit fast exakt mit den Angaben,
die von BASLER et al. (2006a) gemacht wurden. In deren Studie nahmen die &lteren

Patienten durchschnittlich 7,31 Medikamente ein, mit einer Hochstzahl von 19
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Medikamenten. In der vorliegenden Studie lag das Maximum an reguléaren

Medikamenten bei 17.

Bemerkenswert ist hier das Ergebnis des Vergleichs zwischen den beiden
Bewohnergruppen. Bewohner mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung
erhielten durchschnittlich fast ein Medikament weniger (p = 0,009), als Bewohner ohne
dokumentierte demenzielle Grunderkrankung (Mittelwert: 6,93 vs. 7,83; Median 6,00 vs.
8,00). Dieses Ergebnis steht in Kontrast mit dem beschriebenen Ergebnis der
durchschnittichen Anzahl an Vorerkrankungen. Bewohner mit demenzieller
Grunderkrankung litten an durchschnittlich 5,11 Vorerkrankungen, wahrend Bewohner
ohne demenzielle Grunderkrankungen an durchschnittlich 4,76 Krankheiten erkrankt
waren. Diese Zahl liel3 sich jedoch aufgrund der groRRen Varianz statistisch nicht
absichern. Generell ware aber zu erwarten, dass eine groRere Anzahl an
Grunderkrankungen zu einer hoheren Verordnung von Medikamenten fuhrt. Die
Tatsache, dass Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung tendenziell mehr
Grunderkrankungen aufweisen, jedoch weniger Medikamente verordnet bekommen,
konnte auf eine eventuelle Unterversorgung der entsprechenden Bewohnergruppe
hinweisen. Ebenfalls lie3en sich Unterschiede in der Anzahl an Bedarfsmedikamenten
und der Gesamtzahl an Medikamenten statistisch nicht absichern. Bewohner mit
demenzieller Grunderkrankung hatten 2,50 dokumentierte Bedarfsmedikamente im
Durchschnitt und eine Gesamtmedikamentenzahl wvon durchschnittlich 9,44
Medikamenten, Bewohner ohne demenzielle Grunderkrankung dagegen eine
verordnete Anzahl an Bedarfsmedikamenten von 2,36 und eine

Gesamtmedikamentenzahl von 10,18.

Ebenfalls keine statistisch gesicherten Unterschiede wurde in der mittleren Anzahl an
Schmerzmitteln bei beiden Bewohnergruppen gefunden. BASLER et al. (2006b) und
auch SCHERDER (2000) zeigten auf, dass die Verordnung von Analgetika bei
Demenzpatienten, unabhangig von der Art der Analgetika (nichtopioid- vs. opioidhaltige)
und der untersuchten Population (Heimbewohner, geriatrische Patienten) deutlich
seltener geschieht als bei Patienten ohne kognitive Beeintrachtigungen. Diese Aussage
kann in der aktuellen Studie nicht getroffen werden. Die Anzahl an verordneten
Schmerzmedikamenten unterschied sich nicht zwischen den beiden Bewohnergruppen.
Beide Bewohnergruppen, ob mit oder ohne demenzielle Grunderkrankung hatten 1,3
Schmerzmittel im Durchschnitt (1,3 Mittelwert, Median 1,0). Dabei gab es in beiden

Bewohnergruppen Menschen ohne Schmerzmedikation.
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5.1.5 Arztkontakte und Krankenhausaufenthaltstage von Bewohnern

mit oder ohne dokumentierter demenzieller Grunderkrankung

In einem Artikel im hessischen Arzteblatte, wird die &rztliche Versorgung in
Pflegeheimen auf vielen Gebieten als mangelhaft beschrieben (SCHULER, 2011).
Grund soll der Riickzug vieler Hausérzte aus den Pflegeheimen sein. In der Folge solle
es zu unnotigen Krankenhauseinweisungen kommen. Diese Aussage kann mit den

erhobenen Daten der vorliegenden Studie nicht untermauert werden.

Im Schnitt verbrachten die Bewohner 3,65 Tage im Krankenhaus, diesbeztiglich konnten
keine relevanten Unterschiede zwischen Bewohnern mit oder ohne dokumentierter
demenzieller Grunderkrankung gemacht werden. Allerdings gab es bei beiden
Bewohnergruppen Personen, die keine Krankenhausaufenthalte in den letzten 6
Monaten hatten und jeweils einen geringen Anteil, der mit sehr vielen Krankenhaustagen
ausfindig gemacht werden konnte. Dies zeigt sich sehr deutlich im Median, der in allen
Gruppen bei 0 lag.

Durchschnittlich hatten die Bewohner in den letzten 6 Monaten 10,17 Arztkontakte, von
denen der grofdte Anteil (7,70) auf die Hausarztkontakte fiel. Insgesamt zeigten sich
gerade bei der Anzahl der Arztkontakte sehr groRe Schwankungen. So konnte bei
einzelnen Bewohnern beider Bewohnergruppen Uber 60 dokumentierte Arztkontakte in
den letzten 6 Monaten ausfindig gemacht werden. Im Mittel unterschieden sich die
beiden Bewohnergruppen systematisch (p < 0,049). Wahrend bei Bewohnern ohne
dokumentierte demenzielle Grunderkrankung im Durchschnitt 9,67 (Median 8,00)
Arztbesuche in den letzten 6 Monaten dokumentiert waren, so waren es bei Bewohnern

mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung 11,26 (Median 9,00) Arztkontakte.

In 38,4 % der Arztbesuche waren Schmerzen als Hauptbesuchsgrund dokumentiert. Das
mittlere Auftreten von Schmerzsymptomatiken als Grund fir einen Arztkontakt

unterschied sich dabei nicht relevant zwischen den beiden Bewohnergruppen.
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5.1.6 ECOG-Performance-Status und Functional Independent
Measurement bei Bewohnern mit oder ohne dokumentierter

demenzieller Grunderkrankung

Zur Klassifizierung des physischen Zustands der Bewohner der vorliegenden Studie
wurde der Performance-Status der Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
angewendet. Die Skala des ECOG-Performance-Status reicht von 0 (= keine
Einschrankungen) bis 4 (= vollige Pflegebedirftigkeit). Der Mittelwert des ECOG-
Performance-Status lag in der vorliegenden Studie bei 3,15 und erwies sich zwischen
den beiden Bewohnergruppen als systematisch verschieden. Durchschnittlich hatten
Bewohner mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung einen um einen
Skalenpunkt hdheren ECOG-Mittelwert (3,57) als Bewohner ohne entsprechende
Diagnose (2,96). Dies wird besonders in der Darstellung des Medians ersichtlich. Dort
hatten Bewohner mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung einen medianen
ECOG-Wert von 4 und Bewohner ohne einen medianen ECOG-Wert von 3. Dieses
Ergebnis gibt insgesamt den sehr hohen Grad der Pflegebedirftigkeit der Bewohner
wieder und bestatigt ebenfalls den beschriebenen Trend des STATISTISCHEN
BUNDESAMTS (2017), dass gerade die Schwerstpflegebedirftigen zunehmend eher in

Heimen als ambulant versorgt werden.

Auch die Ergebnisse des FIM (Functional Independant Measurement) lassen erkennen,
dass die Bewohner in Langzeitpflegeheimen sehr viel Hilfestellung zur Bewaltigung der
taglichen Ablaufe bendtigen. Entgegengesetzt zum ECOG-Performance-Status
bedeutet eine 1 beim FIM die vollige Unselbstandigkeit, wahrend die hochste zu
vergebene Zahl 7 die vollige Selbstandigkeit beschreibt. Der Gesamtmittelwert lag Gber
alle Bewohner bei 3,95 (Median 4,00). Diese Werte entsprechen einer FIM Definition
von gerundet 4, was hinsichtlich der Messung zur Selbstandigkeit bedeutet, dass die
Bewohner taglich eine geringe Hilfestellung einer Hilfsperson mit Korperkontakt

bendgtigen.

Es zeigte sich zwischen den beiden Bewohnergruppen ein systematischer Unterschied
(p <0,001), sowohl im FIM-Gesamtmittelwert, als auch im Mittel der Teilrubriken Motorik
und Kognitiv. Bewohner mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung hatten in
allen drei berechneten Mittelwerten des FIM einen um rund 2 Skalenpunkte niedrigeren
Wert als Bewohner ohne kognitive Einschrankung. (Mittelwert FIM Motorik 2,65 vs. 4,29;
Mittelwert FIM Kognitiv 3,14 vs. 5,27; FIM-Gesamtmittelwert 2,76 vs. 4,49). Dies wird
besonders anhand der Darstellung des FIM-Durchschnitts tber den Median ersichtlich
(Median FIM Motorik 2,00 vs. 4,00; Median FIM Kognitiv 3,00 vs. 5,00; Median FIM-
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Gesamt 2,00 vs. 5,00). Dies zeigt, dass Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung
ein hoheres Mal3 der Pflegebedirftigkeit haben. Beurteilt man dieses Ergebnis in
Zusammenhang mit dem Ergebnis dieser Studie, dass Bewohner mit demenzieller
Erkrankung an gleich vielen Grunderkrankungen leiden, wie Bewohner ohne solche
kognitiven Beeintrachtigungen, kann der Schluss gezogen werden, dass der erhdhte
Pflegeaufwand allein der demenziellen Grunderkrankung geschuldet ist und nicht etwa
dem Vorhandensein einer erhdhten Anzahl an Grunderkrankungen in verschiedenen

Organsystemen.

Nach Definition der FIM-Skala wirde das fir Bewohner ohne dokumentierte demenzielle
Grunderkrankung bedeuten, dass fur die Selbstandigkeit taglich eine Beaufsichtigung
bzw. Vorbereitung noétig sei und eine Hilfsperson in Bereitschaft fir die tagliche Routine
erforderlich ist. Bei Bewohnern mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankung
definiert der FIM einen Wert von 2 als die Notwendigkeit einer ausgepragten
Hilfestellung, per Definition kann der Patient aber noch mehr als 25 % der taglichen
Routine selbst ausfuhren.

Da durch das Erfassen des FIM das selbstandige bzw. nichtselbstandige Verhalten des
Patienten bewertet wird, woraus sich auf das Mal3 der Pflegebedurftigkeit schlie3en lasst
ist er ein in der Praxis bewdahrter und vielseitig anwendbarer Score zur Einschatzung der
Ergebnisse rehabilitativer Leistungen und damit auch zur Qualitatssicherung (HOPPE et
al. 1994). Insofern ware es sinnvol, den FIM an den Bewohnern der
Langzeitpflegeheime in regelméRigen Abstanden durchzufiihren um den Verlauf des

Grades der Selbststéandigkeit fortwahrend zu tberprifen.
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5.2 Diskussion der Schmerzmedikation in Abhangigkeit des BESD-Scores
bei Bewohnern mit dokumentierter demenzieller Grunderkrankten in

Langzeitpflegeheimen

Verschiedene Studien (BASLER et al., 2001; HORGAS und ELLIOTT, 2004, SHEGA et
al., 2004) zeigten, dass bei klinischen Schmerzen Demenzpatienten trotz gezielter
Fragen keine eindeutigen Aussagen Uber ihre Schmerzen machen konnten. Je schwerer
der Grad der kognitiven Beeintrdchtigung von Demenzpatienten ist, desto starker
nehmen die AuRerungen uber klinische Schmerzen ab. Auch PARMELEE (1996)
konstituiert, dass die eingeschrankte Fahigkeit zum Selbstbericht im engen
Zusammenhang mit dem Grad der kognitiven Einbuf3en steht. In der vorliegenden
Untersuchung konnte auf diese Fragestellung nicht eingegangen werden, da bei allen
Bewohnern mit demenzieller Grunderkrankung Schmerzen mittels BESD-Score ermittelt
wurden und nicht verbal erfragt wurden. Die z.T. aber subjektiv wahrgenommene, sehr
starke kognitive Einschrankung der demenziellen Bewohner lasst zumindest eine
ahnliche Vermutung zu. Da die Durchfuhrung mittels BESD-Score lediglich einmalig
erfolgte, konnten auch keine Aussagen Uber die Lokalisation der Schmerzen, zum
zeitlichen Auftreten oder zur adaquaten Schmerzlinderung nach Analgetikaeinnahme

gemacht werden.
5.2.1 Schmerzen und Schmerzerfassung

Die Schmerzerfassung erfolgte in der vorliegenden Studie bei dementen Bewohnern
mittels BESD, entsprechend der Vorgabe nach SCHULER (2007).

Derzeit liegt in der Literatur kein allgemein akzeptierter Grenzwert, ab dem von der
Prasenz von Schmerzen ausgegangen werden kann, vor. SCHULER (2007) erachtet
einen Wert von 6 als optimalen Grenzwert, der ein wiinschenswertes Mal3 an Sensitivitat
bei vertretbaren Einbuf3en an Spezifitat mit sich bringt. ZWAKHALEN et al. (2011)
empfehlen, einen Wert = 2 als Indikator fur wahrscheinliche Schmerzen zu betrachten
und bei einem Wert von 1 erhdhte Aufmerksamkeit walten zu lassen. Den zitierten
Angaben entsprechend wurde in der vorliegenden Arbeit jeweils das Ergebnis ab einem
Score von 2 bzw. 6 dargestellt. Um die Ergebnisse weiter zu differenzieren wurde in den
Abb. 18 und 19 Gruppen aus jeweils 2 Score-Werten zusammengefasst. Somit konnten

alle Ergebnisse dargestellt werden.

Weltweit leiden einer systematischen Ubersichtsarbeit von TAKAI et al. (2010) zufolge
28-80% der Altenheimbewohner unter Schmerzen. SEALE und CARTWRIGHT
verglichen 1994 die Haufigkeit von Symptomen im letzten Lebensjahr mit denen von
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Tumorpatienten und konnten zeigen, dass im letzten Lebensjahr Schmerzen mit etwa
70 % é&hnlich haufig auftreten wie in der Gruppe der Tumorpatienten (82 %). Generell
zeigen Studien aus verschiedenen Landern, dass Schmerzen ein weit verbreitetes und
z.T. ein auch chronisches Problem von Patienten in Langzeitpflegeheimen sind (FOX et
al., 1999; MCCLEAN und HIGGINBOTHAM, 2002; WON et al., 1999; WON et al., 2004).
In der Untersuchung von OSTERBRINK et al. (2012) Uber das Auftreten von Schmerzen
bei dementen und nicht dementen Altenheimbewohnern zeigte sich, dass bei den
Bewohnern mit demenzieller Grunderkrankung und Schmerzerfassung mittels BESD bei
21% aller Bewohner einen BESD-Score von = 6 und 69 % der Bewohner einen BESD-
Score von 2 2 hatten. Die Autoren stellten dartiber hinaus in ihrer Studie fest, dass die
Mehrheit der untersuchten Bewohner zum Erhebungszeitpunkt unter Ruhe- und/oder
Belastungsschmerzen litten. Es zeigte sich, dass die Schmerzen unter Belastung starker
und oder friiher auftraten als in Ruhe. In der vorliegenden Studie fallen die prozentualen
Anteile an Bewohnern mit einem BESD-Score von 2 bzw. 6 noch héher aus. Im Mittel
Uber alle Bewohner der Pflegeheime hatten sogar 88,8 % einen BESD Score von
mindestens 2 und 29,2 % erreichten einen BESD Score von mindestens 6. Somit ahneln
die Ergebnisse der Untersuchung von TAKAI et al. (2010). In der vorliegenden
Untersuchung hatten rund 20 % mehr Bewohner einen BESD-Score von mindestens 2
und ca. 8 % mehr Bewohner kamen auf einen BESD-Score von mindesten 6 Punkten
als in der Studie von OSTERNBRINK et al. (2012). Zwischen den einzelnen
Pflegeheimen gab es diesbezliglich jedoch relevante Unterschiede. Der prozentuale
Anteil an Bewohnern mit einem BESD Score von mindestens 2. lag in Pflegeheim 4 (t-
Test, p = 0,004) niedriger (73,1 %) als bei den Bewohnern der anderen 3 Pflegeheime,
in denen jeweils Uber 90 % der Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung einen
BESD Score von mindestens 2 aufwiesen (Pflegeheim 1 = 94,1; Pflegeheim 2 = 95,0;
Pflegeheim 3 = 90,7). Auch nach der Unterteilung in einen BESD Score von mindestens
6 Punkten lag Pflegeheim 4 mit 15,4 % der Bewohner unter den Werten der Bewohner
der anderen Pflegeheime (Pflegeheim 1 = 26,5; Pflegeheim 2 = 40,0; Pflegeheim 3 =

33,3). Diese Werte lieRen sich jedoch statistisch nicht absichern.

Geht man von den Empfehlungen von ZWAKHALEN et al. (2011) aus, die einen Wert =
2 als Indikator fur wahrscheinliche Schmerzen betrachten, so ist dieses Ergebnis als
aulRerst besorgniserregend zu interpretieren. Die Tatsache, dass sich die Pflegeheime
bezlglich der BESD-Scores systematisch unterschieden, zeigt evtl. den Einfluss des
Versorgungsmanagements. Pflegeheim 4 fiel nicht nur mit dem niedrigsten Prozentsatz
an Bewohnern mit BESD-Scores ab 2 bzw. 6 auf. Die Bewohner dieses Hauses hatten

jeweils statistisch gesichert die hochste durchschnittliche Pflegestufe (1,96, p = 0,049),
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die meisten Gesamtmedikamente pro Bewohner (10,57, 9 = 0,009), die meisten
Arztkontakte in den letzten 6 Monaten (16,23, p < 0,001) und auch die meisten
Hausarztkontakte in den letzten 6 Monaten (11,79, p < 0,001). Mdglich, dass der
intensive Arztkontakt und die hohe Anzahl an Gesamtmedikamenten zu einer adaquaten
Schmerztherapie fuhrten und deshalb der Prozentsatz an Bewohnern mit einem BESD-

Score von 2 bzw. 6 geringer ausfiel als in den anderen Hausern.

In einem weiteren statistischen Verfahren wurden die ermittelten BESD-Scores
(Mittelwerte) in die Bewohnerzustande (aktiv = mobilisiert oder im Ruhezustand
befindlich = im Bett liegend) aufgeteilt, die zum Zeitpunkt der Erhebung vorlagen und auf
relevante Unterschiede untersucht. Dabei stellte sich erstaunlicher Weise heraus, dass
im Durchschnitt Gber alle Pflegeheime die Bewohner einen niedrigeren BESD Wert
aufwiesen, wenn sie mobilisiert wurden (Mittelwert 3,2) als wenn sie im Bett gelegen
waren (Mittelwert 5,0). Da bei der vorliegenden Erfassung Zustande in Ruhe als ,im Bett
gelegen® definiert wurden und es sich bei mobilisierten Zustadnden nicht um wirklich
aktive Zustéande handelte (wie etwa Laufen) sondern um mobilisierte Zustande wie das
Sitzen im Stuhl/Rollstuhl oder die Mobilisation im Bewohnerbett, ist ein Vergleich der
Aussagen von OSTERBRINK et al. (2012), die in ihrer Studie feststellen, dass etwa
25 % der befragten Bewohner in Ruhe unter mittelstarken bis unertraglichen Schmerzen
litten und knapp 45% bei Belastung, nicht moéglich. In der Untersuchung von
OSTERNBRINK et al. (2012) traten Schmerzen am haufigsten beim Aufstehen, Sitzen,
Liegen und Gehen auf. Da ein solcher Mobilisationszustand bei den Bewohnern der
vorliegenden Studie zum Zeitpunkt der BESD-Erhebung nicht vorhanden war, ist es nicht
mdglich, eine Aussage Uber die Schmerzstarke unter wirklicher Belastung treffen zu
kénnen. Die Tatsache, dass Bewohner, die zum Zeitpunkt der Erhebung mobilisiert
waren, einen niedrigeren BESD-Score erreichten als Bewohner, die im Bett gelegen
waren, kdnnte ein Hinweis auf einen mdglichen positiven Einfluss von ,Ablenkung® auf
das Schmerzempfinden sein. Diesbezuglich wirden weitere Studien, die das
Schmerzempfinden unter Ablenkung durch Mobilisation weiter untersuchen, einen
moglichen Ansatzpunkt zur Schmerztherapie von kognitiv beeintréachtigten Bewohnern

und Patienten bringen kdnnen.

74




Schmerzeinschétzung bei Bewohnern in Langzeitpflegeheimen mit demenziellen Grunderkrankungen

5.2.2 Schmerzmedikation

BASLER et al. 2006a zeigten in ihrer Studie in Deutschland, dass jeder zehnte altere
Patient mehr als 10 Medikamente einnahm. 51 % der Patienten wurde ausschlie3lich
mit WHO-Stufe I-Analgetika behandelt, 24,7 % mit Medikamenten der Stufe Il (entweder
ausschlielich oder in Kombination mit Stufe I-Medikamenten), und 18,2 % erhielten

Stufe llI-Analgetika entweder allein oder in Kombination mit Analgetika anderer Stufen.

In der vorliegenden Studie nahmen Bewohner mit dokumentierter demenzieller
Grunderkrankung am haufigsten, mit 77,6 %, mindestens ein Medikament aus der
Medikamentengruppe der Analgetika ein. Dies bedeutet im Gegenschluss, dass rund
22,4 % der Bewohner keinerlei Schmerzmedikation erhielten. Die Zweitgrofite
Medikamentengruppe waren die Antihypertensiva mit 65,7 %, gefolgt von Medikamenten
zur Obstipationsprophylaxe (58,2 %).

Nach Unterteilung der Analgetika in das giltige WHO Stufenschema (0 = keine
Schmerzmedikation, 1 = WHO-Stufe I, 2 = WHO-Stufe II, 3 = WHO-Stufe Ill) zeigte sich,
dass 62,1 % aller eingenommenen Analgetika der WHO-Stufe | zugeordnet werden
konnten, 4,1 % der WHO-Stufe Il und 12,4 % der WHO Stufe Ill. Um das
Schmerzempfinden mit der aktuellen Medikation darzustellen wurden die Medikamente
- eingeteilt in die WHO-Stufen — in 5 BESD-Score-Gruppen (BESD-Score-Gruppe 1 =
Bewohner mit einem BESD Score von 0-1, Gruppe 2 = Bewohner mit einem BESC-
Score 2-3, Gruppe 3 = Bewohner mit einem BESD-Score von 4-5, Gruppe 4 = Bewohner
mit einem BESD-Score von 6-7 und Gruppe 5 = Bewohner mit einem BESD-Score von
8-9) unterteilt. Es zeigte sich, dass kein Bewohner mit einem BESD-Score von 0-1 ein
Schmerzmedikament, welches der WHO-Stufe Il zugeordnet werden konnte, verordnet
bekommen hatte. Dieses Ergebnis zeigt zugleich, dass es offensichtlich bei keinem
Bewohner gelungen ist, mittels adaquater Analgetikagabe durch Schmerzmittel der
WHO-Stufe 1ll Schmerzfreiheit zu erlangen. Die Bewohner, die keine Schmerzen hatten,
verdankten diesen Zustand nicht einer erfolgreichen Medikation mittels Analgetika der
WHO-Stufe 1l sondern dem Umstand, dass anscheinend keine Schmerzen

vorherrschten oder die Analgetika der Stufe | und Il effizient wirkten.

Der grofite Anteil an Schmerzmitteln innerhalb dieser Gruppe wurde der WHO-Stufe |
(60 %) zugeordnet. In Abb. 19 wird ersichtlich, dass 89 % der Schmerzmedikamente der
WHO-Stufe | der BESD-Score Gruppe 0 nur bei Bedarf verabreicht wurden. Weiterhin
nahmen 33,3 % der Bewohner mit einem BESD-Score von 0-1 gar keine Schmerzmittel

ein, weder regular noch bei Bedarf. Somit wurden Uber 90 % der vermeindlich
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schmerzfreien Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung ohne regulare
Schmerzmedikation behandelt. Die restlichen 6,7 % der Bewohner der BESD-Score-

Gruppe 1 erhielten Medikamente der WHO-Stufe 2, nach Schema und/oder bei Bedarf.

Ab der 2. BESD-Gruppe (BESD-Score 2-3) wurden Medikamente der 1ll. WHO-Stufe
verabreicht. Der Anteil an verabreichten Medikamenten der WHO-Stufe Il nahm mit
steigender BESD-Score Gruppe zu. Dies kdénnte auch auf ein Therapieversagen dieser
Substanzen bei Patienten mit dementieller Grunderkrankung hinweisen, oder auf eine

eventuelle Unterdosierung hinweisen.

Der Anteil an Schmerzmitteln der WHO-Stufe Il war in allen BESD-Gruppen (mit
Ausnahme der ersten Gruppe, die keine Medikamente der WHO-Stufe Il erhielten) am
niedrigsten. Es konnte also generell eher auf ein Schmerzmittel der WHO-Stufe 1l
zurlickgegriffen worden sein, als auf ein Schmerzmittel, welches der 1l. WHO-Stufe
zugeordnet werden konnte. Dies entspricht der Empfehlung von MALTONI et al. (2006),
die in lIhrer Studie die Wirksamkeit der WHO-Stufenmedikation untersuchten und zu dem
Schluss kamen, dass ein direkter Sprung von WHO-Stufe | zu Il evtl. empfehlenswert
erscheint um den Patienten unnétige Schmerzen zu ersparen. Diese Vorgehensweise
sollte allerdings laut der Autoren sehr sorgfaltig durchgefiihrt werden und muss mit

einem erhéhten Augenmerk auf moégliche Nebenwirkungen geféllt werden.

Die vorliegenden Daten untermauern die Empfehlung von MALTONI et al. (2006), dass
Analgetika der WHO-Stufe Il evtl. ein unzureichendes Vermdgen der Schmerzminderung

aufweisen.

Allerdings steht das WHO-Stufenschema auch in der wissenschaftlichen Kritik, da der
Stufenplan von 1986 (damals ausgerichtet auf die Tumorschmerztherapie) lediglich auf
klinischer Empirie beruhte und im Vorfeld keine prospektiven, randomisierten
Langzeitstudien vorlagen (FREYNHAGEN et al., 1994). Auch SCHUG (2015) kritisiert
die einstige Festlegung des Stufenschemas ohne evidenzbasierten Hintergrund und
empfiehlt eine grol3angelegte Wirkanalyse der immer noch geltenden Vorgaben. Zwar
zeigen jungere Untersuchungen Uber Langzeitanwendung von Opioid-Analgetika nach
bis zu 3 Monaten eine schwache, dennoch statistisch signifikante Schmerzlinderung,
jedoch konnten keine statistisch gesicherten Unterschiede in der Wirkungsstarke
zwischen Opiaten und Analgetika der Stufe 1l (Opioide) und der Stufe 1 (NSAID =
nichtsteroidales  Antirheumatikum) gefunden werden. Diesbeziglich geben
verschiedene Autoren (REINECKE & SORGATZ, 2009, TOLLE et al.,, 2009) die
Empfehlung, opioidhaltige Analgetika in der Therapie wegen der eingeschrankten
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schmerzlindernden  Wirkung bei nicht-tumorbedingten Schmerzen, nur bei
Inanspruchnahme zusatzlicher Malinahmen und unter Berticksichtigung der mdglichen

Nebenwirkungen auch der Stufe-I-Analgetika, einzusetzen.

Geht man von der Aussage von SCHULER (2007) aus, dass ein BESD-Score ab 6
behandelt werden muss, dann zeigt sich, dass 82,8 % der Bewohner, mit einem Score
von 6-7 und 72,7 % der Bewohner mit einem Score von 8-9 nicht mit Analgetika der
WHO-Stufe Il versorgt wurden und aufgrund ihres BESD-Scores eindeutig unterversorgt
waren. Darliber hinaus stellt sich die Frage, ob die Bewohner, die einen BESD-Score ab
6 erreichten und ein Medikament der WHO-Gruppe Ill erhielten dies evtl. unterdosiert
verordnet bekamen. Dies wiirde den Ergebnissen von SMALBRUGGE et al. (2007)
entsprechen, die feststellten, dass die verordneten Schmerzmittel generell geeignet
waren, um die Schmerzen der Patienten adaquat zu behandeln, sie jedoch z.T.
unterdosiert verordnet wurden. Allerdings lassen die vorliegenden Auswertungen eine
solche Aussage nicht zu, da die Medikamentendosierung nicht weiter untersucht wurde.
Madglich ist dementsprechend auch, dass auch die Medikamente der WHO Stufe Il nicht
geeignet sind, um die Schmerzen der dementen Patienten auf ein ertragliches Maf3 zu
senken. Diesbeziglich waren die von DUTZI et al. (2013) geforderten spezifischen
Behandlungsstrategien fir demente Patienten diskussionswirdig. Weiterhin diskutabel
ist auch die Moglichkeit, dass der BESD-Score nicht in jedem Falle ein geeignetes Mald
zur Fremdeinschatzung von Schmerzen bei dementen Patienten ist und die Schmerzen
evtl. von anderen Symptomen Uberlagert werden, was zur Verfalschung der Ergebnisse
fuhrt.

Bemerkenswert ist weiterhin der Anteil an Bewohnern, die trotz sehr hohem BESD-Score
(6 — 9) keinerlei Schmerzmedikation bekamen, weder in festen Schemata noch als
Bedarfsmedikation. So bekamen 17,2 % der Bewohner die in die BESD Gruppe 4
eingestuft waren (BESD-Score 6-7) keine Schmerzmedikation und 18,2 % der Bewohner
der BESD-Gruppe 5, mit einem BESD-Score von 8-9, erhielten keine
Schmerzmedikation, weder als fest verabreichte Dosis, noch in Form einer
Bedarfsmedikation. Dazu kommen 62,1 % der Bewohner mit einem BESD-Score von 6-
7 und 45,5 % der Bewohner mit einem Score von 8-9, die nur ein Analgetikum der WHO-
Stufe | erhielten. Weiterhin zeigte sich, dass 40 % der Bewohner, die einen BESD-Score
von 8-9 erreichten und ausschlief3lich ein Medikament der WHO-Stufe | erhielten, dieses
auch nur bei Bedarf verordnet bekommen hatten. Bei Bewohnern mit einem BESD-Score

von 5-6 erhielten 83 % als hochste Schmerzmedikation ein Analgetika der WHO-Stufe |
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ebenfalls nur bei Bedarf. Diese Ergebnisse bestéatigen die Aussage von SCHULER

(2019), dass eine Bedarfsmedikation bei dementen Patienten ungeeignet ist.

Setzt man die in der Literatur diskutierten Grenzwerte von 2 (ZWAKAHLEN et al., 2011)
bzw. 6 BESD-Punkten (SCHULER, 2007) als Malf3stab, zeigt sich, dass 17,9 % der
dementen Bewohner mit einem BESD-Score von mindestens 2 keinerlei Schmerzmittel
verabreicht bekamen und 4,8 % aller Bewohner hatten keine Analgetika verordnet
bekommen, obwohl bei ihnen ein BESD-Score von 2 6 ermittelt wurde und in der

Literatur ab dieser Grenzwerte Handlungsbedarf beschrieben wird (Abb. 20).

Die Literatur zeigt deutlich, dass Schmerzen bei dementen Menschen ein weit
verbreitetes Problem ist (FOX et al., 1999; MCCLEAN und HIGGINBOTHAM, 2002;
WON et al., 1999; WON et al., 2004). Wie die vorliegende Untersuchung zeigt, ist die
Erfassung von Schmerzen bei dementen Patienten offensichtlich moglich. Jedoch ist
anzunehmen, wie auch schon die Autoren MCCLEAN und HIGGINBOTHAM (2002)
konstituieren, dass die Erfassung der Schmerzen am Patienten durch die Angestellten
der Pflegeheime sowohl ungeniigend als auch ohne geeignete Erhebungsverfahren
durchgefuhrt wird. Erschwerend kommt hinzu, dass nach Untersuchungen von
LAUTENBACHER et al. 2007 sich Hinweise aufzeigen, dass Demenzpatienten einer
Verstarkung nozizeptiver Prozesse unterliegen und in der Folge ggf. mehr unter
Schmerz leiden. Beide Umstdnde machen die verheerende Situation demenziell
erkrankter Menschen deutlich. Sie sind kognitiv nicht mehr in der Lage ihre Schmerzen
adaquat zu aufern, und das obwohl sie vermutlich verstarkt an Schmerzen leiden.
Genau diese Umstande konnten auch in der vorliegenden Studie dargestellt werden. Ein
Grol3teil der Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung bekam keine Analgetika oder
Analgetika der WHO-Stufe | und diese dann auch nur bei Bedarf. Dass ein
entsprechender Bedarf vorlag, wurde allerdings nicht erkannt und kam erst durch die
Durchfihrung des BESD-Fragebogens zur Beurteilung von Schmerzen bei Bewohnern
mit Demenz zum Vorschein. Eine Behandlung solcher Menschen mit Schmerzmitteln als
Bedarfsmedikation ist nur dann mdoglich, wenn in regelmafRligen Abstédnden, mit den
passenden Erhebungsmethoden und von geschultem Personal die Schmerzintensitéat
der demenziell erkrankten Bewohner erfasst und mit geeigneten Analgetika darauf

reagiert wird.

Die vorliegende Studie kam zu dem Ergebnis, dass 4,8 % der Bewohner, mit einem
BESD-Score von mindesten 6 keinerlei Schmerzmedikation verordnet bekommen
hatten. 15,9 % dieser Bewohnergruppe (Abb. 19) bekamen ein Analgetikum der WHO-
Stufe I, jedoch hatten 73,9 % (17 Bewohner von 23; Abb. 20) davon dies nur als
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Bedarfsmedikation. Aufgrund der Tatsache, dass die entsprechenden Bewohner einen
BESD-Score von = 6 erreichten kann davon ausgegangen werden, dass entweder die
Bewohner nicht mehr in der Lage waren sich gezielt nach Schmerzmitteln zu auf3ern
oder die Schmerzmittel dieser WHO-Stufe ungeniigend waren, um die Schmerzen
adaquat zu behandeln. Diese Ergebnisse bestitigen nochmals die Aussage von
SCHULER (2019).

1,4 % der Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung und einem BESD-Score von
mindestens = 6 bekamen ein Schmerzmittel der WHO-Stufe 1l und 5,5 % eines der WHO-
Stufe Il (Abb. 19). Da allerdings auch die Bewohner mit einem Schmerzmittel der WHO-
Stufe Il allem Anschein nach unter behandlungswirdigen Schmerzen litten, besteht die
Mdglichkeit, dass diese Medikamente entweder nicht wirkungsvoll gegen die
vorherrschenden Schmerzen waren oder sie unterdosiert verordnet wurden . Zu diesem
Ergebnis gelangten bisher auch weitere Autoren, die sich mit dem Thema Schmerzen
bei Demenzkranken beschéftigt haben (SCHULER, 2011; KOLZSCH et al., 2012).

In einem weiteren statistischen Schritt wurde analysiert, welcher Anteil an Bewohnern
mit demenzieller Grunderkrankung ein Analgetikum der WHO-Stufe Il oder Il in
Kombination mit einem Analgetikum der WHO-Stufe | verordnet bekamen. Es zeigte
sich, dass 64,8 % der Bewohner nur ein Schmerzmittel der WHO Stufe |, Il oder Il
verordnet bekamen. Von diesen 64,8 % hatten 7,5 % (7 Bewohner) ein Schmerzmittel
der WHO-Stufe Il oder Il verordnet ohne ein weiteres Medikament der WHO-Stufe | zu
erhalten. Nur 12,4 % der Bewohner erhielten ein Schmerzmittel der WHO-Stufe Il oder
[l in Kombination mit mindestens einem weiteren Medikament der WHO-Stufe |
(durchschnittlich waren es 1,8 weitere Medikamente der WHO-Stufe | zusatzlich zu
einem Medikament der WHO-Stufe Il oder lll). Es zeigte sich also, dass den
Empfehlungen zur adéquaten Versorgung von nicht-tumorbedingten Schmerzen —
Kombinationen aus WHO-Stufe Il oder Il mit Stufe | Analgetika - bei nur ca. 1/8 der
Bewohnern Folge geleistet wurde. Dariliber hinaus wurde bei 2 Bewohnern zusétzlich
zu einem Medikament der WHO-Stufe Il oder Il ein weiteres Medikament der WHO-
Stufe Il verordnet. Eine solche Kombination von starken und schwachen Opioiden ist
weder pharmakologisch sinnvoll noch durch Ergebnisse klinischer Studien begriindet
(BARON et al, 2010; DER ARZNEIMITTELBRIEF, 2011), da es durch die
antagonistische (oder auch teilantagonistische) Wirkung von schwachen Opioiden zur
wechselseitigen Aufhebung der Wirkung kommen kann. Weiterhin zeigen schwache
Opioide bedingt durch die antagonistische Wirkung einen Ceiling-Effekt (begrenzte

Wirkung bei Dosissteigerung). Wird mit ausreichend dosierten schwachen Opioiden
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keine ausreichende Schmerzlinderung erreicht, sollte ein Wechsel von schwachen zu
starken Opioiden erfolgen. Der Prozentsatz der Bewohner, bei denen eine solche
Fehlmedikation auftrat war jedoch deutlich geringer als in der Studie von ZECH et al.
(1995). Sie zeigten, dass 21 % der Patienten eine nicht indizierte

Kombinationsbehandlung mit schwachen und starken Opioiden erhielten.
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5.3 Kritik der Methode und Vorgehensweise

Der aktuelle Stand der wissenschaftlichen Publikationen tUber Schmerzauftreten und
TherapiemalBhahmen bei Patienten mit demenziellen Grunderkrankungen ist sehr
gering. Auch die Arbeiten zur Versorgungsforschung mit Schwerpunkt auf demenzielle
Bewohner sind in der Literatur kaum zu finden. Insofern herrscht auf diesem Gebiet
grolRer Handlungsbedarf, was die vorliegende Studie zu einer wichtigen Arbeit in einem
aktuellen Arbeitsgebiet macht. Die Daten zu Pflegestufen des Statistischen
Bundesamtes beziehen sich auf eine Zeitraum, der zum Zeitpunkt der Datenerfassung
dieser Studie geltend war. Seit dem 01.01.2017 wurden in Deutschland die Pflegestufen
durch Pflegegrade ersetzt. Um die erhobenen Daten vergleichend darzustellen wurden
jungere Daten des Statistischen Bundesamtes nicht mit einbezogen, da in ihnen das
damals vorherrschende System der Pflegestufen nicht mehr dargestellt wurde.

5.3.1 Stichprobenumfang und Vergleichbarkeit der Studie

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine empirische, einmalig durchgefihrte
Querschnittstudie aus dem landlichen Raum Mittelhessen. Der Stichprobenumfang von
insgesamt 428 erfassten Bewohnern im Raum Mittelhessen entspricht in etwa der
GroRRenordnung der vergleichbaren Studie von OSTERNBRINK et al. (2012) mit 436
Bewohnern und unterschreitet den Stichprobenumfang der groRangelegte PAIN-Studie
von DRAGER et al. (2012) mit 560 Bewohnern nur gering. Der Anteil an dementen
Bewohnern lag in der vorliegenden Untersuchung bei rund 34 % der
Langzeitpflegeheimbewohnern und entspricht somit dem Umfang der Demenzbewohner
der Vergleichsstudien von DRAGER et al. 2012 und OSTERNBRINK et al. (2012).

Trotz allem handelt es sich dabei in der vorliegenden Studie nur um 134 Patienten mit

demenzieller Grunderkrankung.

Generell waren weitere Studien zur ausgewahlten Thematik notig, um regionale Effekte

(z.B. Stadtgebiet, l&andlicher Raum) in die Ergebnisse miteinbinden zu kénnen.

Da es sich bei dieser Querschnittstudie um eine einmalige Datenerfassung an
Bewohnern von Langzeitpflegeheimen handelt, sind Feststellung von (intraindividuellen)
Veranderungen nicht moglich gewesen. Verlaufstypen wie z.B. das Schmerzempfinden
und die Schmerzeinschatzung nach einem festgelegten Zeitpunkt (z.B. nach Umstellung
der therapeutischen MalRhahmen) konnten nicht erkannt und in die Untersuchung

einbezogen werden.
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5.3.2 Diaghose Demenz

Per Definition werden Demenzerkrankungen durch den Abbau und Verlust kognitiver,
emotionaler und sozialer Fahigkeiten und Alltagskompetenzen beschrieben. Die
Kriterien zur Einstufung als Demenzpatient in dieser Studie erfolgte nach keiner zuvor
aufgefuhrten Definitionen oder Einteilungen, da keine eigene Diagnose am Bewohner
gestellt wurde. Als dement wurde eingeteilt, wer in der persénlichen Akte als solches
dokumentiert war. Insofern ist eine gesicherte Aussage uber einen tatséchlichen
demenziellen Zustand der Bewohner dieser Studie nicht mdglich. Dennoch wurde bei
der Befragung und Beurteilung der Bewohner eine demenzielle Symptomatik erkannt
und die Zuordnung als korrekt verstanden.

5.3.3 BESD-Score zur Fremdeinschatzung von Schmerzen bei kognitiv
beeintrachtigten Personen

Fur kognitiv eingeschrénkte Personen sind normale Schmerzskalen zur Erfassung von
Schmerzen nicht geeignet. Aufgrund ihrer ungentigenden Mdoglichkeit sich verbalisieren
oder gestikulieren zu kénnen, missen andere Hilfsmittel zur Fremdeinschatzung von
Schmerzen eingesetzt werden. Dies erfolgt bei der BESD-Scala mittels strukturierter

Beobachtung von nonverbalen Signalen. Zeigt der Betroffene zum Beispiel Zeichen wie:

e gequalte Laute, Stbhnen, Weinen oder Schreien

¢ nicht deutbare Aggressionen

e pl6tzliche und/oder von auf3en nicht erklarbare Verhaltensdnderungen
e  Mimik

e Schonhaltungen

¢ Rastlosigkeit

o Abwehr bei der Pflege

e Appetitmangel

e Schlafstérungen

So kdnnen dies Hinweise auf Schmerzen sein. Weiterhin kinnen vegetative Zeichen wie
Blutdruck-, Atmungs- und Pulsédnderungen, kalter Schweil3, erweiterte Pupillen oder ein
gesteigerter Muskeltonus Schmerzen signalisieren (STEFAN et al., 2009). Allerdings
konnen all diese Zeichen auch aufgrund anderer Ursachen bedingt sein. Insofern bleibt
bei einer Fremdeischatzung jeweils ein unkalkulierbares Restrisiko, Symptomatiken und
nonverbale Zeichen falsch zu deuten, was das Ergebnis der Beurteilung verfélschen

kann.
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Zur Ermittlung des BESD-Scores in der vorliegenden Studie lagen die Bewohner
entweder im Bett oder befanden sich in unterschiedlichen Situationen der Mobilisation.
Fur eine bessere Vergleichbarkeit der Daten ware es sinnvoll gewesen, die
Erhebungssituation zu vereinheitlichen. Da jedoch bei Durchfiihrung der Befragungen
vor Ort im Pflegeheim der Ubliche Arbeitsablauf nicht gestort werden sollte, wurden diese

Umstande als gegeben betrachtet.
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5.4 Ausblicke

Das Erkennen und Behandeln von Schmerzpatienten gerade bei solchen mit kognitiven
Einschrankungen muss verbessert und intensiviert werden. Diesbezlglich bedarf es
einer gezielten Schulungsmaflinahme bei Pflegekraften vor Ort, um eine professionelle
Schmerzerfassung gewahrleisten zu kénnen. Aktuell werden diesbeziglich gezielte
Methoden zur Fachweiterbildung zur Schmerzerkennung und Behandlung in
Pflegeheimen (KISSEL-KROLL et al., 2016) gefordert. Die Erkennung und Behandlung
von Schmerzen bei dementen Heimbewohnern ist sehr schwierig und zeitaufwendig.
Letztendlich sind es die Pflegekrafte vor Ort, die den Heimbewohnern nahestehen und
somit verlasslich eine Einschatzung uber den Allgemeinzustand und Schmerzzustand
durchfiihren konnen. Diesbezuglich wurde die Ausbildung zur ,Algesiologischen
Fachassistenz®, basierend auf dem Curriculum des Arbeitskreises Krankenpflege und
medizinische Assistenzberufe in der Schmerztherapie in der Deutschen Gesellschatft,
zum Studium des Schmerzes (DGSS) ins Leben gerufen. Durch diese Ausbildung
werden den Pflegekraften wirksame Instrumente zur Ermittlung der Schmerzintensitét,
bei Bewohnern und Patienten von Langzeitpflegeheimen und deren Anwendungsweise
vermittelt, damit Schmerzpatienten adaquater erfasst und bestmdéglich therapiert werden
kénnen. Empfehlenswert ware eine konsequente Umsetzung der S3-Leitlinie zum
Schmerzassessment bei alteren Menschen in der vollstationéren Altenhilfe durch solch
geschultes Personal um den Zustand der Bewohner regelmafig und adaquat erkennen

zu kdnnen.

Aber auch bei den versorgenden Hausarzten muss eine Sensibilisierung der dargelegten
Problematik erfolgen. Analgetika missen adéaquat eingesetzt und nach Vorgabe des
WHO-Stufenschemas verordnet werden. Die S3-Leitlinie Demenz sollte bei den
betroffenen Menschen konsequenter beachtet werden. Diesbeziiglich sollte gerade der
Bereich der nicht pharmakologischen Therapieverfahren intensiver genutzt werden und

Anwendung finden.

Weiterhin sollte die Versorgungsforschung im Bereich dementer und alterer Patienten
mehr an Attraktivitdt gewinnen. Im Gegensatz zur Kklinischen Forschung oder
Grundlagenforschung ist es das Ziel der Versorgungsforschung, die Qualitdt und den
Nutzen von Therapien fiir Patienten und Anwender in der taglichen Praxis darzustellen.
Versorgungsforschung ist ein Teilgebiet der Gesundheitssystemforschung, insofern ist
die Versorgungsforschung eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, zu der alle
Institutionen, Organisationen und Akteure im Gesundheits- und Sozialsystem beitragen

sollten. Nur, wenn Uber entsprechende Quer- und Langsschnittstudien der Ist-Zustand
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der Betroffenen Patientengruppe Uberprift wird, kann sichergestellt werden, dass
neueste Technologien, Leitlinien und Standards der medizinischen Versorgung am

Patienten ankommen und dort auch ihre gewiinschte Wirkung zeigen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Ein weit verbreitetes Problem von Bewohnerinnen und Bewohnern in
Langzeitpflegeheimen sind Schmerzen. Verschiedene Studien unterschiedlicher Lander
zeigen, dass bis zu 83 % aller Langzeitpflegeheimbewohner an Schmerzen leiden
(SEALE und CARTWRIGHT, 1994; FOX et al., 1999; MCCLEAN und HIGGINBOTHAM,
2002; HUSEBOE et al., 2003; TAKAI et al., 2010; DRAGER et al., 2012; BOHME, 2019;
BUDNICK et al, 2019). Gerade die Schmerztherapie bei Menschen mit
Demenzerkrankung stellt eine besondere Herausforderung dar, weil die Patienten sich
nicht entsprechend mitteilen kénnen und das Erkennen von Schmerzen aufgrund
unspezifischer Symptome oder Merkmale schwierig ist. Die Ergebnisse verschiedener
klinischer Studien weisen darauf hin, dass Demenzpatienten im Vergleich zu kognitiv
unbeeintrachtigten Personen weniger Schmerzmittel verordnet bekommen (BASLER et
al., 2006a; SCHERDER, 2000). Dies scheint in erster Linie an der ungeniigenden
kommunikativen Fahigkeit der Patienten zu liegen, Schmerzen verbalisieren zu kdnnen
(SHEGA et al., 2004). Dabei zeigt eine Studie von LAUTENBACHER et al. (2007) auf,
dass Schmerzen bei Patienten mit demenziellen Erkrankungen sogar haufiger und
intensiver  erscheinen. Beide Fakten verdeutlichen das Risiko einer

schmerztherapeutischen Unterversorgung von Demenzpatienten (SCHULER, 2019).

Das Ziel dieser epidemiologischen Studie ist daher neben einer Fremdeischatzung von
Schmerzen bei Patienten in Langzeitpflegeheimen im Raum Mittelhessen mit aus
Aktenlage dokumentierten demenziellen Vorerkrankungen, die Erfassung der
medikamentdsen analgetischen Therapie und deren Wirksamkeit. Daftir wurden in 5
Langzeitpflegeeinrichtungen im Raum Mittelhessen Bewohner mittels standardisiertem
Fragebogen und Informationsentnahme aus vorliegender Aktenlage einer Erhebung
beziglich ihres Gesundheitszustandes unterzogen. Der korperliche Zustand der
Bewohner wurde mittels ECOG-Performance-Status und Functional Independent
Measurement (FIM) ermittelt. Spezielles Augenmerk lag auf der Fremdeinschéatzung von
Schmerzen bei Bewohnern mit demenzieller Grunderkrankung und deren
therapeutischen MalRBnahmen. Dabei erfolgte die Fremdeischatzung mittels BESD-Skala

(Beurteilung des Schmerzes bei Demenz).

Die gewonnenen Daten wurden in Excel Gberfiihrt und mittels des Programmes IBM
Statistical Package for Sociale Science (SPSS) einer statistischen Bearbeitung
unterzogen. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte zum einen deskriptiv anhand von
Tabellen mit Mittelwerten, Median, Standardabweichungen, Minimum, Maximum und der

Anzahl n als auch in Form von grafischen Abbildungen. Signifikante Unterschiede zur
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Uberpriufung der Strukturgleichheit der Daten wurden mittels p-Wert gekennzeichnet.

Die Signifikanzschwelle wurde bei p < 0,05 festgelegt.

Insgesamt wurden 428 Bewohner mit oder ohne demenzielle Grunderkrankung von
Langzeitpflegeheimen bei dieser Erhebung der Befragung unterzogen. Das
Durchschnittsalter der Bewohner lag bei 86 Jahren, im Schnitt lebten die Heimbewohner
seit 5,2 Jahren in der Langzeitpflegeeinrichtung (zum Zeitpunkt der Datenerhebung
2014). Die Bewohner hatten einen durchschnittichen ECOG-Performance-Status von
3,15 und einen FIM-Gesamtmittelwert von 3,95. Durchschnittlich litten die Bewohner an
4,9 Grunderkrankungen, nahmen 7,6 verschiedene regulare Medikamente ein und
erhielten zuséatzlich 2,4 Bedarfsmedikamente. In den letzten 6 Monaten von Zeitpunkt
der Erhebung aus, hatten alle Bewohner im Durchschnitt 10,1 Arztkontakte, wobei 7,7
davon auf den Hausarzt fielen. Dabei waren in 38,4 % der Falle ,Schmerzen® der

Hauptgrund des Arztbesuchs.

Von den 428 Bewohnern wiesen 134 (= 31,31 %) eine demenzielle Grunderkrankung
auf, davon waren 25,4 % Manner und 74,6 % Frauen. Bewohner mit dokumentierter
demenzieller Grunderkrankung waren durchschnittlich eine Pflegestufe hoher
eingruppiert als die Bewohnergruppe ohne dokumentierte demenzielle
Grunderkrankung. Ihr durchschnittlicher ECOG-Performance-Status (3,57) lag relevant
hoher, wahrend der FIM-Gesamtmittelwert gesichert niedriger (2,76) war als bei
Bewohnern ohne kognitive Beeintrachtigung (ECOG = 2,96; FIM = 4,49).

Weiterhin konnte eine niedrigere Anzahl an regularen Medikamenten bei Bewohnern mit
demenzieller Grunderkrankung festgestellt werden (6,93) als bei Bewohnern ohne
kognitive Beeintrachtigung (7,83), die mittlere Anzahl der verordneten Schmerzmittel war

jedoch identisch (durchschnittlich 1,3 pro Bewohner).

Demente Menschen hatten durchschnittlich 5,11 verschiedene Grunderkrankungen.
Manner litten im Mittel an einer Grunderkrankung mehr als Frauen mit dokumentierter
demenzieller Grunderkrankung (p = 0,006). Mit 89,6 % waren Herz-
Kreislauferkrankungen die haufigsten diagnostizierten Erkrankungen, gefolgt von den
neurologischen Erkrankungen (85,1 %) und skelettalen Erkrankungen (62,7 %). Die
haufigstes verordnete und eingenommene Medikamentengruppe der Bewohner mit
dokumentierter demenzieller Grunderkrankung waren mit 78,6 % die Analgetika, gefolgt
von den Antihypertensiva (65,7 %) und Medikamenten zur Obstipationsprophylaxe
(58,2 %).
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88,8 % der Bewohner mit demenzieller Grunderkrankung hatten einen BESD-Score von
= 2, 29,1 % einen BESD-Score von = 6. Hochst aufféllig war die Anzahl an Bewohnern,
die trotz BESD-Score von = 2 keinerlei Schmerzmedikamente erhielten (17,9 %) bzw.
BESD-Score = 6 keine verordneten Analgetika hatten (4,8 %). Weiterhin zeigte sich,
dass den Empfehlungen zur adéquaten Versorgung von nicht-tumorbedingten
Schmerzen — Kombinationen aus WHO-Stufe Il oder Il mit Stufe | Analgetika - in nur ca.

1/8 der Bewohnern Folge geleistet wurde.

Kein Bewohner mit einem BESD-Score von 0-1 (vermeintliche Schmerzfreiheit laut
Literatur) erhielt ein Schmerzmedikament, welches der WHO-Stufe Il zugeordnet
werden konnte. Dieses Ergebnis bedeutet im Umkehrschluss, dass es offensichtlich bei
keinem Bewohner gelungen ist, mittels adaquater Analgetikagabe durch Schmerzmittel
der WHO-Stufe 1ll Schmerzfreiheit zu erlangen. Die Bewohner, die keine Schmerzen
hatten, verdankten diesen Zustand nicht einer erfolgreichen Medikation mittels
Analgetika der WHO-Stufe Il sondern dem Umstand, dass anscheinend keine
Schmerzen vorherrschten oder die Analgetika der Stufe | und Il effizient wirkten.

AbschlieRend konnte geschlussfolgert werden, dass das Erkennen und Behandeln von
Schmerzpatienten, gerade solchen mit kognitiven Einschrdnkungen, verbessert und
intensiviert werden muss. Diesbezlglich bedarf es einer gezielten Schulungsmaf3nahme
bei Pflegekraften vor Ort, um eine professionelle Schmerzerfassung gewéahrleisten zu
kénnen aber auch einer Sensibilisierung der behandelnden Hausarzte zum adaquaten
Einsatz von Analgetika nach WHO-Stufenschema als auch zur Ausschépfung

nichtpharmakologischer Therapieverfahren.

88




Schmerzeinschétzung bei Bewohnern in Langzeitpflegeheimen mit demenziellen Grunderkrankungen

7. SUMMARY

The most common and widespread problem of seniors living in old age homes /
retirement homes is pain. Various studies from different countries show that up to 83%
of all retirement home residents suffer from pain (SEALE and CARTWRIGHT, 1994; FOX
et al., 1999; MCCLEAN and HIGGINBOTHAM, 2002; HUSEBOE et al., 2003; TAKAI et
al., 2010; DRAGER et al., 2012; BOHME, 2019; BUDNICK et al., 2019). Pain
management in people with dementia is particularly challenging because these patients
cannot communicate their problems appropriately and therefore the recognition of pain
is more difficult among them due to the non-specificity of symptoms and characteristics.
The results of various clinical studies indicate that patients with dementia are prescribed
fewer pain medications in comparison to cognitively unimpaired individuals (BASLER et
al., 2006a; SCHERDER, 2000). This seems to be primarily due to the patients'
insufficient communicative ability to verbalize pain (SHEGA et al., 2004). In this context,
a study by LAUTENBACHER et al. (2007) indicates that people with dementia suffer
from intense pains more often. Both these facts illustrate the risk of underuse of
analgesics among patients with dementia (SCHULER, 2019).

The aim of this epidemiological study, in addition to a third-party assessment of pain
among patients in retirement homes in the area of Central Hessen with dementia-related
pre-existing conditions, is to record the use of analgesic therapy and its effectiveness.
For this purpose, residents of 5 retirement homes in the area of Central Hessen were
subjected to a survey. This survey consisted of a standardized questionnaire with
queries related to their state of health and additional Information was taken from the
available medical records. The physical condition of the residents was determined by
means of ECOG performance status and Functional Independent Measurement (FIM).
Special attention was paid to the external assessment of pain in residents with underlying
dementia and their therapeutic measures. The external assessment was carried out

using the BESD scale (Assessment of Pain in Dementia).

The data obtained was transferred to Excel and subjected to statistical processing using
the IBM Statistical Package for Social Science (SPSS) program. The results were
presented descriptively using tables with means, median, standard deviations, minimum,
maximum, and the number n, as well as in the form of graphical figures. Significant
differences to check the structural equality of the collected data were marked by p-

values. The significance threshold was set at p < 0.05.
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A total of 428 residents with or without underlying dementia in retirement homes were
subjected to the survey in this study. The average age of the residents was 86 years,
and on average, the nursing home residents had lived in a healthcare facility for 5.2 years
(at the time of data collection in 2014). Residents had an average ECOG performance
status of 3.15 and an overall FIM mean of 3.95. On average, residents suffered from 4.9
underlying diseases, took 7.6 different regular medications, and received an additional
2.4 on-demand medications. In the last 6 months from the time of the survey, all residents
had an average of 10.1 physician contacts, 7.7 of which were with the primary care
physician. Of these, "pain" was the primary reason for the physician’s visit in 38.4% of
the cases. Out of the 428 residents, 134 (= 31.31%) had an underlying dementia, of
which 25.4% were men and 74.6% were women. Residents with documented underlying
dementia were, on average, classified one level of care higher than the resident group
without underlying dementia.

Their mean ECOG performance status (3.57) was relevant higher, whereas the overall
mean FIM score was relevant lower (2.76) than the residents without cognitive
impairment (ECOG = 2.96; FIM = 4.49). Furthermore, a lower number of regular
medications were found in residents with underlying dementia (6.93) than in residents
without cognitive impairment (7.83), but the mean number of pain medications prescribed
was identical (mean 1.3 per resident). Residents with dementia had an average of 5.11
different underlying conditions. Men suffered from a mean of one more underlying

disease than women with documented underlying dementia (p = 0.006).

Cardiovascular disease was the most commonly diagnosed condition (89.6%), followed
by neurological disease (85.1%) and skeletal disease (62.7%). The most common group
of medications prescribed and taken by residents with documented underlying dementia
was analgesics (78.6%), followed by antihypertensives (65.7%) and medications for

constipation prophylaxis (58,2%).

88.8% of residents with underlying dementia had a BESD score of = 2, 29.1% had a
BESD score of 2 6. Most striking was the number of residents who received no pain
medication at all (17.9%) with a BESD score of = 2 or had no prescribed analgesics
(4.8%) despite a BESD score = 6. Furthermore, recommendations for an adequate care
of nontumor-related pain-combinations of WHO level Il or Ill with level | analgesics-were
found to be followed in only about 1/8 of residents. No resident with a BESD score of 0-
1 (presumed pain-free according to the literature) received a pain medication that could

be assigned to WHO level IlI. Alternatively, this result means that no resident apparently
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succeeded in achieving freedom from pain by means of adequate analgesic
administration using WHO level lll pain medication. The residents who suffered from no
pain did not owe this condition to successful medication with WHO level Ill analgesics
but to the fact that apparently they had no pain at all or the analgesics of levels | and Il

worked efficiently.

Finally, it could be concluded that the recognition and treatment of pain patients,
especially those with cognitive impairments, must be improved and intensified. In this
regard, a targeted training measure for nursing staff working in these facilities is required
to ensure professional pain assessment, but also to sensitize the treating general
practitioners to the adequate use of analgesics according to the WHO level scheme and
to exhaust non-pharmacological therapy methods.
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11. ANHANG

Die im Folgenden dargestellten Histogramme der erhobenen Daten dienten als
Entscheidungsgrundlage fir die Annahme einer Normalverteilung, auch wenn sowonhl
der Kolmogorov-Smirnov als auch der Shapiro-Wilk-Test zeigten, dass die Daten

signifikant von einer Gaulverteilung abwichen.

Anhangstabelle 1: Test auf Normalverteilung ausgewdahlter Daten zur Beschreibung der

Strukturgleichheit
Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
Alter in Jahren .143 343 .000 .908 343 .000
Anzahl Pflegehilfsmittel .143 343 .000 .965 343 .000
Anzahl Grunderkrankungen .102 343 .000 971 343 .000
Anzahl .081 343 .000 .979 343 .000

Gesamtmedikamente

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
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Anhangsabbildung 1: Histogramm der Daten ,Alter in Jahren®
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Die Stammdaten aller befragten Bewohner wurden in Anhangstabelle 2 dargestellt.
Unter Stammdaten wurden das Geburtsjahr sowie das Alter des Bewohners, die
Pflegestufe und die Anzahl an Pflegehilfsmitteln und die Heimjahre definiert, jeweils zum
Zeitpunkt der Befragung (2014). Die Daten wurden sowohl tUber alle befragten Bewohner
in allen finf Pflegeheimen mit den statistischen Kenngré3en Mittelwert und Median,
Anzahl (n), Standardabweichung vom Mittelwert, Minimum und Maximum als auch

unterteilt in die jeweiligen Pflegeheime dargestelit.

Insgesamt konnten von 428 Bewohnern Informationen mittels beschriebener Befragung
gewonnen werden. Dabei teilte sich die Anzahl der Bewohner sehr inhomogen auf die 5
Pflegeheime auf. Die meisten Bewohner wurden in Pflegeheim 3 (135 Bewohnern)
befragt, die geringste Anzahl an Befragten war in Pflegeheim 5 mit 57 Bewohnern. Das
Alter zum Zeitpunkt der Befragung unterschied sich signifikant (MANOVA, p < 0,001)
zwischen den Pflegeheimen. Wahrend das durchschnittliche, mittlere Alter aller
teilnehmenden Bewohner bei 86 Jahren (Median 88) lag, so variierten zwischen den
Pflegeheimen ein Durchschnittsalter von 83 (Pflegeheim 4) bis 90 Jahren (Pflegeheim
1) (Mittelwert).

Als Heimjahre wurde die Anzahl der Jahre, die der Bewohner zum Zeitpunkt der
Befragung im Heim lebte gewertet. Im Mittel lebten die befragten Heimbewohner bereits
seit 5,2 Jahren (Mittelwert) im Heim. Auch hier konnten héchst signifikante Unterschiede
(MANOVA, p < 0,001) zwischen den Pflegeheimen festgestellt werden. Wahrend die
Bewohner des Pflegeheims 5 im Durchschnitt seit 2,98 Jahren dort lebten, so lag die
mittlere Anzahl an Heimjahren bei Bewohnern von Pflegeheim 1 bei 6,71 Jahren
(Mittelwert). Die groRere Differenz von Median und Mittelwert in Pflegeheim 1 und 4
zwischen den Jahren, die die Bewohner zum Zeitpunkt der Datenerhebung im
Pflegeheim wohnten, (6,71 Jahre Mittelwert und 5 Jahre Median in Pflegeheim 1 und
5,90 Jahre Mittelwert und 4 Jahre Median in Pflegeheim 4) ist hauptsachlich durch einige
wenige Bewohner bedingt. Diese wohnten bereits bis zu Gber 20 Jahren im Heim, was
statistisch bedeutend langer war, als die Summe der Heimjahre anderer Bewohner,

weshalb hier der Mittelwert starker vom Median abweicht.
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Anhangstabelle 2: Deskriptive Statistik der erhobenen Stammdaten der befragten

Pflegeheimbewohner unterteilt in die 5 Pflegeheime (Signifikanzprifung mittels

MANOVA).
statistische Bewohner | Alter in Jahren Pflege- Azl Heirc?é?hre
PHEENE Grol3e (Anzahl) (Stand 2014) stufe Pﬂ?ngifgllfs' Bewohner
(Stand 2014)
Mittelwert/Median 86/88 1,80/2,00 4,01/4,00 5,15/4,00=
N 428 428 409 428 428
Standardab-
Insgesamt weichung 9 0,81 1,73 3,65
Minimum 46 Keine keine 1,00
Maximum 104 4,00 9,00 26,00
Mittelwert/Median 90/81 1,57/1,00 4,01/4,00 6,71/5,00
N 93 93 83 93 93
1 kel 7 0,75 2,03 4,47
weichung
Minimum 73 Keine keine 1,00
Maximum 104 3,00 9,00 26,00
Mittelwert/Median 85/88 1,79/2,00 4,27/4,00 4,62/4,00
N 63 63 61 63 63
Standardab-
2 weichung 10 0,78 1,62 1,69
Minimum 46 Keine keine 2,00
Maximum 101 3,00 7,00 7,00
Mittelwert/Median 85/87 1,76/2,00 4,25/4,00 4,80/4,00
N 135 135 131 135 135
Standardab-
3 weichung 10 0,86 1,64 3,34
Minimum 49 Keine keine 2,00
Maximum 103 4,00 9,00 16,00
Mittelwert/Median 83/85 1,96/2,00 3,71/4,00 5,90/4,00
N 80 80 77 80 80
Standardab-
4 weichung 11 0,80 1,87 4,40
Minimum 46 1,00 keine 1,00
Maximum 99 3,00 9,00 19,00
Mittelwert/Median 88/89 1,75/2,00 3,56/3,00 2,98/3,00
N 57 57 57 57 57
5 SRR 7 0,81 1,15 1,06
weichung
Minimum 66 Keine 2,00 1,00
Maximum 101 3,00 7,00 5,00
Signifikanznive
au der
Unterschiede p
im Mittelwert (MANOVA) < Bloon; g g < G
zwischen den
Pflegeheimen
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Die durchschnittliche Anzahl an Pflegehilfsmitteln belief sich auf 4 Hilfsmittel pro
befragten Pflegeheimbewohner. Auch hier konnten die Unterschiede zwischen den
Heimen statistisch gesichert werden (MANOVA, p = 0,036), lagen jedoch im Mittel um
weniger als 1 Hilfsmittel pro Bewohner auseinander (4,25 in Pflegeheim 1; 3,56 in
Pflegeheim 5). Bezlglich der Pflegestufen konnte zwischen 0 (= keine Pflegestufe) und
3 (= Pflegestufe 3) abgestuft werden. Der Mittelwert der Pflegestufen lag tber alle
befragten Heimbewohner bei 1,8, schwankte zwischen den Heimen (MANOVA, p =
0,049) von 1,57 (Pflegeheim 1) bis 1,96 (Pflegeheim 4) (Anhangstabelle 2).

Die Anhangstabelle 3 beschreibt das Ergebnis aller Befragungen beziglich der
durchschnittlichen Anzahl an Vorerkrankungen und der Medikation in Form von der
Anzahl an regularen Medikamenten- und an Bedarfsmedikamenten sowie der
Gesamtzahl an Medikamenten. Neben der reinen Anzahl an Medikamenten wurde im
Fragebogen die jeweilige Medikamentengruppe miterfasst. Dem Thema der Arbeit
geschuldet wird in Tabelle 8 die Anzahl an Schmerzmedikamenten im Gegensatz zu den
weiteren erfassten Medikamentengruppen explizit dargestellt.

Im Durchschnitt waren bei den befragten Bewohnern 4,87 verschiedene
Grunderkrankungen diagnostiziert worden und den Patientendaten der Bewohner zu
entnehmen. Zwischen den 5 Pflegeheimen gab es diesbeziiglich héchst signifikante
Unterschiede. Wahrend bei Bewohnern des Pflegeheims 2 im Schnitt 6,17
Grunderkrankungen dokumentiert waren, so waren es bei den befragten Bewohnern in
Pflegeheim 5 nur 3,63 (MANOVA, p < 0,001).

Die Anzahl an regularen Medikamenten lag im Durchschnitt bei 7,55 Medikamenten pro
Bewohner und lag sowohl Uber alle Daten als auch bei einzelner Betrachtung der
Pflegeheime immer mindestens 2-mal hdher als die Anzahl der Bedarfsmedikamente
(Mittelwert aller Daten = 2,41). Das Maximum an regularen Medikamenten lag bei
keinem Pflegeheim unter einer Anzahl von 14 Medikamenten. Zwischen den
Pflegeheimen schwankte die Anzahl der Medikamente (regulér als auch
Bedarfsmedikation) im Mittel stark und der Unterschied konnte statistisch gesichert
werden (MANOVA, p < 0,001). Auffallend ist hier Pflegeheim 2, dass sowohl die hochste
Anzahl an regularen Medikamenten (8,75) als auch die niedrigste Anzahl an

Bedarfsmedikamenten (1,44) aufwies.
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Anhangstabelle 3: Deskriptive Statistik der erhobenen Daten aller befragten

Pflegeheimbewohner Uber Vorerkrankungen und Medikation (Signifikanzprifung mittels

MANOVA).
Anzahl Anzalll an Anzahl an Gesamtzahl Anzahl an
Pflegeheim | statistische GréRe Ciine/2i- regularen | g o rfsmedi- Medika- SEliEr-
krankun- Medika- " - e medikamen-
gen menten ten
Mittelwert/Median 4,87/5,00 7,55/7,00 2,41/2,00 9,95/10,00 1,30/1,00
N 428 426 426 425 426
Insgesamt S\t,s;gﬁfjdnzb' 1,90 3,33 1,94 4,06 1,07
Minimum 1,00 keine keine keine Keine
Maximum 10,00 17,00 10,00 23,00 5,00
Mittelwert/Median 4,97/5,00 6,46/6,00 2,13/2,00 8,59/8,00 1,12/1,00
N 93 91 91 91 91
1 SELEIEL 1,54 3,07 1,85 3,86 0,87
weichung
Minimum 2,00 keine keine keine Keine
Maximum 9,00 15,00 8,00 19,00 3,00
Mittelwert/Median 6,17/6,00 8,75/9,00 1,44/1,00 10,19/10,00 1,05/1,00
N 63 63 63 63 63
2 Standardab- 1,75 3,25 1,39 3,89 1,01
weichung
Minimum 2,00 3,00 keine 3,00 Keine
Maximum 9,00 17,00 5,00 20,00 5,00
Mittelwert/Median 4,83/5,00 7,56/8,00 2,67/3,00 10,22/10,00 1,43/1,00
N 135 135 135 135 135
3 Standardab- 1,08 3,39 1,94 4,22 1,22
weichung
Minimum 1,00 keine keine keine Keine
Maximum 10,00 17,00 10,00 23,00 5,00
Mittelwert/Median 4,69/5,00 8,10/8,00 2,43/2,00 10,57/10,00 1,34/1,00
N 80 80 80 79 80
A Standardah- 1,90 3,32 1,90 3,88 0,99
weichung
Minimum 1,00 keine keine keine Keine
Maximum 10,00 16,00 9,00 20,00 5,00
Mittelwert/Median 3,63/4,00 7,16/7,00 3,26/3,00 10,33/10,00 1,49/1,00
N 57 57 57 57 57
5 SENEEREl- 1,48 3,21 2,17 4,09 1,09
weichung
Minimum 1,00 1,00 keine 1,00 Keine
Maximum 7,00 14,00 9,00 18,00 4,00
Signifikanz-
niveau der
Unterschiede p
im Mittelwert (MANOVA) < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,009 0,041

zwischen den
Pflegeheimen
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Wahrend im Mittel die Gesamtzahl an Medikamenten immer ca. 10 ergab (Ausnahme
Pflegeheim 1 mit 8,59 Medikamenten), so konnten trotz der auf den ersten Blick
auffallenden Homogenitat signifikante  Unterschiede in der Anzahl an
Gesamtmedikamenten gefunden werden (MANOVA, p = 0,009). Die Erklarung dafir ist
in der groBen Varianz der Daten zu finden. Wahrend es Bewohner ohne jegliche
Medikation gab, so konnte andererseits ein Maximum von 23 Medikamenten pro

Bewohner ausfindig gemacht werden.

Fur die Studie von besonderer Bedeutung ist unter anderem die Anzahl der verordneten
Schmerzmedikamente. Das Maximum an verschriebenen Schmerzmedikamenten lag
tber alle Bewohner der 5 Pflegeheime bei 5 Schmerzmitteln pro Bewohner. Im
Gegensatz dazu wurde aus der Aktenlage ersichtlich, dass es auch Bewohner ohne
jegliche Schmerzmedikation gab. Im Mittel Gber alle Bewohner und Pflegeheime lag die
Anzahl an verordneten Schmerzmitteln bei 1,30 pro Person. Auch hier konnten die
Unterschiede zwischen den Heimen statistisch gesichert werden (MANOVA, p = 0,041),
jedoch ist dies weniger im Mittelwert erkennbar, sondern deutlicher an der grof3en

Varianz zu erkennen (Anhangstabelle 3).

Die Anzahl der Krankenhaustage und Arztkontakte (Insgesamt und speziell die
Hausarztkontakte) in den vergangenen 6 Monaten vom Zeitpunkt der Befragung aus,
sowie der prozentuale Anteil an ,Schmerzen als Besuchsgrund® aller befragten

Heimbewohner wurde in Anhangstabelle 4 beschrieben.

Durchschnittlich hatten die Bewohner der Pflegeheime in den letzten 6 Monaten 3,65
Tage im Krankenhaus verbracht. Allerdings ist der statistische Mittelwert in diesem Fall
von geringer Aussagekraft gepragt, da die minimale Anzahl an Krankenhaustagen bei 0
lag, wahrend ein Maximum von 87 Tagen verzeichnet wurde. Der Median zeigt bei einem
Anteil von Uber 50 % der Falle ohne Krankenhausaufenthalt entsprechend einen
Nullwert. Die Verteilung der Krankenhaustage unterlag in allen Pflegeheimen sehr
groRen Schwankungen, weshalb es zu keinen statistisch gesicherten Unterschieden

kam.
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Anhangstabelle 4: Deskriptive Statistik der erhobenen Stammdaten der befragten

Pflegeheimbewohner

uber

die

Anzahl der

Arztkontakte

und

Krankenhausaufenthaltstage sowie deren Besuchsgrinde (Signifikanzprifung mittels

MANOVA).
v -
Anzahl ...davon Anzahl . F’glrlléerii(:er K’?:;Egrl]_
Pflegeheim statistische GroBe Aﬁ;‘;‘;‘;:ﬁﬁe Hausarzl: | Schmerzen | haustage
grund insgesamt
in den letzten 6 Monaten vom Zeitpunkt der Erhebung
Mittelwert/Median 10,17/9,00 7,70/7,00 38,44 3,65/0,00
N 420 414 411 418
Insgesamt Standardabweichung 7,71 5,48 48,71 9,86
Minimum keine 1,00 Keine
Maximum 62,00 28,00 87,00
Mittelwert/Median 5,56/4,00 4,69/4,00 28,05 3,18/0,00
N 85 84 82 84
1 Standardabweichung 4,47 3,76 45,20 9,49
Minimum keine 1,00 Keine
Maximum 27,00 21,00 63,00
Mittelwert/Median 9,56/8,00 8,27/8,00 49,21 2,75/0,00
N 63 63 63 63
2 Standardabweichung 5,62 5,29 50,40 8,23
Minimum 1,00 1,00 Keine
Maximum 26,00 26,00 51,00
Mittelwert/Median 9,96/8,00 6,70/5,00 48,06 4,29/0,00
N 135 130 129 134
3 Standardabweichung 7,71 4,22 50,16 11,59
Minimum keine 1,00 Keine
Maximum 62,00 22,00 87,00
Mittelwert/Median 16,23/15,00 11,79/11,00 37,50 4,04/0,00
N 80 80 80 80
4 Standardabweichung 8,51 5,70 48,72 9,68
Minimum 1,00 1,00 Keine
Maximum 35,00 27,00 51,00
Mittelwert/Median 9,70/8,00 8,05/6,00 21,05 3,32/0,00
N 57 57 57 57
5 Standardabweichung 7,04 6,51 41,13 7,84
Minimum 1,00 1,00 Keine
Maximum 30,00 28,00 37,00
Signifikanzniveau
der Unterschiede
im Mittelwert (MAI\?OVA) < 0,001 < 0,001 0,001 0,832

zwischen den
Pflegeheimen
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Durchschnittlich hatten die Bewohner in den letzten 6 Monaten 10,17 Arztkontakte, von
denen der groRte Anteil (7,70) auf die Hausarztkontakte fiel. Auch hier zeigten sich sehr
groRe Schwankungen. Wahrend bei manchen Bewohnern in den letzten 6 Monaten
keinerlei Arztkontakte dokumentiert wurden, so konnte bei anderen Bewohnern bis zu
62 dokumentierte Arztkontakte in den letzten 6 Monaten ausfindig gemacht werden.
Auch hier konnten signifikante Unterschiede zwischen den Pflegeheimen festgestellt
werden. Wéhrend in Pflegeheim 1 im Durchschnitt 5,56 Arztbesuche in den letzten 6
Monaten dokumentiert waren, so waren es in Pflegeheim 4 rund 3-mal so viele (16,23
Arztkontakte).

Im Mittel Uber alle Pflegeheime und Bewohner waren 38,44 % der Falle Schmerzen der
Grund des Arztbesuchs. Auch hier unterschieden sich die Pflegeheime hdchst signifikant
(MANOVA, p < 0,001). Wahrend in Pflegeheim 5 signifikant weniger Besuchsgriinde auf
Schmerzen zurtckzufiihren waren (21,95 % aller Griinde), so waren in Pflegeheim 2 in

fast der Halfte (49,21 %) der Falle Schmerzen der Hauptgrund fiir den Arztbesuch.

Anhangstabelle 5 zeigt die Mittelwerte des ECOG Performance Status sowie die
motorischen und kognitiven Mittelwerte des FIM (Functional Independent Measurement)
und dessen Gesamtmittelwert. Wahrend der ECOG Performance Status im Mittel bei
3,15 lag und sich zwischen den einzelnen Pflegeheimen nicht signifikant unterschied, so
zeigte das FIM beziiglich des motorischen Mittelwerts (MANOVA p = 0,016) und auch
des Gesamtmittelwerts (MANOVA, p = 0,015) zwischen den Heimen signifikante
Unterschiede auf. Der FIM Mittelwert ,Motorik* lag im Mittel bei 3,77 und schwankte
zwischen den Heimen von 3,36 (Pflegeheim 2) bis 4,22 (Pflegeheim 1). Der
Gesamtmittelwert lag tber alle Bewohner bei 3,95 und schwankte zwischen den Heimen
von 3,66 (Pflegeheim 2) bis 4,40 (Pflegeheim 1). Auffallig ist hier, dass sowohl der
Mittelwert ,Motorik” als auch der Gesamtmittelwert des FIM signifikant am hdchsten in
Pflegeheim 1 lag und signifikant am niedrigsten in Pflegeheim 2. Bezlglich des
Mittelwerts ,Kognition“ konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Pflegeheimen ausfindig gemacht werden. Der Mittelwert tGber alle Bewohner lag bei 4,60.
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Anhangstabelle 5: Deskriptive Statistik der erhobenen Stammdaten aller befragten

Pflegeheimbewohner Uber den ECOG-Performance Status und das Functional

Independent Measurement FIM (Signifikanzprifung mittels MANOVA).

Perlfzociggnce g b g L i
Pflegeheim statistische GroRe Status IEE Pl UL
Mittelwert Motorik Kognitiv mittelwert
(1-4) 1-7) 1-7) 1-7)
Mittelwert/Median 3,15/3,00 3,77/4,00 4,60/5,00 3,95/4,17
N 424 425 428 428
Insgesamt Standardabweichung ,81 1,68 1,70 1,55
Minimum 1,00 1,00 0,00 1,00
Maximum 4,00 7,00 7,00 7,00
Mittelwert/Median 3,05/3,00 4,22/5,00 5,01/6,0 4,40/5,00
N 91 93 93 93
1 Standardabweichung 77 1,77 1,84 1,68
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 7,00 7,00 7,00
Mittelwert/Median 3,26/3,00 3,36/3,00 4,53/5,00 3,66/3,61
N 62 61 63 63
2 Standardabweichung 0,81 1,66 1,55 1,50
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,22
Maximum 4,00 6,83 7,00 6,56
Mittelwert/Median 3,26/3,00 3,58/4,00 4,35/5,00 3,75/3,89
N 134 135 135 135
3 Standardabweichung 0,74 1,77 1,80 1,62
Minimum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,00 7,00 7,00 7,00
Mittelwert/Median 2,98/3,00 3,84/4,00 4,54/5,00 3,98/4,14
N 80 80 80 80
4 Standardabweichung 1,02 1,49 1,39 1,34
Minimum 1,00 1,04 1,00 1,17
Maximum 4,00 6,58 7,00 6,28
Mittelwert/Median 3,16/3,00 3,87/4,00 4,67//5,00 3,96/4,28
N 57 56 57 57
5 Standardabweichung 0,68 1,47 1,67 1,39
Minimum 1,00 1,00 0,00 1,06
Maximum 4,00 7,00 7,00 7,00
Signifil_<ante_
ittelwert zwischen | (MANOVA) 0,071 0,016 0,072 0,015
den Pflegeheimen
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Fafenten 11):

N
”=I T PETT in Flleg rii
Allgemeine Patientendaten
Geburtsjahr: 19
Geschlecht O mannlich O weiblich
Familienstand: O ledig O werheiratet O geschieden O werwitwet
Finder: O mein Oijs Tochter Schne
Betreusr wvorhanden? Ojs O nein
wenn Ja: 0O Angehdriger O gesstzlich bestellt
Seit wanmn: _ I [Monat!Jahr)

‘orsorgevollimacht Oj= O nein

Fur welche Bereiche (Betreuung undioder Vorsorgevolimacht):

O Gesundheitsfiirsonge
O Wiohnungsangelegenheitan

O Aufenthaltsbestimrmung
O Vermogensvorsorge

O medizinischer Bareich
O rechilicher Bereich

O Post- und Fernmeldeverkehr

Patientenverfigung vorhanden?
wenn JA: O personlich verfasst

O ja O nein
O Yorlage: O Christliche Yorlage
O Medizinische Vaorlage

O newtral (z.B. Verbraucherzentrala)

Hausarzt:

Pllegeheim: Seit wann? i [Maonat/Jahr) )

Aws welchen Grinden? O keine Angehdrigen zur Versorgung O Uberforderung der
Amngehorigen O nicht zur Last fallen wollen O sonstiges

Spezielle Patientendaten

Welche Vorerkrankungen hat der Patent?

o Herz-Kreislauf-Erkrankung o Gl-Trakt-Erkrankung o Meurclogische Erkrankung

o Tumaorerkrankung o Mephrologische Erkrankung o Dermatologische Erkrankung
2 Pneumonclogische Erkrankung o Lebererkrankung o HMO-Erkrankumg
o Infektionserkrankung o Psychische Erkrankung o Urologische Erkrankung

o Skelett-Erkrankung o Endokrine Erkrankung m|

Welche Medikamente nimmt der Fatient aktuell 2in?

o Antihyperiensiva 1 Glukokortikoide o Antibictika o Bronchodilatatoren
o Antigrriythrnika o Sedativa o Antiepileptika o Antidiabetika

o Diuretika o Urospasmaolytika o Antiparkinsonmittel o Analgetiks

o Witamine o Prostatamittsl o Antidepressiva o Antikoagulstion

o Hormone o Zytostatika o Meuroleptika o Immunsuppressiva
o Antiemetika o Schiafmedikstion O sonstiges:

Schmerzmedikation: Oja O nein

wenn JA:

WHO Stufie: lo o Il o

o perpher wirksame Analgetika (2B Paracstamed, Metamizal, 452 |buprafen)
o frizyklische Antidepressiva (2B Amitipiylin)
o Meuroleptika (2B Mewosi, Haldal)

o Opiocide: 1 schwach wirksame Opicide: o0 oral o transdermal o subcutan O intravenos
(2B Tramal, Walonan, Dalanting o nasal o sublingual o intramuskular
1 stark wirksame Cpioide: ooral otransdermal o subcutan o intravenos

(2B Marghin, Guprenarphin, Fentanyl) 0 nasal o sublingual o intramuskular

Schmerzen Bedarfsmedikation: O ja
wenm JA:

o perpher wirksame Analgetika (2B Paracstamed, Metamizal, A5, (buprafen)
o trizyklizche Antidepressiva (2B Amirptyling

o Meuroleptika (2B Mewosl, Haldal)

O nein

o Opicide: 2 schwach wirksame Opicide: 0 oral o transdermal o subcutan O intravenos
(2B Tramal, Wadoran, Dalanting o nasal o sublingual o intramuskular
1 stark wirksame Cpioide: ooral otransdermal o subcutan O intravenos

(2B Marphin, Guprenarphin, Fentanyl) 0 nasal o sublingual o intramuskular
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Patienten TI:

n
) -! ¥ T PatiET m Kl L fhissL
Begleitmedikation der Schmerztherapie vorhanden: O Ja O Mein
wenm JA: Magenschutz O Ja O Mein
Obstipationsprophylaxe O Ja O Mein
Medikamentensinnahme:
Schluckbeschwerden: warhanden: O Ja O Mein
Orale Tablettensinnahme eingaschrankt: O Ja O Mein
nicht moglich: O Ja O Mein
Altermative Zugangsweges: O J= O Mein
wenn JA:
PESG OJa O Mein Fart O Ja  ORMein Subkutan Madel O Ja O Mein

Arztliche Kontakte in den letzten 2echs Monaten

Wiie oft waren Arzthontakie notig und um welche Montakte handelt s sich hierbei?
Amnzahl der Arztkontakte gesamt
davon: O Hawsarzt _ {Anzahl)

O Krankenhaus ___ [Anzahl}

O Schwerpunki-Prazisbesuch__ (Anzahl)

O Motarzt ___ [Anzahl)

O =sonstige _ (Anzahl}

Welche Schwerpunktprasis: o Orthopadie o Cinkologie o Unfallchirurgie
o Urologis o Zahnarzt o Dialysa/Mephrologis
o Schmerzambulanz o HHO o Psychiatrie
o Endoskopis o Infekticlogia o0 Dematologis
o Meurologie o Kardiclogis
Bei den Arztkontaktz=n handelte es sich hauptsachlich um:
o Hausbesuche 2 Besuche in der Praxis o0 Beides

Was war der Grund des Prazisbesuchs bzw. Hausbesuchs?

2 Routine/®onirolle 2 Fieber o Schmerzen o Ubelkeit/Erbrechen
o Lufinot 1 Venmimtheitszustande o Obstipstion/Diarrhee o Wunden

o motorische Ausfalle o Stirze

Bei Hausarzten:

Wiie war die Dringlichkeit des Kontaktes? Oelektiv {_ ) Onotfallmadig iy {Anzahl)

krankenhausaufanthalten: O Ja O Mein

Wiie war die Aufnahme ins Krankenhaus? O elektny | O notfallmaiig | i {Anzahl)

\iier war der Einweiser ins Krankenhaus? (Anzshl)

O Hausarzt | b O Fflegeheim | } O Angehérige | } O selbststandig | ]

\iiie kam der Patient ins Krankenhaus? [Anzshl}

O RTW { 1 OTa=i{___J O Angehérige | } O selbststandig | ]

Krankenhaustzgs insgesamit: | }

Musste der Motarzt gerufen werden? 0O Ja O Mein

Wenn J&: Was war der Grund des Motarztbesuchs?

o Fieber o Schmerzen o Ubelkeit'Erbrechen o Lufinot o Cbstipation

o Diarrhoe o Wunden o motorische Ausfalle o Storze o Wenwirtheitszustande
Korperlicher Zustand

ECOG Performance Status

O a Mormale uneingeschrankie Aktivitat wis vor der Erbrankung.

O 1 Einschrankung bei kirperlicher Anstrengung, sber gehfahig; lzichie kirperiche Arbeit

bzw. Arbeit im Sitzen (z.B. leichte Hausarbeit oder Buroarbeit) maglich.

Gehfahig, Selbstversorgung maglich, aber nicht arbeitsfahig; kann mehr als 50% der

O < Wachzsit aufstehen.

O 3 Mur begrenzie Selbstversorgung miaglich; 50% cder mehr der Wachzeit an Bett oder Stuhl
gebundsen.

o 4 "u"n".'ill::ig Eﬂegehed orftig, keinerlei Selbstversorgung mdaglich; willig an Bett oder Stuhl
gebunden.
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Patienten IT:

Sohmerzpatiemen in Pllegeheimnes Crrunderngs Lo g

Functional Aszerzment MMeasore (FAM)
LEGENDE Functional Assessment Messure (FARD)

Jedes Mercmal muss inneshalb einer T-shaligen Skala beurieilt werden. The Stufen sind wie fidgt benanns:

U= willlige Unselbstindigkeit. 2 Hilfspersonen sisd erforderlich
1= musgeprigte Hilfesellung, Paz. fbet mebe ols 23 % selber aus
3 = nilige Hillestellung, Pa. fihm mebr als 30 % selber aus

4 = Kontakthilfe/'geringe Hilfessellung. Hille in Form von Beriihnag, Pat. fihe 75 % selber ous

5 = Beaulsichtigung | Veehereitung, eine Hillsperson im Bereitschafl ist erfiorderlich

&= gingeschriinkie Selbsaindigheis, Aulgabe wird mit Hilfsmigieln, veslangsamt, unsicher susgefihn
T = willige Selhstindigheis, Aulgabe wird sicher, olne Einschrinkusg, ohne Hilfitelvomichiung, in

typischer Weise, angemessener Leit ausge o

7
3

Eszan ! Trinken

Karperpflege

Badan/Duschen/Waschan

Ankleiden oben

Ankleiden unten

Intimhygiens

Blasenkontrolle

Crarmkontrolle

Bett'StuhlRollstuhl

Taoilettensitz

Dusche/Badewanne

Gehen / Rollstuhl

Treppensteigen

Werstehan

Awusdruck (sich verstandlich machen)

Soziales YWerhalten

Problemlbsungsfahigkeit

Gedachtnis
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Fatienten I

Symptome
Dbalkeit O kein O leicht O mittel O stark
Erbrechen O kein O leicht O mittel O stark
Appetitmangel O kein O keicht O mittel O stark
Werstopfung O kein O leicht O mittel O stark
Luftrot O kein O leicht O mittel O stark
Schwiche O kein O leicht O mittel O stark
Midigkeit O ke=in O leicht O mittel O stark
Wunden O kein O klein O mitted O grof
Dekubitus O kein O klein O mittel O groi
Angst O kein O keicht O mittel O stark
Deprassivitat O kein O keichi O mittel O =stark

Schmerz-Assessment 1

Haben Sie ab und zu Schmerzen? OJ= 0ORMein

Wenn MEIM: Fragebogen abgeschlossan.

Die meisten von uns haben gelegenthich Schmerzen, die von alleine wieder weggehen wie zum
Beispiel Kopfschmerzen, £zshnschmerzen oder Halsschmerzen.

Dies sind sogenannte Alliagsschmerzen.

Haben Sie in den letzten 24 Stunden andere als diese Altagsschmerzen? OJa 0O Mein
Wenn MEIM: Fragebogen abgeschlossan.

Wenn JA:
Haben bzw hatien Sie diese Schmerzen HEUTE OJa O Mein
Hehmen Sie regelmakig Medikamente zur Schmerzbehandlung: O Ja O Mein

Fennen Sie lhre Grunderkrankung, die zu den behandlungsbedirftigen Schmerzen fihrt
O J= O Mein

Wienn Ja: Bitte nennen Sie mir die Erkrankung:

Izt die Wirkung Ihrer Schmerzmedikamente ausreichend? O Ja O Mein

Wie haufig nehmen Sie Schmerzmedikaments ein™: * pro Tag
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Patienten IT):

sclhmerzpaticmien in Fllege beimnien Crunderth ssungsbages

Bitte =chraffieren Sie in der Zeichnung die Gebietz, in denen Sie Schmerzen haben. Markizren Sie
mit X die Stelle. die Sie am meisten schmerzi:

JUERE HINTEN

RECHTS LINES RECHTS LIHES

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

Siellen Sie die Skala =0 ein, dass lhre starksten Schmerzen in den
wergangensn 24 Stunden am besten dargestellt werden:

[P urkbveerty
Sfellzn Sie die Skala so ein, dass lhre geringsten Schmerzen in den
wergangensn 24 Stunden am besten dargestellt werden : e A—
Stellen Sie die Skala =0 ein, dass lhre durchschnittlichen Schmerzen in den
wergangensn 24 Stunden am besten dargestellt werden r—
Stellzn Sie die Skala so ein, dass lhre aktuellen Schrerzen am besten
dargestellt werden (Puriktwert)
Bitte denken Sie an die vergangensn 24 Stunden. Stellen Sie die Skala so =in,
dass lhre Schmerzen nach Einnahme der Medikamente am besten dargestellt
werdsn P U kbwners)
Wit welcher Schmerzstérke waren Sie nach Anpassung der Therapie zufrieden?
Bitte stellen Sie die Skals so ein, dass dies am besten dargestellt wird. [T —
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Irrsrelizziolinars Falliacvmesdizin

| am UNIVERSITATSKLINIKUM Patiemten ID:
Fres CHESSER UMD MARBIRG

Schmerzpatienien in Pllegeheimen Gnunderthssungshagen

Bitte kreisen Sie die Zahl ein, die angibt, wie stark Thre
Schmerzen Sie in den vergangenen 24 Stunden beeintrichtigt

haben:
Allgemeine Aktivitit
] 2 3

Gehvermigen
0 | p

Belastharkeit
0 1

0 1 P4 3 4

Bezichung zu anderen Menschen
0 | p 3 4

Stimmung
0 |

keine Beeimntrichtigung starkste Beemntrachtigung

S & won T

119




Fatienten ITD:

| Beurteilung von Schmerzen bei DEMENZ

Beobachten Sie dem Patienfen zunachst zwei Minuten lang. Dann kreuzen Sie die
beobachteten Verhaltensweisen an. Im 2weifelsfall entscheiden Sie sich fur das vermeintlich
beobachtete Verhalten. Setzen Sie die Kreuze in die vorgesehenen Kastchen. Mehrere
posifive Antworten (aulter bei Trost) sind moglich.

Testdurchfihrung in O Ruhe
O Mobilk=ation; wenn ja welche Tatigkeit

Atmung

=

normal
| gelegentlich angestrengt atmen
kurze Phasen von Hyperventilation
lautsiark angesirengt atmen
lange Phasen Hyperventilation
Chevne Stoke Atmung
Negative LautduBerning

ololojo|o|o|m
olojalo|olols

=

kein

gelegentlich stéhnen oder achzen

sich leise negativ oder misshilligend aulberm
wiederholt beunruhigt rufen

laut stdhnen oder achzen

weinen

olojojo|jo|o|m
olo|aloja|a|s

Gesichtzausdruck

=

lachelnd oder nichiz sagend
Trauriger Gesichtzausdruck
angstlicher Gesichtsausdruck
sorgenvoller Blick
grimassieren

o|oolo|o|m
a|olo|lo|ols

Korpersprache

=

entspannt

angespannt Korperhaltung
neryds hin und her gehen
nesteln

Korpersprache starr

geballie Fauste

angezogene Knie

sich enfziehen oder wegstofllen
schlagen

alo|ojo|o|olojo|o|®
g|o|olajala|jalo|alE

Trost

=
Oojm
=
i
=

trizsten nicht notwendig
Stimmt es, dass bei oben genannitem Verhalien
ablenken oder beruhigen durch Stimme oder
Berihrung moglich ist?

Stimmt es, dass bei oben genannfem Yerhalien
ablenken oder beruhigen durch Stimme oder O O
Berihrung nicht maglich ist?

|
|
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JUSTUS-LIEBIG  FACHBEREICH 11

UNIVERSITAT MEDIZIN

GIESSEN
Ethik-H str. 11c i ETHIK-KOMMISSION

am Fachbereich Medizin

Prof. Dr. U. Sibelius Vorsitz: Prof. H. Tillmanns
Med. Klinik V'
Klinikstr. 33 Gaffkystr. 11c
35382 Giefllen D-35385 Gielten

Tel.: (D641)89-42470 f 47660
ethik kommigsionfpharma. med uni-giessan oe

Giellen, 5. Dezember 2011
Dr. Kr.d

AZ.: 28411
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 Harr Prof. Sibelius,

wir bedanken uns fir die Veorstellung lhres Forschungsprojektes. Im Folgenden erhalten Sie das
wotum der Gieftener Ethik-Kommission zur oben genannten Studie:

Es handelt gich um eine Erstbegutachtung fur den Leiter der Klinischen Prifung (LKP) )Ef
Es handelt sich um eine Anschlussbegutachtung o
Eingesandte Unterlagen:

B Formalisierer Antrag vom 07.11.11

& Ausfihriche Darstellung des Vorhabens (Projekiskizze - Synopse)

Rf Patienteninformation und -Eimsilligungserkldng

B~  Abteilungsleiternafipficht

Der Antrag wurde unter ethischen, medizinisch-wissenschaftiichen und rechtlichen Gesichtspunkten
geprift. Soweit betreffend, wurde das auf Seite 2 wiedergegebene Protokoll unter Berlcksichtigung
des Good Clinical Practice for Trials on Medicinal Products in the European Community (ICH-GCP)
arztelt. Es bezight sich auf die vorgelegle Fassung des Antrags

Forderungen der Ethik-Kommission, soweit darin aufgefunr, wurden inzwischen erfullt O
Sie stimmt dem Vorhaben zu. (]
Sie stimmt dem Yorhaben unter Auflagen zu (siehe 5. 2). -4
Sie stimmt dem Varhaben nicht zu (siehe S. 2). O

Die Ethik-Kommission erwartet, dass inr bis 217 1Y ohne Aufforderung ein kurzer Bericht auf
beigeflgtem (roten) Formblatt Ubermittelt wird. Er soll mitteilen, ob das Ziel der Studie erreicht wurde,
ob ethische, medizinisch-wissenschaftliche oder rechtiche Probleme aufgetreten sind, und ob das
Ergebnis publiziert ist'wird, Unabhangig davon ist die Ethik-Kommission Gber alle Anderungen des
Prifplans zu unterrichten. Ihr sind alle schweren unerwinschten Wirkungen mitzuteilen, soweit sie im
Bereich der Zustandigkeit dieser Ethik-Kommission aufgetreten sind. Bei Oberregicnalen Studien sind
sie auch dem LKP mitzuteilen,

Die arztliche und juristische Verantwortung des Leiters der klinischen Prufung und der an der Prifung
teinehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der Ethik-Kommission durch unsere
Stellungnahme unberdhrt,
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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 Bevolkerung
fuhrt dazu, dass immer haufiger in den letzten Lebensjahren eine stationare
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
Erwebstatigen 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
aulern, und bleiben daher besonders im Hinblick auf die Schmerzlinderung un- bzw.
unterversorgt. Letztlich fuhrt dieser Zustand zu unnoétigen Krankenhauseinweisungen mit
damit verbundenen erheblichen Kosten. Im Rahmen des als Pilotstudie konzipierten
Projektes soll in Pflegeheimen im Giessener Raum und im Raum Wetterau zunachst 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 Hausarzte und speziell dafir 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 zurtckliegende
Krankenhausaufenthalte sowie der Schmerzstatus. Die retrospektiven Daten werden in
volistandig anonymisierter Form erfasst und weiterverarbeitet, dennoch erfolgt eine
Information der Patienten und deren Angehérigen. Unterstitzt wird das Projekt durch die Fa.
Mundipharma GmbH, Limburg.

Nach kurzer, intensiver Diskussion bestehen keinerlei inhaltiche Einwidnde gegen das
wichtige Projekt. Die Kommission bittet aber um Anderung des Passus
"pseudonymisiert” in "anonymisiert" sowie um die Herausnahme der
"Ethikkommission" und der "Bundesoberbehorde" in der datenschutzrechtlichen
Erkldrung. Weiterhin solite deutlich gemacht werden, dass bei Widerruf der
Einwilligung eine Léschung der erhobenen Daten aufgrund der volistindigen
Anonymisierung nicht méglich ist.

I%mt stimmt die Kommission dem Vorhaben zu und wiinscht gutes Gelingen.

AN

Prof. Dr. H. Tillmanns
Vorsitzender

Die Namen der bei dieser Sitzung anwesenden Mitglieder sind durch Unterstreichung hervorgehoben.
Mitglieder: Frau Dr, Blutters-Sawatzki (Padiatrie). Dr. Bodeker (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 (Gynakologie); Dr. Pons-Kuhnemann (Informatik); Prof.
RiBe (Rechtsmedizin); Dr. Rohrig (Chirurgie); Frau Schneider (Rechtswissenschaften).

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