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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren, Vorwort

chronische Schmerzen, deren Pravalenz mit zunehmendem Alter steigt, stellen ein
bedeutendes Gesundheitsproblem fiir dltere Menschen dar. Schmerzen bedeuten fiir die
Betroffenen Beeintrachtigungen in der Lebensqualitat. Sie konnen zu Einschrankungen
der Funktionsfahigkeit, der kognitiven Leistungsfahigkeit und der sozialen Aktivi-

taten fiihren. Die negativen Auswirkungen von Schmerzen, aber auch ein inaddquates
Schmerzmanagement konnen weiterhin eine Pflegeabhangigkeit begiinstigen und eine
Steigerung des Pflegebedarfs hervorrufen. Um eine addquate Schmerzversorgung in
Deutschland sicherzustellen, sind valide Daten zum Schmerzgeschehen und Schmerz-
management notwendig. Diese liegen jedoch - insbesondere fiir den Bereich der haus-
lichen Versorgung - bislang nicht vor.

Vor diesem Hintergrund zielt die vorliegende Studie darauf ab, erstmals das Schmerz-
geschehen sowie das pflegerische und arztliche Schmerzmanagement bei alteren Pflege-
bediirftigen, die in der eigenen Hauslichkeit versorgt werden, zu erfassen. Dafiir wurden
Daten von 355 élteren Pflegebediirftigen mit und ohne kognitive Einschrankungen sowie
den an der Versorgung beteiligten Pflegediensten erhoben. Die nun vorliegenden Ergeb-
nisse zeigen, dass die untersuchte Studienpopulation unter erheblichen Schmerzen und
daraus resultierenden Beeintrachtigungen leidet, die insbesondere das Gehvermégen
und den Bereich Aktivitdten betreffen. Viele der Befragten stufen die eigene Schmerz-
situation als nicht akzeptabel ein. Im Hinblick auf das pflegerische und arztliche
Schmerzmanagement werden Defizite identifiziert. Diese betreffen u. a. die Schmerz-
erfassung, die Dokumentation von Malnahmen sowie die medikamentdse Schmerz-
therapie.

Insgesamt geben die Ergebnisse einen ersten Einblick in das Schmerzgeschehen und das
Schmerzmanagement in der hauslichen Versorgung pflegebediirftiger Menschen. Zwar
sind weitere reprasentative Studien zu diesen Themen nétig, um die Situation Schmerz-
betroffener in Deutschland umfassend zu kldren. Aber bereits die vorliegenden Ergeb-
nisse machen deutlich, dass es in der hduslichen Schmerzversorgung Verbesserungs-
potenziale gibt, die es aufzugreifen gilt. Die Studie bietet Ansatzpunkte, die dabei
unterstiitzen kdnnen, Interventionen zu entwickeln und zu testen, die die Lebensqualitat
Schmerzbetroffener verbessern konnen.

'Q'U“:n R Tt

Gernot Kiefer
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Zusammenfassung

Die Studie ACHE basiert auf einer 2017 bis 2019 durchgefiihrten Querschnittsunter-
suchung im Land Berlin und umfasst 355 &ltere Pflegebediirftige mit chronischen
Schmerzen, die Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung (SGB XI)
haben. Primar erfolgte der Zugang liber insgesamt 82 ambulante Pflegedienste (15,02 %
von 546 kontaktierten Pflegediensten), die sich bereit erklarten, den schwierigen
Rekrutierungsprozess zu unterstiitzen. Die Tragerschaft der inkludierten Pflegedienste
ist im Wesentlichen privat (52,6 %) oder freigemeinniitzig (44,9 %). GemaR der Ein-

schatzung der Pflegedienstleitungen liegt die Pravalenzrate Schmerzbetroffener je Pflege-

dienst bei 43,3 %. Unter Beriicksichtigung weiterer Befunde dieser Untersuchung muss
allerdings von einer Unterschatzung der Pravalenzrate ausgegangen werden.

Die Studienpopulation ist im Durchschnitt 82,2 Jahre alt (SD % 7,6), wobei die Alters-
range bei 65 bis 104 Jahren liegt. 71,5 % der Pflegebediirftigen sind weiblich (28,5 %
mannlich). Im Vergleich zur amtlichen Pflegestatistik (64,0 % Frauen) sind die Frauen
in der vorliegenden Studie leicht iiberreprasentiert. Zwei Drittel der Studienpopulation
beziehen Sach- oder Kombinationsleistungen gemaR SGB Xl (n=244). Die verbleibenden
Pflegebediirftigen erhalten entweder den Entlastungsbetrag (n=40) oder Pflegegeld
(n=61). Hinsichtlich des Schweregrades der Pflegebediirftigkeit (iberwiegt in der gesam-
ten Untersuchungsgruppe der Pflegegrad 2 (Frauen 45,7 %, Méanner 42,6 %). Der
ermittelte Pflegegrad variiert je nach untersuchter Teilpopulation (mit oder ohne kogni-
tive Einschrankungen). Die Studienpopulation beinhaltet 77,5 % auskunftsfahige Pflege-
bediirftige (n=275) und 22,5 % nicht auskunftsfahige Personen. Bei der Mehrheit der
Befragten (78,1 % der Manner, 79,7 % der Frauen) liegt ein Befund vor, bei dem eine
Depression mit Krankheitswert wahrscheinlich ist.

Fiir die iiber eine Gelegenheitsstichprobe gebildete Querschnittsuntersuchung kam
ein umfassendes standardisiertes Instrumentarium im Rahmen einer personlichen

Befragung durch qualifizierte Datenerheberinnen in der eigenen Hauslichkeit der Pflege-

bediirftigen zum Einsatz. Zur Erfassung des pflegerischen Schmerzmanagements wurde
ein neues Assessment-Instrument auf der Basis des Expertenstandards ,Schmerz-
management in der Pflege bei chronischen Schmerzen* entwickelt und einer ersten
Giitepriifung mittels Behavior Coding unterzogen.

Die ermittelten Ergebnisse geben einen differenzierten Einblick zur Schmerzsituation
Pflegebediirftiger in der Hauslichkeit und zu ihrer medizinischen sowie pflegerischen
Schmerzversorgung:

Kernaussagen

- Altere Pflegebediirftige ohne kognitive Einschrankungen sind eine durch multifokale
Schmerzen mit hoher Intensitat (Msc,.=4,81 + 1,88) belastete Gruppe, die unter aus-
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gepragten Schmerzfolgen (Msce=5,47 * 2,15) in allen physischen und psychischen
Bereichen leidet.

- Ein Drittel der durch ambulante Pflegedienste nach § 36 und § 38 SGB XI versorgten
Pflegebediirftigen und 43,2 % der Pflegegeldempfangerinnen und -empfénger nach
§ 37 SGB XI bezeichneten die eigene Schmerzsituation als inakzeptabel.

- Uber die Halfte alterer Pflegebediirftiger mit kognitiven Einschrankungen weisen zum
Beobachtungszeitpunkt schmerzbezogene Verhaltensweisen auf, die Interventions-
bedarf indizieren. MaBnahmen zur Schmerzreduktion erfolgen lediglich sporadisch
oder willkirlich.

- Die Halfte der Pflegebediirftigen hatte in den letzten vier Wochen (50,3 %) und
knapp ein Viertel im letzten Jahr (22,6 %) keinen Kontakt zur Hausarztin bzw. zum
Hausarzt.

- Die Schmerzmedikation bei in der Hauslichkeit versorgten Pflegebediirftigen (mit
und ohne kognitive Einschrankungen) ist bei iiber 80 % nicht angemessen.

- Knapp ein Fiinftel der untersuchten Pflegebediirftigen erhalten keine Medikamente
zur Schmerzreduktion, obwohl die gesamte Studienpopulation von chronischen
Schmerzen betroffen ist.

- Das pflegerische Schmerzmanagement wird als nicht angemessen beurteilt, da sich
vielfaltige Mangel wie fehlende systematische Schmerzerfassung, fehlende Dokumen-
tation hinsichtlich Therapiezielen und Beratung offenbarten. Nicht-medikamentdse
MaRnahmen werden laut Dokumentation kaum angeboten und deren Wirksamkeit
wird nicht tberpriift.

- Fiir kognitiv Eingeschrankte wurden weder Therapieziele noch nicht-medikamentose
MaRnahmen dokumentiert. Demzufolge liegt die Schlussfolgerung nahe, dass das
pflegerische Schmerzmanagement fragmentarisch und unsystematisch erfolgt.

- Pflegedienstleitungen bewerten die Zusammenarbeit mit Hausarztinnen und Haus-
arzten beziiglich des Schmerzmanagements als befriedigend (n=77, M=3,01 £ 1,06).
Insbesondere die fehlende Bereitschaft, Hausbesuche bei den Pflegebediirftigen
durchzufiihren, wird beméangelt.

- Die Zusammenarbeit hinsichtlich des Schmerzmanagements mit dem ambulanten
Pflegedienst wird sowohl von Pflegebediirftigen (n=272, M=2,08+0,97) als auch von
pflegenden Angehérigen (n=62, M=2,21 + 0,98) als durchschnittlich gut bewertet.

Die vorliegende Untersuchung liefert nicht nur wichtige Aussagen zum Schmerz-
geschehen auskunftsfahiger alterer Pflegebediirftiger, sondern erstmals auch zu
Schmerzbetroffenen mit kognitiven Einschrankungen.

Insgesamt betrachtet ist das Schmerzleiden in der untersuchten Population alterer
pflegebediirftiger Menschen mit chronischen Schmerzen erheblich und haufig nicht
nur aus subjektiver Perspektive der Pflegebediirftigen, sondern ebenso aus objektiver
Beobachterperspektive nicht akzeptabel. Die beschriebenen Schmerzfolgen aulern sich



in ausgepragten Beeintrachtigungen. Bei durchaus berechtigter Kritik hinsichtlich der
Schmerzsituation in Pflegeheimen muss konstatiert werden, dass sich diese deutlich
schlechter bei Pflegebediirftigen in der Hauslichkeit darstellt.

Das in der ACHE-Studie analysierte medizinische sowie pflegerische Schmerz-
management muss als unzureichend bewertet werden, bis hin zum Fehlen jeglicher
Schmerzversorgung, pflegerischer und medikamentéser Art.

Es besteht Interventionsbedarf hinsichtlich der systematischen Schmerzerfassung fiir
auskunftsfahige und nicht auskunftsfahige ambulant versorgte altere Pflegebediirftige
und deren nicht-medikamentdser Versorgung. Ein angemessenes pflegerisches Schmerz-
management kann nur gewahrleistet werden, wenn derzeitige gesetzliche Rahmen-
bedingungen geandert und Verantwortlichkeiten geklart werden sowie pflegerisches
Schmerzmanagement fiir Pflegedienste vergiitet wird. Die professionelle Pflege muss
zudem Uber entsprechende Zusatzqualifikationen gestarkt werden.

In unserem hochmodernen Gesundheitssystem sollte gewahrleistet sein, dass alle von
Schmerzen betroffenen Pflegebediirftigen medikamentds versorgt werden, unabhangig
vom kognitiven Status. Dazu bedarf es Medikamentenplane, die aktuellen pharmazeu-
tischen Erkenntnissen entsprechen, und einer angemessenen Schmerzmedikation. Dies
setzt voraus, dass ein regelmaRiger Arztbesuch gewdhrleistet ist. Die Strukturen dafiir
sind vorhanden, die Nutzung ist jedoch einem Teil der Pflegebediirftigen aufgrund diver-
ser Zugangsbarrieren verwehrt. Hausbesuche durch die verantwortlichen Arztinnen und
Arzte sollten selbstverstandlich gewahrleistet sein.

Die Durchfiihrung einer Interventionsstudie zur Uberpriifung méglicher Veranderungen
des medizinischen und pflegerischen Schmerzmanagements wird dringend empfohlen,
um nicht nur Defizite aufzuzeigen, sondern gezielte effektive Vorschlage zur Optimierung
der Situation unterbreiten zu kénnen.

Zusammenfassung
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1.1 Schmerz und Schmerzgeschehen in der Versorgung
alterer Pflegebeduirftiger

Angaben zum Vorliegen von Schmerzen variieren erheblich sowohl fiir Deutschland
als auch international und sind abhéngig von den untersuchten Lebensbereichen, Ver-
sorgungssettings und den einbezogenen Altersgruppen. Haufig fehlt es an Aktualitat,
insbesondere in Bezug auf nationale Angaben. Die Daten werden maligeblich von der
zugrunde gelegten Definition von Schmerz und vom methodischen Vorgehen, d. h. von
der Art der Frage oder von dem verwendeten Schmerzassessment-Instrument bei der
Erfassung des Schmerzes, beeinflusst sowie vom Zeitraum, der retrospektiv (Punktpra-
valenz, Periodenpravalenz oder Lebenszeitpravalenz) erfragt wird (Dréger, 2018).

Alteren Angaben zufolge leiden in Deutschland etwa 5 bis 8 Mio. Menschen unter
behandlungsbediirftigen Schmerzen (Diemer und Burchert, 2002). Die Deutsche
Seniorenliga beziffert, ohne Angabe konkreter Quellen, die Zahl der in Deutschland von
chronischen Schmerzen Betroffenen auf 9 bis 15 Mio. (Deutsche Seniorenliga, 2019). In
einer Querschnittsstudie von Hauser et al. (2013) lag die Pravalenz chronischer Schmer-
zen in Deutschland bei 32,9 %.

Internationale Daten zeigen, dass persistierende chronische Schmerzen besonders hau-
fig in der Gruppe &lterer Erwachsener (> 65 Jahre) auftreten (Sawyer et al., 2006; AGS
Panel on Persistent Pain in Older Persons, 2002). Die Schmerzpravalenz bei Menschen
mit einem Durchschnittsalter von 75 Jahren liegt bei bis zu 75 % (Sawyer et al., 2006). In
einer portugiesischen Studie traten die hochsten Pravalenzraten chronischer Schmerzen
(66 %) in der Gruppe 70- bis 74-Jahriger auf, im Vergleich zu 56 % in der Altersklasse der
65- bis 69-Jahrigen und 63 % bei den 75- bzw. iiber 75-Jhrigen (Azevedo et al., 2012).
Aktuellere internationale Studien verweisen auf Pravalenzraten chronischer Schmerzen
zwischen 38 % und 50 % bei {iber 65-Jahrigen im ambulanten Bereich (Larrson et al.,
2017; Tsai et al., 2010).

60 % bzw. 50 % der &lteren Pflegebediirftigen in Europa bzw. Deutschland sind einer
europdischen Studie zufolge (AdHOC) von Schmerzen betroffen (Onder et al., 2005).
2015 wurden fiir ambulant versorgte auskunftsfahige, volljahrige Pflegebediirftige

(>18 Jahre) in Deutschland eine Pravalenz von 68,5 % ermittelt (Leiske et al., 2015). Fir
pflegebediirftige Heimbewohnerinnen und -bewohner in Deutschland wurden erstmals
Daten zum Schmerzgeschehen in 2013 vorgelegt. Die Pravalenz fiir Auskunftsfahige lag
bei 55,8 % und fiir kognitiv Eingeschrankte bei 54,5 % (Dréager et al., 2012).

Insbesondere Schmerzen aufgrund altersbedingter degenerativer Erkrankungen (z. B.
Arthritis) nehmen mit steigendem Alter kontinuierlich zu (Jones und MacFarlane, 2005).



Lang anhaltende oder iiber einen langen Zeitraum intermittierende akute Schmerzen
(z. B. durch einen Dekubitus) kénnen zu einem Chronifizierungsprozess fiihren. Wann
genau diese Ubergange erfolgen, ldsst sich schwer eingrenzen. Daher hat sich in der kli-
nischen Praxis ein einfaches zeitliches Kriterium etabliert, welches je nach Definition
eine Dauer von 3 bis 6 Monaten ansetzt (Kroner-Herwig, 2011; Turk und Melzack, 2001).

Schmerz ist ein subjektives Phanomen. McCaffery definiert Schmerz als ,,das, was der
erlebende Mensch als solchen bezeichnet, und er ist immer dann vorhanden, wenn
der erlebende Mensch sagt, dass er da ist" (McCaffery und Pasero, 1999). Schmerzen
haben signifikant negative Auswirkungen auf die individuelle Lebensqualitat (O'Brien
und Breivik, 2012). Sie fiihren bei den Betroffenen zu kdrperlichen, geistigen und sozia-
len Beeintrachtigungen (Reiter-Theil et al., 2008). Schmerzen kénnen Appetitmangel,
Erndhrungsprobleme, Schlafstérungen, affektive Stérungen (insbesondere Depression),
Funktionsbeeintrachtigungen und Einschrankungen der kognitiven Leistungsfahig-

keit verursachen (Covinsky et al., 2009). In einer japanischen Studie war chronischer
Schmerz assoziiert mit einer Verschlechterung physischer Funktionen, einem schlechte-
ren psychischen Status und einem geringeren physischen Aktivitatslevel (Hirase et al.,
2017).

Die negativen Auswirkungen von Schmerzen auf die normale Funktionsféhigkeit und
Aktivitat (Sawyer et al., 2006; Covinsky et al., 2009) kénnen Pflegeabhéngigkeit férdern
und eine Steigerung der Intensitat von Pflegebedarf hervorrufen (Resnick, 2000) und
damit die Notwendigkeit institutioneller stationérer Pflege nach sich ziehen. Schmerzen,
aber auch Komplikationen wie Stiirze, durch inadaquate und nicht sichere Schmerz-
therapie machen haufiger eine Akutversorgung im Krankenhaus notwendig. In der bra-
silianischen Studie ,The Pain in the Elderly (PAINEL)" zeigten Torres et al. 2018, dass
chronischer Schmerz bei ambulant versorgten alteren Menschen (> 65 Jahre) mit einer
erh6hten Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung einhergeht (Torres et al.,
2018).

Ein unzureichendes und/oder inadaquates Schmerzmanagement wirkt sich auf die Ver-
sorgungsbereiche im Gesundheitssystem aus, in denen die hochsten Kosten verzeichnet
werden: Krankenhausaufenthalte, verschreibungspflichtige Medikamente und arztliche

Behandlungen (Statistica, 2018), Schmerzen und Schmerzfolgen stellen damit einen der
groBten Kostenfaktoren fiir die Gesundheitssysteme dar (Gunzelmann et al., 2002).

Ubereinstimmend wird von der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. festgestellt, dass
chronische Schmerzen in Deutschland unterbehandelt sind (Diemer und Burchert,
2002). Im Health Technology Assessment (HTA-Bericht) aus 2011 wurde konstatiert, dass
die Schmerztherapie in Deutschland ,strukturell [..] weder quantitativ noch qualitativ
sichergestellt" sei (Dietl und Korczak, 2011). Altere Menschen leiden am haufigsten unter
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Schmerzen, erhalten jedoch das am wenigsten wirksame Schmerzmanagement (Closs,
2005).

Ein Schliisselelement des Schmerzmanagements ist die pharmakologische Schmerz-
therapie. GemaR internationaler Forschung unterliegen in der Hauslichkeit versorgte
Patientinnen und Patienten dem Risiko eines unzureichenden Schmerzmanagements.
Eine Studie in Kanada zeigte, dass etwa 20 % dieser alteren Pflegebediirftigen (> 65
Jahre) mit starken Schmerzen, unabhéngig vom Alter, keine Schmerzmedikation
erhielten (Zyczkowska et al., 2007). Eine unzureichende Versorgung mit Analgetika
wurde ebenfalls bei etwa der Hélfte der Studienpopulation einer amerikanischen Studie
mit kognitiv eingeschrankten Menschen festgestellt. Ein hoheres Alter, ein ,Mini-Men-
tal State Examination“-Score (MMSE) < 10 und eine Einschrankung bei Alltagsaktivitaten
(ADL) wurden dabei als Risikofaktoren fiir die Nichtbehandlung identifiziert (Maxwell

et al., 2008). Haufig unbehandelte Schmerzen ermittelte desgleichen eine italienische
Studie bei in der Hauslichkeit lebenden gebrechlichen alteren Patientinnen und Patien-
ten, insbesondere bei solchen mit Demenz (Landi et al., 2001).

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die hausérztliche Versorgung Einfluss auf
eine adaquate medikamentose Behandlung von Personen mit Schmerzen nimmt.

Ein schwacher Zusammenhang zwischen einer hohen Anzahl an Arztkontakten und
einer angemesseneren Schmerzmedikation konnte fiir Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohner nachgewiesen werden (Flaig et al., 2016). Differenzierte Aussagen zur Quali-
tat und zur Haufigkeit der hausarztlichen Versorgung von Pflegebediirftigen in der eige-
nen Hauslichkeit liegen bisher fiir Deutschland nicht vor.

Bisherige Ergebnisse zu Arztkontakten bei multimorbiden Versicherten > 65 Jahre (van
den Bussche et al., 2012) und in der alteren Allgemeinbevélkerung (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2014) verweisen auf mindestens 4 Arztkontakte im Jahr. Ein Kon-
takt pro Quartal lasst einen abrechnungstechnischen Einfluss vermuten. Neben einer
Arztkonsultation wird sowohl die Abholung eines Rezeptes bzw. einer Uberweisung als
auch ein telefonischer Kontakt gewertet, sofern sie zu einer Abrechnung fithren (Riens
et al., 2012). Die Haufigkeit der Arztkontakte scheint durch chronische Erkrankungen
und Medikamentenbedarf (z. B. Schmerzmittel) beeinflusst (Kassenarztliche Bundes-
vereinigung, 2014). Die konkrete Haufigkeit der Arztkontakte bei Pflegebediirftigen, die
zu Hause versorgt werden, als eine mogliche EinflussgroRe auf die Angemessenheit der
Medikation bleibt jedoch bisher offen.

Der 5. Pflegequalitatsbericht des MDS von 2017 deutet auf Basis der Datenerhebung
in 2016 ebenfalls auf Qualitatsméngel im pflegerischen Schmerzmanagement hin. Kri-
terium fiir eine angemessene Versorgungsqualitat war die systematische Schmerzein-
schatzung bei Pflegebediirftigen, die ein arztlich verordnetes Schmerzmedikament



erhielten (n=11.559). Dies sind 16,3 % der untersuchten 70.538 Pflegebediirftigen. Bei
24,7 % dieser Pflegebediirftigen erfolgte keine systematische Schmerzeinschatzung. Trotz
einer Verbesserung gegeniiber der Qualitdtsmessung in 2010 (61,8 % erfiillten das Kri-
terium nicht) und 2013 (32,1 %) ist dieser Befund immer noch nicht zufriedenstellend
(MDS, 2014; MDS, 2017). In dieser Untersuchung wurde davon ausgegangen, dass ein
pflegerisches Schmerzmanagement in Form der regelmaRigen Schmerzeinschatzung auf-
grund der Gabe eines Schmerzmedikamentes erforderlich ist. Die Verschreibung einer
Schmerzmedikation ist jedoch nicht das einzige Indiz fiir das Vorliegen von Schmer-
zen. Im Gegenteil weisen die oben zitierten internationalen Studien aus dem hauslichen
Versorgungssetting (Zyczkowska et al., 2007; Maxwell et al., 2008; Landi et al., 2001)
auf medikamentds unbehandelte Schmerzen bei mindestens 20 % der von starken
Schmerzen betroffenen Pflegebediirftigen hin. Es ist daher davon auszugehen, dass der
Anteil mit einem nicht zufriedenstellenden Schmerzmanagement iiber dem vom MDS
ermittelten Wert liegen konnte.

1.2 Versorgung schmerzbetroffener Pflegebediirftiger
vor dem Hintergrund des SGB XI

Von den insgesamt 3,4 Mio. Pflegebediirftigen in Deutschland befinden sich laut Pflege-
statistik 24 % in einer vollstationdren Versorgung (Statistisches Bundesamt, 2018).
Ergebnisse der Studien PAIN | und PAIN-Intervention offenbarten deutliche Defizite im
Schmerzmanagement im institutionellen Setting bei dlteren pflegebediirftigen Heim-
bewohnerinnen und -bewohnern (Dréger et al., 2012; Kélzsch et al., 2012; Kalinow-

ski et al., 2015). Die Mehrheit (76 %) der Pflegebediirftigen wird jedoch zu Hause ver-
sorgt. Knapp ein Drittel (31 %) der zu Hause Versorgten ist 85 Jahre und &lter, der Anteil
der Frauen betragt 60 % (Statistisches Bundesamt, 2018). Die durchschnittliche Dauer
der Pflege liegt bei 8,2 Jahren, und nur bei 46 % der Félle betragt die Pflegedauer weni-
ger als 4 Jahre (Meinlschmidt, 2013). Ein wesentliches Ziel der Pflegeversicherung nach
SGB Xl ist neben der Absicherung des Pflegebediirftigkeitsrisikos, diese hausliche Ver-
sorgung zu starken (ambulant vor stationar) und den Aufbau einer Infrastruktur mit qua-
litativ hochwertigen Pflegeleistungen zu gewahrleisten (§ 8a Abs. 4 SGB XI). Neben der
arztlichen Versorgung sind die Kompetenzen der professionellen Pflege zu starken, da
diese die adaquate Schmerzversorgung beeinflussen kénnen (Kissel-Kréll et al., 2016).

Wenn nach § 14 SGB XI ,,Pflegebediirftigkeit” und damit ein Anspruch auf Leistun-

gen aus der sozialen Pflegeversicherung vorliegt, haben Pflegebediirftige der Pflege-
grade 2 bis 5 bei hduslicher Pflege die Moglichkeit, zwischen einer professionellen Hilfe
durch anerkannte Pflegedienste und Pflege durch Angehdrige zu wéhlen oder diese in
einem bestimmten Umfang miteinander zu kombinieren (8§ 36 bis 38 SGB XI). Mit der
WahImaglichkeit zwischen Inanspruchnahme von Sachleistungen und Kombinations-
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leistung oder der Zahlung von Pflegegeld wird den Betroffenen ein Freiheitsspielraum
gewahrt, um die staatliche Rechtsleistung in ein individuelles Hilfearrangement umzu-
setzen. 1.765.000 Pflegebediirftige nehmen deutschlandweit ausschlieBlich die Leistun-
gen des Pflegegeldes in Anspruch und bei 830.000 Pflegebediirftigen erfolgte die Pflege
zusammen mit oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste (Statistisches Bundes-
amt, 2018). Fiir die Analyse des Schmerzmanagements bedeutet dies, neben dem pro-
fessionellen pflegerischen Management auch die Versorgung durch den Angehdrigen zu
beriicksichtigen.

Der Gesetzgeber verbindet mit der Inanspruchnahme von Pflegegeld die Vorstellung
einer hauptsachlichen Verwendung im Familienkreis (Laien). Eine solche Inanspruch-
nahme setzt voraus, dass Pflegebediirftige die erforderlichen Pflegebedarfe in geeigneter
Weise selbst sicherstellen (§ 37 Abs. 1 SGB XI). Der Bezug von Pflegegeld ist daher an
verpflichtende und regelmaRig abzurufende Pflegeeinsétze bzw. Beratungsangebote
gekoppelt, um eine sachgemale Verwendung des Pflegegeldes sicherzustellen. Beratung
erfolgt durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung oder anerkannte Beratungsstelle halb-
jahrlich (Pflegegrade 2 und 3) oder vierteljahrlich (Pflegegrade 3 und 4) (§ 37 Abs. 3

SGB XI).

Pflegegrade werden in Abhdngigkeit von der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen erteilt (§ 15 Abs. 1 SGB XI). Nach
§15 Abs. 3 SGB XI werden die Pflegegrade wie folgt definiert:

Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten

Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten

Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten

Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten

Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung

Leistungen der Pflegeversicherung sind Pflege- und BetreuungsmaRnahmen sowie Hil-
fen bei der Haushaltsfiihrung (§ 1 Abs. 1 SGB XI). Diese ,entsprechen dem allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse* und gewéhrleisten ,.eine
humane und aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwiirde” (§ 11 Abs. 1

SGB XI). Zu einer humanen Pflege gehort es, Schmerzfreiheit anzustreben oder die



groRte mogliche Reduzierung von Schmerzen zu erreichen (Wulf et al., 2012). Es ist
davon auszugehen, dass chronischer Schmerz als Storung des korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens einen gravierenden Einfluss auf die Lebensqualitat haben
konnte (Miiller-Schwefe et al., 2011).

Ein wichtiger Schritt wurde mit der Erstellung des Pflegestandards zum chronischen
Schmerz vollzogen. Die Umsetzung dieses Standards kann jedoch nicht grundsatzlich
vorausgesetzt werden, wie unsere Untersuchungen im Pflegeheim zeigen. Er richtet sich
zudem ausschlieBlich an Pflegende und ist nicht interdisziplinar ausgerichtet (Kissel-
Kréll et al., 2016).

1.3 Forschungsbedarf in der ambulanten Versorgung
schmerzbetroffener Pflegebediirftiger

Zusammenfassend wird konstatiert, dass fiir die Gruppe der in der Hauslichkeit ver-
sorgten alteren Pflegebediirftigen bisher weder Informationen zum nicht-medikamen-
tésen noch zum medikamentdsen Schmerzmanagement und dessen Angemessenheit
vorliegen. Wir wissen nicht, ob in dem weniger professionell strukturierten Setting der
hauslichen Pflege entsprechende oder moglicherweise groRere Defizite im Schmerz-
management festgestellt werden als in Pflegeheimen oder ob sich das private Setting
positiv auf die Umsetzung eines Schmerzmanagements auswirkt. Angesichts des Man-
gels an Daten zum Schmerzgeschehen unter den 2,6 Mio. Menschen, die hédusliche
Pflege nach SGB Xl erhalten, ist Forschung zu diesem Thema eindeutig geboten und
weitere systematische Forschung erforderlich, um Qualitat und Umfang des Schmerz-
managements zu charakterisieren. Die Studie zielt daher darauf ab, die bisher ver-
nachldssigte Gruppe der in der Hauslichkeit versorgten Pflegebediirftigen (> 65 Jahre)
in den Fokus zu nehmen. Die Untersuchung bietet mit einem explorativen Vorgehen die

Mdoglichkeit, Ansétze zur Weiterentwicklung der Pflegequalitdt herauszuarbeiten. So kon-

nen mit der Ermittlung von schmerzbeeinflussenden Faktoren pflegerische und haus-
arztliche Strategien fiir die Reduzierung von Schmerzen entwickelt werden.

In der vorliegenden Studie dient das rekursiv-kognitiv-behaviorale Schmerzmodell von
Waters et al. (2005) als Ausgangspunkt, um magliche Interaktionen zwischen Schmerz
und Einflussfaktoren aufzuzeigen, die das Schmerzerleben reduzieren oder verstarken
konnen (Waters et al., 2005). Das Modell ist geeignet, das Schmerzerleben bei dlteren
Menschen zu beschreiben und zu analysieren. Auf der Basis des Modells von Waters
wurden verschiedene Faktoren zusammengestellt, die fiir das Schmerzerleben und
das Schmerzmanagement von in der Hauslichkeit versorgten Personen relevant sind
(s. Abb. 1).
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EINFLUSSFAKTOREN

Soziale Faktoren Personliche Faktoren
+ Angehorige im Pflegekontext - Soziodemographie
- Pflegedienste und deren - biologische/somatische Faktoren
Leistungen + psychische Faktoren
+ Zugang zur arztlichen Versorgung - Schmerzbewaltigungsstrategien
SCHMERZMANAGEMENT SCHMERZGESCHEHEN
+ Einsatz Assessment-Instrument - bei Pflegebediirftigen ohne kognitive
+ Anwendung nicht-medikamentdser Einschrankungen
MaBnahmen )+ bei Pflegebediirftigen mit kognitiven

- angemessene Medikamenten- Einschrankungen

versorgung

Abb. 1: Faktoren mit potenziellem Einfluss auf das Schmerzerleben und Schmerzmanagement bei
in der Hauslichkeit versorgten Pflegebediirftigen

Das Schmerzerleben ist ein relevanter Endpunkt. Nicht nur die Intensitat und Lokali-
sation von Schmerz ist ein wichtiger Untersuchungsgegenstand, sondern auch die Fol-
gen, die er verursacht. Eine zentrale Herausforderung ist hierbei die Beschreibung des
Schmerzerlebens bei Pflegebediirftigen mit kognitiver Einschrankung, die in die Studien-
population eingeschlossen werden.

Waters et al. unterscheiden zwischen sozialen, biologischen/somatischen und psychi-
schen Faktoren, die sich auf Schmerz auswirken (Waters et al., 2005). In den theoreti-
schen Uberlegungen wird zwischen sozialen und personlichen Faktoren differenziert,
wobei letztere auch biologische/somatische und psychische Faktoren einschlieRen.
Das Modell von Waters et al. wird in der vorliegenden Untersuchung um den Aspekt
des Schmerzmanagements erweitert, das als ein unabhangiger Faktor betrachtet wird,
der durch soziale und personliche Faktoren beeinflusst werden kann. Die Analyse des
Schmerzmanagements umfasst die Angemessenheit nicht pharmakologischer Ansatze
und der pharmakologischen Therapie in Bezug auf die fiir die ACHE-Studie definierten
Standards.
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Ziele und Fragestellungen

Das Ziel der ACHE-Studie ist die Erfassung des Schmerzgeschehens sowie des nicht-
medikamentosen und medikamentdsen Schmerzmanagements bei dlteren weib-

lichen und ménnlichen Pflegebediirftigen in Berlin, die in der eigenen Hauslichkeit
durch Angehérige und/oder professionelle Pflegedienste versorgt werden. Es werden
versorgungsrelevante Einflussfaktoren, die mit dem Schmerzgeschehen alterer Pflege-
bediirftiger (mit und ohne kognitive Einschrankungen) assoziiert sind, untersucht. Dane-
ben werden Symptomcluster bei alteren auskunftsfahigen Pflegebediirftigen mit Schmer-
zen analysiert (Typenbildung).

Zentrale Forschungsfragen

1. Wie stellt sich das Schmerzgeschehen bei in der Hauslichkeit versorgten alteren
Pflegebediirftigen mit und ohne kognitive Einschrankungen dar?

2. Welche Faktoren der arztlichen Gesundheitsversorgung sind bei in der Hauslichkeit
versorgten alteren Pflegebediirftigen mit Schmerzerleben assoziiert?

a.

Ist die Schmerzmedikation bei in der Hauslichkeit versorgten Pflegebediirftigen
(mit und ohne kognitive Einschrankungen) angemessen?

. Welchen Einfluss hat die Haufigkeit der direkten personlichen Kontakte mit der

Hausarztin bzw. dem Hausarzt auf die Angemessenheit der Schmerzmedikation?
Sind innerhalb der Gruppe der in der Hauslichkeit versorgten auskunfts-

fahigen Pflegebediirftigen die Schmerzfolgen weniger schwer bei denjenigen

mit angemessenerer Schmerzmedikation als bei denjenigen mit weniger
angemessener Schmerzmedikation?

3. Welche Faktoren der pflegerischen Gesundheitsversorgung sind bei in der Hauslich-
keit versorgten alteren Pflegebediirftigen mit Schmerzerleben assoziiert?

a.

Ist das pflegerische Schmerzmanagement gemaR dem Expertenstandard
~Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen" bei in der Haus-
lichkeit versorgten Pflegebediirftigen (mit und ohne kognitive Einschrankungen)
angemessen?

. Welchen Einfluss hat die Kooperation zwischen professionell Pflegenden und

Angehdrigen der Pflegebediirftigen (mit und ohne kognitive Einschrankungen) auf
ein angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement?

Sind innerhalb der Gruppe der in der Hauslichkeit versorgten auskunfts-

fahigen Pflegebediirftigen die Schmerzfolgen weniger schwer bei denjenigen

mit angemessenem Schmerzmanagement gemal Expertenstandard als bei den-
jenigen mit weniger angemessenem Schmerzmanagement?
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4. Welche Symptomcluster kénnen bei in der Hauslichkeit versorgten auskunftsfahigen
Pflegebediirftigen mit Schmerzen identifiziert werden?
a. Wie unterscheiden sich die Probandinnen und Probanden in den verschiedenen
Clustern hinsichtlich ihrer soziodemographischen und klinischen Merkmale?
b. Wie angemessen ist die Schmerzmedikation der Probandinnen und Probanden in
den verschiedenen Clustern?



3 Forschungsdesign

3.1 Stichprobe Forschungsdesign

Zur Zielgruppe gehoren éaltere Pflegebediirftige mit Schmerzen, die durch ambu-

lante Dienste in Berlin pflegerisch versorgt werden, optional kombiniert mit finanziel-
ler Unterstiitzung fiir pflegende Angehérige (Sach- oder Kombinationsleistung), und
Pflegebediirftige, die ausschlieBlich finanzielle Unterstiitzung erhalten (Pflegegeld-
empfangerinnen bzw. -empfanger). ,Pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl sind Perso-
nen, die [...] auf Dauer voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate in erheblichem
oder hoherem MaRe (§ 15) der Hilfe bediirfen” (§ 14 Abs. 1). Die zu untersuchende
Gruppe umfasst altere Pflegebediirftige mit und ohne kognitive Einschrankungen. Die
Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie musste vorliegen. Bei kognitiv ein-
geschrankten Personen wurde die Zustimmung des gesetzlichen Betreuers bzw. der
gesetzlichen Betreuerin eingeholt. Laut der Gesundheitsberichterstattung Berlin - Basis-
bericht 2012/2013 (Meinlschmidt et al., 2013) erhielten in Berlin 21.053 &ltere Men-
schen ambulante Pflege, die optional mit finanzieller Unterstiitzung fiir Versorgung
durch Angehérige kombiniert sein kann (Sach- oder Kombinationsleistung), und 43.395
altere Menschen erhielten finanzielle Unterstiitzung fiir die Versorgung (Pflegegeld-
empfangerinnen bzw. -empfanger) (Tab. 1).

107.917 versorgte erwachsene Pflegebediirftige in Berlin (alle Altersgruppen)
85.931 versorgte Pflegebediirftige > 65 Jahre in Berlin (79,6 %)

Altere Pflegebediirftige (> 65 Jahre), Altere Pflegebediirftige (> 65 Jahre), die
die ambulante Pflege erhalten, optional finanzielle Unterstiitzung fiir Versorgung
kombiniert mit finanzieller Unterstiitzung fiir durch Angehdrige erhalten
Versorgung durch Angehdrige (Pflegegeldempfanger/-innen)
(Sach-/Kombinationsleistung) n=43.395 (50,5%)

n=21.053 (24,5 %)

Eingeschlossen: in der Hauslichkeit versorgte éltere Pflegebediirftige
(> 65 Jahre), n=64.448

Ausgeschlossen: andere in der Hauslichkeit versorgte Personen (< 65 Jahre), n=21.483
(Meinlschmidt et al., 2013)

Tab.1:  Altere Pflegebediirftige (> 65 Jahre) in Berlin

Die von Meinlschmidt et al. 2013 dokumentierten 64.448 in der Hauslichkeit versorgten

alteren Pflegebediirftigen (> 65 Jahre) bildeten zum Zeitpunkt der Antragstellung die

Grundlage fiir die Fallzahlberechnung. Mit Einfilhrung des neuen Pflegebediirftigkeits-

begriffs und eines neuen Instrumentes zur Feststellung des Pflegegrades am 01.01.2017

hat sich bundesweit aufgrund des geanderten BewertungsmaRstabs die Anzahl der 25
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Leistungsberechtigten deutlich erhoht. Aktuelle Zahlen zu 2017 liegen seit Ende 2018 vor
und konnten zu Studienbeginn noch nicht beriicksichtigt werden.

3.2 Zugangswege zum Setting ambulante Pflege

In einem ersten Schritt erfolgte die Ziehung der Zufallsauswahl der Berliner Pflege-
dienste (n=26) aus einem von der Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und
Gleichstellung zur Verfiigung gestellten Register mit 629 Berliner Pflegediensten. Ins-
titutionen, die auf Palliativversorgung, onkologische Versorgung oder die Versorgung
von Kindern spezialisiert sind, wurden zuvor aus dem Pool entfernt. Die Teilnahme-
bereitschaft der zufallig selektierten Pflegedienste war unzureichend, demzufolge wurde
bereits nach einer ersten Nachziehung beschlossen, die Zufallsauswahl zu beenden und
alle Berliner Pflegedienste zu kontaktieren.

Es wurde zu allen Berliner Pflegediensten (N=546) telefonisch, per E-Mail oder person-
lich Kontakt aufgenommen, um {iber die Studie zu informieren und sie fiir eine Teil-
nahme zu gewinnen. Die Resonanz der Berliner Pflegedienste hinsichtlich der Anfrage
zu einer Teilnahme an der Studie ACHE war insgesamt zufriedenstellend (s. Abb. 2),
gestaltete sich jedoch zeitaufwendiger als geplant.

Die Berliner Pflegedienste dienten als ,Tiiroffner" zu den zu rekrutierenden Pflege-

bediirftigen. Die Rekrutierung wurde auf zwei Wegen umgesetzt:

1. Pflegebediirftige erhielten Informationsmaterial, welches Pflegekrafte oder Pflege-
helferinnen bzw. -helfer eines kooperierenden Pflegedienstes verteilten.

2. Das Studienpersonal begleitete Pflegekrafte der kooperierenden Pflegedienste auf
Versorgungstouren (ca. 6 bis 8 Stunden pro Tour) und konnte dabei alle in die-
sem Zeitraum aufgesuchten Pflegebediirftigen (ca. 5 bis 30 pro Tour) personlich
ansprechen, iiber die Studie informieren und die Teilnahmebereitschaft einholen.

Dabei war der Rekrutierungserfolg iiber die personlichen Kontakte des Studienpersonals
zu den Pflegebediirftigen im Rahmen der Tourenbegleitung deutlich erfolgreicher. Die
Terminvereinbarung mit den Pflegebediirftigen erfolgte innerhalb von 24 Stunden,
sobald die Einwilligungserklarung zur Kontaktaufnahme vorlag.

Abweichend von der urspriinglichen Planung kamen weitere Rekrutierungsstrategien
zur Anwendung, um Zugang zu mehr potenziellen Probandinnen und Probanden, ins-
besondere zu Pflegegeldempfangerinnen und -empfangern, zu bekommen:

1. Zusatzlich zu der beschriebenen Rekrutierungsstrategie wurden alle 36 Berliner Pflege-
stiitzpunkte personlich oder telefonisch kontaktiert, iber die Studie ACHE informiert,
verbunden mit der Bitte, bei der Rekrutierung von Pflegebediirftigen zu unterstiitzen.
Die Pflegestiitzpunkte wurden ebenfalls mit Informationsmaterial versorgt.



. Uber ein Anschreiben im Verteiler des Fachverbandes der Ergotherapeuten wurden Forschungsdesign
Praxen der Ergotherapie bzw. Gemeinschaftspraxen Ergo- und Physiotherapie in Ber-
lin informiert.

. Um wie geplant nicht auskunftsféhige Pflegebediirftige einzuschlieRBen (z. B. aufgrund
einer demenziellen Erkrankung), wurden diese u. a. iiber ambulant betreute Wohn-
gemeinschaften rekrutiert, die nach § 4 des Wohnteilhabegesetzes eine eigene Woh-
nung darstellen.

. Mit Unterstiitzung der AOK Nordost konnte deren Kooperationspartner E.P.S. Exper-
ten Pflege Service GmbH (https://www.experten-pflege-service.de) gewonnen werden,
um die Rekrutierung des ACHE-Projektes von Mai bis August 2018 zu unterstiitzen.
Die E.P.S. GmbH fiihrt Pflegeberatung im Auftrag der AOK Nordost fiir pflegende
Angehorige und Pflegebediirftige durch, d. h., es erfolgt eine Beratung zur individuel-
len Gestaltung der pflegerischen Situation im hauslichen Umfeld.

. Zwei Einrichtungen des Service-Wohnens in Berlin mit ca. 160 bis 250
Bewohnerinnen und Bewohnern wurden mittels Briefwurfsendung (Informations-
material, frankierter Riickumschlag und Kontaktformular zum Selbstausfiillen) kon-
taktiert. Da derartige Einrichtungen sehr haufig mit Studienanfragen u. A. kon-
frontiert werden und die dort lebenden Personen demzufolge sehr vorsichtig bzw.
ablehnend reagieren, wurde zusatzlich die Studie in einer Anlage des Service-Woh-
nens wahrend einer Sitzung des Wohnbeirates sowie in zwei anderen Anlagen wah-
rend eines Seniorentreffs vorgestellt, um potenziell Interessierte personlich iiber die
Studie ACHE zu informieren.

. Die Landesseniorenvertretung Berlin (LSV) unterstiitzte auf der Grundlage des Berli-
ner Seniorenmitwirkungsgesetzes (BerlSenG) die bezirklichen Seniorenvertretungen.
Es wurde Kontakt zur Berliner Seniorenvertretung des Bezirkes Berlin-Mitte und zu
Seniorenvertretungen anderer Bezirke aufgenommen.

Im Newsletter der Berliner Apothekerkammer wurde in der Ausgabe 07/2018 auf

die Studie ACHE aufmerksam gemacht und um Unterstiitzung bei der Rekrutierung
gebeten. Der personliche Kontakt einer Studienmitarbeiterin zu Apotheken in Berlin
wurde genutzt, um Mitarbeitende in der Apotheke fiir die Rekrutierung zu gewinnen.
. Ein Pflegedienst kooperierte mit einer Tagespflegeeinrichtung und ermdglichte den
Studienmitarbeiterinnen, direkt pflegebediirftigen Besucherinnen und Besuchern der
Einrichtung, die sporadisch in dieser Einrichtung betreut wurden, die ACHE-Studie
vorzustellen.

Uber diese Rekrutierungswege wurden zusatzlich Probandinnen und Probanden im
geringen Umfang (n=50) gewonnen. Die Rekrutierung mithilfe der E.P.S. Experten Pflege
Service GmbH, die erst ab Mai 2018 unterstiitzte, und iber Wohngemeinschaften fiir
demenziell Erkrankte war dabei am erfolgreichsten. Bei allen anderen Zugangswegen
stand der Aufwand in keinem angemessenen Verhaltnis zum Erfolg (s. Abb. 2).
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Berliner Pflegedienste (PD)

Bruttostichprobe (Stand 2017): N=629

PD doppelt gelistet: n=5

PD ausgeschlossen: n=78

Bereinigte Bruttostichprobe: n=546
Teilnahme: n=82 (15,02 %)
Nichtteilnahme: n=464 (84,98 %)

> davon direkte Absage: n=390 (71,43 %)
davon erst Zusage,
v dann Nichtteilnahme: n=74 (13,55 %)

Nettostichprobe PD: n=82

Uber PD eingeschlossene

Probandinnen/Probanden: n=306

v

Weitere Rekrutierungsstrategien und Anzahl der
eingeschlossenen Probandinnen/Probanden:

E.PS. GmbH:
Pflegestiitzpunkte:
Ergotherapie:
Seniorenvertretung:
Seniorenwohnanlage:
Apotheke:

Tagespflege:
Wohngemeinschaft fiir
demenziell Erkrankte:

n=16
e

Y= ==
Womonoun
oON B~ = 0=

n=15

v

Anzahl Probandi [Proband
(unbereinigt):

Anzahl Probandinnen/Probanden
(bereinigt):

N=356

N=355

Abb. 2:  Flussdiagramm - Rekrutierung der Studienpopulation

Dariiber hinaus unterstiitzte die Leitung eines Berliner Pflegedienstes eines groRBen Tra-
gers die Rekrutierungsphase neben den Tourenbegleitungen auch durch die Verteilung
von Informationsmaterial (Anschreiben und Kontaktformular inkl. frankierten Riick-
umschlags) an Pflegegeldempféngerinnen und -empfianger wahrend eines Beratungs-
besuches. Diese MaBRnahme erfolgte bis zum Ende der Rekrutierungsphase im August
2018.

Ob iiber diesen Zugang Probandinnen und Probanden erfolgreich rekrutiert wurden,
kann nicht beziffert werden, da der Pflegedienst bei der Meldung interessierter Pflege-
bediirftiger keine Angaben dazu machte, ob die Einwilligung zur Kontaktaufnahme bei
einem Versorgungs- oder Beratungsbesuch erfolgte.



Uber die folgenden Zugangswege konnten keine Teilnehmerinnen und Teilnehmer rekru-
tiert werden. Wenn sich Strategien sehr schnell als nicht erfolgreich darstellten, wurden
weitere Versuche direkt eingestellt.

1. Es wurden Selbsthilfegruppen angesprochen. Es bestand Kontakt zur ,, Alzheimer
Angehdrigen-Initiative”, welche drei Selbsthilfegruppen in Berlin betreut. Studien-
mitarbeiterinnen nahmen an zwei Gruppentreffen teil. Dabei wurde die Studie ACHE
vorgestellt, iiber das Thema ,,Schmerz* und ,Schmerzerfassung bei auskunftsfahigen
und nicht auskunftsfahigen Pflegebediirftigen" berichtet und das Anliegen (Rekrutie-
rung Pflegebediirftiger) vorgestellt.

2. In Anlehnung an die Rekrutierung durch Selbsthilfegruppen wurde das ,Kompetenz-
zentrum Pflegeunterstiitzung" kontaktiert, welches Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag und die Kontaktstellen ,PflegeEngagement" in Berlin koordiniert. Diese wur-
den iiber die Studie ACHE telefonisch und mittels E-Mail informiert. Alle 12 Kontakt-
stellen in Berlin erhielten Informationsmaterial.

3. Zudem wurde Kontakt zu drei Tragern aufgenommen, die Pflegekurse fiir Angehorige
in Berlin durchfiihren, um {iber pflegende Angehérige pflegebediirftige Personen -
insbesondere Pflegegeldempfangerinnen und -empfanger - zu erreichen. Allerdings
finden diese Kurse aufgrund geringer Teilnehmendenzahlen selten statt.

Die Rekrutierung und Befragung der Pflegebediirftigen wurde in der Zeit vom 12.09.2017
bis 15.10.2018 iiber einen Zeitraum von 13 Monaten im Einzugsbereich ABC der Berliner
Verkehrsbetriebe Gesellschaft (BVG) durchgefiihrt.

3.3 Instrumentarium

Fiir die Erhebung der Daten wurde ein Instrumentarium erstellt, welches aus standar-
disierten und validierten Instrumenten sowie einem neu entwickelten Instrument zur

Erfassung der Angemessenheit der pflegerischen Schmerzversorgung bestand. Das Ins-
trumentarium umfasste mehrere Teilbereiche: (a) Instrumentarium fiir auskunftsfahige
Pflegebediirftige, (b) Instrumentarium fiir nicht auskunftsfahige Pflegebediirftige sowie
(c) Instrumentarium zur Erfassung von Arzneimitteln und Diagnosen.

Fiir das Instrumentarium zur Befragung auskunftsfahiger Pflegebediirftiger wurden fol-
gende Instrumente ausgewahlt:

1. Initialfragen Schmerz (modifiziert nach Basler et al., 2001; Drager et al., 2013)
Mini-Mental-Status-Test (MMST) (Folstein et al., 1975)

Brief Pain Inventory (BPI-NH) (Cleeland, 2009; Budnick et al., 2016)
Schmerztherapeutische Interventionen (Kalinowski et al., 2015)

Depression im Alter - Skala (DIA-S) (Heidenblut & Zank, 2009)

Brief Fatigue Inventory (BFI) (Radbruch et al., 2003)

owv A wN

Forschungsdesign

29



Forschungsdesign

30

7. Funktionalitat iiber Druckkraftmessung der Hand mittels Martin Vigorimeter®

8. Soziodemographische Charakteristika (Drager et al., 2013)

9. Konsultation von Hausérztin bzw. Hausarzt oder Facharztin bzw. Facharzt (Flaig
et al., 2016)

10. Barthel-Index (BI) (Mahoney & Barthel, 1965; Liibke et al., 2004)

11. Instrument zur angemessenen pflegerischen Schmerzversorgung (neu)

Zu 1.: Diese Fragen wurden zu Beginn eines jeden Interviews gestellt und stellten sicher,
dass eine Probandin bzw. ein Proband von Schmerzen betroffen ist (Basler et al., 2001;
Dréager et al., 2013).

Zu 2.: Fiir die Erfassung moglicher kognitiver Beeintrachtigungen eignet sich als Scree-
ning-Instrument die Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975). Eine
Einteilung in leichte (MMSE: 18-30 Punkte), mittelschwere (10-17 Punkte) und schwere
(<10 Punkte) kognitive Beeintrachtigungen ist moglich. Bei Probandinnen und Pro-
banden mit einem MMSE-Score von 18 bis 30 Punkten ist die Anwendung komplexer
Instrumente maglich, da diese auskunftsfahig sind.

Zu 3.: Fiir die alteren Pflegebediirftigen ohne kognitive Beeintrachtigungen wurde das
deutschsprachige komplexe Schmerzassessment-Instrument Brief Pain Inventory (BPI)
(Cleeland, 2009; Budnick et al., 2016) eingesetzt, welches Schmerzintensitat, Schmerz-
lokalisation und die Beeintrachtigungen durch den Schmerz erfasste. Auf einer Skala
von 0 bis 10 (Numerische Rating-Skala, NRS) wurden die Schmerzfolgen hinsichtlich all-
gemeiner Aktivitat, Stimmung, Gehvermogen, Belastbarkeit, Beziehungen zu anderen
Menschen, Schlaf und Lebensfreude erfasst, wobei 0 Punkte keinen Schmerz oder keine
Beeintrachtigung und 10 Punkte starkste vorstellbare Schmerzen oder starkste Beein-
trachtigung bedeuten. Summenindizes konnen fiir Schmerzintensitat (mit 4 Items) und
Schmerzfolgen (mit 7 Items) als Summenscore mit O bis 40 Punkten fiir die Intensitat
und mit 0 bis 70 Punkten fiir die Schmerzfolgen gebildet werden. Ebenso ist die Dar-
stellung der Score-spezifischen Mittelwerte von 0 bis 10 maglich.

Zu 4.: Die Art der nicht pharmakologischen MaBnahmen zur Behandlung von Schmerz
und die Haufigkeit ihrer Anwendung wurden durch Interviews mit den in der Hauslich-
keit versorgten Pflegebediirftigen und unter Bezugnahme auf die Pflegedokumentation
(soweit vorhanden) erfasst. AuBerdem wurde ermittelt, ob diese MaBnahmen vom
Pflegebediirftigen, von der Arztin bzw. vom Arzt oder vom Pflegepersonal oder
Angehdrigen initiiert bzw. verordnet wurden (Kalinowski et al., 2015).

Zu 5.: Die Bedeutung von Depression und deren Assoziationen zum Schmerz bei Pflege-
bediirftigen im hauslichen Kontext wurde tiber die Skala fiir Depression im Alter (DIA-S)
erfasst. Das Instrument beinhaltet zehn Items, die mit ,ja" oder ,,nein" beantwortet wer-



den. Im Summenscore kénnen 0 bis 10 Punkte erreicht werden, wobei 0 bis 2 Punkte Forschungsdesign
fiir eine unauffallige Stimmung sprechen, ab 3 Punkten ein Depressionsverdacht vorliegt

und ab 4 Punkten eine Depression von Krankheitswert wahrscheinlich ist (Heidenblut &

Zank, 2009).

Zu 6.: Die Erschopfung der auskunftsfahigen Pflegebediirftigen wurde mit dem neun
Items umfassenden Brief Fatigue Inventory (BFI) (Radbruch et al., 2003) erfasst, wobei 0
Punkte keine Miidigkeit oder keine Beeintrachtigung und 10 Punkte stérkste vorstellbare
Miidigkeit oder vollstandige Beeintrachtigung bedeuten.

Zu 7. Hinweise auf die Funktionalitat (funktioneller Status) erhielten wir iiber die Druck-
kraftmessung der Hand, welche auch bei bettlagerigen Pflegebediirftigen anwendbar
ist. Der Performancetest zur Bestimmung der Handkraft zeigt eine positive Korrelation
mit der Gesamtkorperkraft und eine negative Korrelation mit dem Sturz- und Fraktur-
risiko. Eine niedrige Griffstarke ist assoziiert mit einer groBeren Wahrscheinlichkeit fiir
verfriihte Mortalitat oder Entwicklung von Behinderung (Sipers et al., 2016). Fir die
Durchfithrung der Handdruckmessung wurde nach umfassender Recherche und unter
Abwagung aller Vor- und Nachteile das Martin Vigorimeter® ausgewahlt. Ein weiterer
Schritt war die Erstellung eines Standardprotokolls zur Durchfiihrung der Druckkraft-
messung der Hand mittels Martin Vigorimeter®, da ein Standard zur Durchfiihrung nach
Literaturrecherche nicht vorlag und somit neu entwickelt werden musste.

Zu 8.: Soziodemographische Charakteristika wurden umfassend im Fragebogen beriick-
sichtigt und geben Auskunft iiber Alter, Geschlecht, Familienstand, Schul- und Berufs-
bildung, Pflegestufe/Pflegegrad sowie iiber die Anzahl der Kinder (Drager et al., 2013).

Zu 9.: Bei den Arztkontakten wurden nur die Face-to-Face-Kontakte (Anzahl der Kontakte
zu Hausarztinnen bzw. Hausarzten und Facharztinnen bzw. Fachdrzten) erfasst, die mit
einer Behandlung oder Beratung einhergingen und nicht mit der Abholung von Rezep-
ten, Uberweisungen oder Verordnungen, um eine Uberschatzung der Kontakte zu ver-
meiden (Flaig et al., 2016).

Zu 10.: Der Barthel-Index (Mahoney & Barthel, 1965; Liibke et al., 2004) ist ein
Bewertungsverfahren, welches die alltdglichen Fahigkeiten einer Person bestimmt. Ziel
ist, das AusmaR der Selbststandigkeit einer Person einzuschatzen. Der Barthel-Index
umfasst zehn Dimensionen (z. B. Essen oder Aufsetzen & Umsetzen) und insgesamt 30
Items, wobei die erreichbare Punktzahl zwischen 0 und 100 liegt und der Maximalscore
die vollsténdige Selbststandigkeit impliziert.

Zu 11.: Zur Bewertung der Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements
liegt kein validiertes Instrument vor. In Anlehnung an den Expertenstandard ,,Schmerz- 3
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management in der Pflege bei chronischen Schmerzen" (DNQP, 2015) und die darin ver-
merkten fiinf Ergebniskriterien (1) aktuelle systematische Einschatzung der Schmerz-
situation, (2) individueller Behandlungsplan, (3) Pflegebediirftige oder Angehdorige
informiert und geschult, (4) pflegerische MaRnahmen durchgefiihrt und dokumentiert
sowie (5) Verlaufskontrolle und Wirkungspriifung aller pflegerischen MaRnahmen wurde
ein neues Instrument entwickelt. Es wurde das Behavior Coding (vgl. Kapitel 4.4.1) ein-
gesetzt, um die neu entwickelten ltems zu priifen.

Fiir das Instrumentarium zur Beurteilung nicht auskunftsfahiger Pflegebediirftiger wur-
den folgende Instrumente ausgewahlt:

Initialfragen Schmerz (modifiziert nach Basler et al., 2001; Drager et al., 2013)
Mini-Mental-Status-Test (MMST) (Folstein et al., 1975)

Beurteilung von Schmerz bei Demenz (BESD) (Basler et al., 2006)
Schmerztherapeutische Interventionen (Kalinowski et al., 2015)

Funktionalitdt Giber Druckkraftmessung der Hand mittels Martin Vigorimeter®
Soziodemographische Charakteristika (Dréger et al., 2013)

Konsultation von Hausarztin bzw. Hausarzt oder Fachérztin bzw. Facharzt (Flaig
et al., 2016)

8. Barthel-Index (BI) (Mahoney & Barthel, 1965; Liibke et al., 2004)

9. Instrument zur angemessenen pflegerischen Schmerzversorgung (neu)

NouvaswN =

Zu 3. Alternativ zur Schmerzerfassung mittels Brief Pain Inventory (BPI-NH) (Bud-

nick et al., 2016) wurde bei nicht auskunftsfahigen Pflegebediirftigen das Instrument
Beurteilung von Schmerz bei Demenz (BESD) (Basler et al., 2006) verwendet. Es ist die
deutsche Ubersetzung der englischen ,,Pain Assessment in Advanced Dementia (PAI-
NAD) Scale" (Warden et al., 2003). Im Fokus der Beobachtung stehen die Kriterien
Atmung (z. B. Hyperventilation), negative LautduRerung (z. B. Weinen), Gesichtsausdruck
(z. B. Grimassieren), Korpersprache (z. B. angezogene Knie) und Trost (z. B. Ablenken).
Die Spanne der erreichbaren Punktwerte liegt zwischen 0 und 10 (keine Schmerzen
beobachtet und hochstes AusmaR an beobachtbaren Schmerzen vorhanden). Zudem
wurden pflegende Angehdrige oder eine Pflegekraft in die Datenerhebung einbezogen.

Das Instrumentarium zur Erfassung von Arzneimitteln und Diagnosen umfasste folgende

Instrumente:

1. Charlson Comorbidity Index (Charlson et al., 1994)

2. IDOM-Software des Helmholtz Zentrums Miinchen - Deutsches Zentrum fiir Gesund-
heit und Umwelt (GmbH) zur elektronischen Dokumentation der Medikamente

3. Skala zur Messung der Angemessenheit der Schmerzmedikation (PMASp) (Hutt et al.,
2006; Kolzsch et al., 2013)



Zu 1.: Bei der Erfassung der Diagnosen fand der Charlson Comorbidity Index (Charlson Forschungsdesign
et al., 1994) Anwendung. Die Diagnosen des Index wurden gemaR ICD-10-Klassifikation
dokumentiert.

Zu 2.: Die Dokumentation der pharmakologischen Schmerztherapie erfolgte mit-

tels IDOM-Software, einer computergestiitzten Medikamentenliste. Alle Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer wurden aufgefordert, die Verpackungen ihrer aktuellen
rezeptpflichtigen und frei verkauflichen Medikamente vorzulegen. Die IDOM-Software
wurde durch das Helmholtz Zentrum Miinchen - Deutsches Forschungszentrum fiir
Gesundheit und Umwelt (GmbH) bereitgestellt. Damit die Medikamentensuche in einer
aktuellen Arzneimitteldatenbank erfolgen kann, wird die Stammdatei vom Wissenschaft-
lichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) bendétigt. Sowohl fiir die IDOM-Software
als auch fiir die WIdO-Datei wurden separate Lizenzvertrage erworben.

Die IDOM-Software, die samtliche in Deutschland verfiigharen rezeptpflichtigen und
nicht rezeptpflichtigen Medikamente enthélt, kann entweder den Barcode auf der
Medikamentenverpackung einscannen oder die Pharmazentralnummer (PZN), den
Standard-ldentifizierungscode fiir pharmazeutische Produkte in Deutschland, speichern.
Ebenso wurde die Haufigkeit der Einnahme aller Medikamente erfasst. Zur Bewertung
der Sicherheit der pharmakologischen Therapie wurden weitere Daten erhoben, wie

z. B. die Bereitstellung von Medikamenten, Rezepten und die Verwahrung von Medika-
menten.

Zu 3.: Die Erfassung der Angemessenheit der Schmerzmedikation erfolgte mittels PMAS,
(Kolzsch et al., 2013; Konner et al., 2015). Dabei handelt es sich um eine deutsche
Instrumentenanpassung, welche basierend auf der Grundlage der amerikanischen Pain
Medication Appropriateness Scale (PMAS) (Hutt et al., 2006) entwickelt wurde. Es ist
ein Instrument zur Bewertung der Qualitat und Angemessenheit in Bezug auf Art, Dosis
und Dosisintervall der Schmerzmedikamente. Des Weiteren wird die Schmerzintensitat
in Relation zur Starke der verordneten Analgetika gesetzt und es werden sowohl notige
als auch unangemessene Komedikationen erfasst. Die PMAS, kann auch bei alteren
Pflegebediirftigen angewandt werden, die nicht selbst auskunftsfahig sind. Die Schmerz-
medikation wird als angemessen beschrieben, wenn ein Score > 67 % erreicht ist.

Zusatzlich wurde ein Fragebogen fiir pflegende Angehérige entwickelt, um Informatio-
nen Gber die pflegende (familidre) Umgebung eines Pflegebediirftigen zu erhalten. Des
Weiteren erfolgte eine Kurzbefragung der teilnehmenden Pflegedienste mittels eines
Strukturbogens, um Aussagen zu Charakteristika der Pflegedienste, Pflegequalitat und
Zusammenarbeit mit Hausdrztinnen und Hausérzten zu erhalten.
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3.4 Methodik der Datenanalysen

Das folgende Kapitel stellt die verwendeten Datenanalyseverfahren in der Studie ACHE
vor. Mittels deskriptiver Statistik, d. h. Mittelwert und Standardabweichung sowie pro-
zentualer Verteilungen und graphischer Darstellungen, erfolgte die Beschreibung des

Settings (ambulante Pflege), in dem die Studie ACHE durchgefiihrt wurde (Kapitel 4.1).

Das Schmerzgeschehen bei ambulant versorgten dlteren Pflegebediirftigen wurde in einem
ersten Schritt mithilfe deskriptiver Statistik aufbereitet. Dariiber hinaus wurde der Kolmogo-
rov-Smirnov-Test zur Priifung der Normalverteilung eingesetzt. Gruppenunterschiede wurden
mit dem Mann-Whitney-U-Test oder dem T-Test (zwei Vergleichsgruppen) sowie dem Krus-
kal-Wallis-H-Test oder der einfaktoriellen Varianzanalyse (mehr als zwei Vergleichsgruppen)
in Abhéngigkeit vom Skalenniveau und der (Normal-)Verteilung berechnet. Die Darstel-
lung des Schmerzintensitats-Index und des Schmerzfolgen-Index nach Brief Pain Inven-

tory erfolgte mit dem Mittelwert des Summenindex (sog. mean sum score). Der einfache
Summenindex wurde verwendet, um Ergebnisse einer vorangegangenen Studie im Pflege-
heim mit den aktuellen Ergebnissen vergleichen zu konnen. Korrelationsanalysen wurden
mit dem Verfahren nach Spearman (r,) durchgefiihrt (Kapitel 4.2).

Die Faktoren der arztlichen Gesundheitsversorgung bei ambulant versorgten alteren
Pflegebediirftigen mit chronischen Schmerzen einschlieBlich der Angemessenheit der
Schmerzmedikation und des Einflusses der Haufigkeit des direkten persénlichen Kon-
taktes mit der Hausarztin bzw. dem Hausarzt auf die Angemessenheit der Schmerz-
medikation wurden ebenfalls deskriptiv untersucht (Kapitel 4.3).

Die Faktoren der pflegerischen Gesundheitsversorgung bei ambulant versorgten alteren
Pflegebediirftigen mit chronischen Schmerzen wurden wie folgt analysiert: Es erfolgte eine
deskriptive Darstellung der Entwicklung und Beurteilung der Qualitat des neu entwickelten
Instrumentes zur Erfassung der Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements
sowie zur Beschreibung der Kooperation zwischen professionell Pflegenden und Angehorigen
und mit Hausarztinnen und Hausérzten. Auf der Basis der Ergebnisse zum neuen Instrument
zur Erfassung der Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements erfolgte eine
Bewertung und Reflexion fiir den ambulanten Sektor (Kapitel 4.4).

Die Ermittlung der Symptomcluster bei auskunftsfahigen ambulant versorgten &lteren
Pflegebediirftigen mit Schmerzen erfolgte mittels hierarchisch agglomerativer Cluster-
analyse unter Verwendung der Ward-Methode mit quadrierter euklidischer Distanz in
der Ahnlichkeitsmatrix. Soziodemographische und klinische Charakteristika wurden zur
Beschreibung der Cluster verwendet (Kapitel 4.5). Datenanalysen erfolgten mittels IBM
SPSS Statistics 25.0. Signifikanztests waren 2-seitig. Das Signifikanzniveau wurde bei

p < 0,05 festgesetzt.



4 Ergebnisse

4.1  Setting ambulante Pflege

Die Beschreibung des Settings der ambulanten Pflege im Rahmen der ACHE-Studie
umfasst die Darstellung wichtiger Merkmale der kooperierenden Pflegedienste (Kapi-
tel 4.1.1), der teilnehmenden Pflegebediirftigen (Studienpopulation) (Kapitel 4.1.2) und
der betreuenden pflegenden Angehérigen (Kapitel 4.1.3).

4.1.1 Kooperierende Pflegedienste

Von 629 bei der Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung
(Stand 2017) gelisteten Pflegediensten waren 546 Pflegedienste fiir die Rekrutierung
gemal den Einschlusskriterien der Studie ACHE geeignet. Davon haben 82 Pflegedienste
(15,02 %) an der Studie teilgenommen, den Rekrutierungsprozess unterstiitzt und Pflege-
bediirftige vermittelt. 464 (84,98 %) Pflegedienste lehnten eine Studienteilnahme ab.
Davon erteilten 390 Pflegedienste (71,43 %) direkt oder nach mehrmaliger Anfrage eine
Absage, wohingegen 74 (13,55 %) Pflegedienste zunachst eine Zusage zur Teilnahme
erteilten, jedoch keine Teilnehmerinnen und Teilnehmer vermittelten. Jeder Pflegedienst
wurde bis zu 5-mal kontaktiert, um iber die Studie informiert zu werden (Abb. 2).

Von 82 teilnehmenden Pflegediensten haben 78 Angaben zu Rechtsform und Status des
Tragers gemacht (Tab. 2). Insgesamt betrachtet, sind die vorherrschenden Rechtsformen
der Pflegedienste die gGmbH in freigemeinniitziger Tragerschaft (n=25) oder die GmbH
in privater Tragerschaft (n=23). Privat gefiihrte Einzelunternehmen (n=14) sind unter den
Pflegediensten ebenfalls haufiger vertreten.

Status des Tragers

offentlich  freigemeinniitzig privat

Rechtsform  Einzelunternehmen 0 0 14 14 (17,95)

desTragers by 0 3 3 26 (33,33)
e. V. 0 3 0 3(3,85)
Stiftung 0 3 0 3(3,85)
gGmbH 1 25 0 26 (33,33)
Andere 1 1 3 5 (6,41)
Fehlende Angabe 0 0 1 1(1,28)

Gesamt n (%) 2 (2,56) 35 (44,87) 41 (52,57) 78 (100)

Tab. 2:  Rechtsform und Status des Tragers
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Von 82 teilnehmenden Pflegediensten machten 68 Angaben zu ihren Mitarbeitenden.
Tab. 3 zeigt die Verteilung der Personalstruktur nach Beschaftigungsstatus. In Bezug auf
die Beschaftigungsverhaltnisse in den ambulanten Pflegediensten ging aus den giiltigen
Antworten hervor, dass die durchschnittliche Anzahl von Teilzeitbeschaftigten mit 23,5
Personen (SD # 17,17) deutlich iiber der Zahl Vollzeitbeschaftigter (13 Personen, SD * 22,1)
und geringfiigig Beschaftigter (4 Personen, SD # 5,02) lag.

Vollzeitbeschaftigte Teilzeitbeschaftigte Geringfiigig

Beschaftigte

N Giiltig 68 65 63

Fehlend 10 13 15
Mittelwert 13,10 23,49 4,21
Median 7,00 22,00 2,00
Modus 6 10° 2
Standardabweichung 22,104 17170 5,020
Minimum 2 0 0
Maximum 152 80 30

a Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.

Tab. 3: Personal nach Beschaftigungsstatus

Bei den Angaben zu den Qualifikationen der Mitarbeitenden gaben 93,6 % der Pflege-
dienste an, mindestens eine Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. einen Gesund-
heits- und Krankenpfleger angestellt zu haben. 91,0 % gaben an, ausgebildete Alten-
pflegerinnen bzw. Altenpfleger zu beschaftigen. Personen, die erfolgreich einen
Pflegebasiskurs abgeschlossen haben bzw. Pflegehilfskrafte sind, wurden von zwei Drit-
teln der teilnehmenden Pflegedienste beschaftigt. Unter den Mitarbeitenden befanden
sich unter anderem auch Auszubildende, Hauswirtschaftskrafte, Alltagshelferinnen bzw.
-helfer sowie Betreuungsassistentinnen und -assistenten (Tab. 4).



Giiltig n (%) Gesamt n (%)
Trifft nicht zu Trifft zu

Krankenschwester/-pfleger bzw. Gesundheits- 5 (6,4) 73 (93,6) 78 (100)
und Krankenpfleger/-in

Altenpfleger/-in 7(9,0) 71(91,0) 78 (100)
Pflegehilfskrafte/Pflegebasiskurs 26 (33,3) 52 (66,7) 78 (100)
Auszubildende 51 (65,4) 27 (34,6) 78 (100)
Hauswirtschaftskrafte 52 (66,7) 26 (33,3) 78 (100)
Sachbearbeiter/-in und Biirohelfer/-in 74 (94,9) 4(5,1) 78 (100)
Alltagshelfer/-in und Betreuungsassistent/-in 70 (89,7) 8(10,3) 78 (100)
Andere (z. B. Sozialarbeiter/-in, 57 (73,1) 21(26,9) 78 (100)

Ehrenamtliche, Praktikant/-in)

Tab. 4:  Qualifikationen der Mitarbeitenden nach Pflegediensten

11,5 % der befragten ambulanten Pflegedienste beschaftigten Mitarbeitende, die iiber
zusatzliche Qualifikationen im Bereich ,Schmerz" verfiigten (,,Pain Nurse", Algesiolo-
gische Fachassistenz, Schmerzmanagerin bzw. Schmerzmanager). Personen mit einer
gerontopsychiatrischen Fachweiterbildung sind bei 32 der 78 (41 %) befragten Pflege-
dienste beschaftigt (Tab. 5). Im Durchschnitt wurden 143 Personen (SD=108) von einem
ambulanten Pflegedienst (im Rahmen dieser Studie) versorgt, dabei lag das Minimum
bei 9 und das Maximum bei 650 Pflegebediirftigen.

Giiltig n (%) Gesamt n (%)
Trifft nicht zu Trifft zu
Fachweiterbildung ,,Pain Nurse" 74 (94,9) 4(5,1) 78 (100)
Algesiologische Fachassistenz 77 (98,7) 10,3 78 (100)
Gerontopsychiatrische Fachweiterbildung 46 (59,0) 32 (41,0) 78 (100)
Schmerzmanager/-in 74 (94,9) 4 (5,1) 78 (100)
Andere (z. B. Praxisanleiter/-in, Wund- 32 (41,0) 46 (59,0) 78 (100)

manager/-in)
Tab. 5: Zusatzliche Qualifikationen der Mitarbeitenden

Wahrend alle befragten Pflegedienste Grundpflege anboten, ist dies im Bereich der
Behandlungspflege bei 79,5 % zutreffend. 85,9 % der Pflegedienste bieten ihren
Angaben zufolge eine Rufbereitschaft an. Des Weiteren wurden Leistungen im Bereich
des Nachtdienstes und Spezialisierungen genannt (Tab. 6).
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Giiltig n (%) Gesamt n (%)
Trifft nicht zu Trifft zu
Grundpflege 0 (0) 78 (100) 78 (100)
Behandlungspflege 16 (20,5) 62 (79,5) 78 (100)
Hauswirtschaftliche Versorgung 2(2,6) 76 (97,4) 78 (100)
Rufbereitschaft 11 (14,1) 67 (85,9) 78 (100)
Nachtdienst 55 (70,5) 23 (29,5) 78 (100)
Spezialisierung 69 (88,5) 9 (11,5) 78 (100)
Anderes 75 (96,2) 3(3,8) 78 (100)

Tab. 6: Leistungen, die ambulante Pflegedienste erbringen
4.1.2  Pflegebediirftige (Studienpopulation)

Uber 82 Pflegedienste konnten insgesamt 306 Teilnehmende rekrutiert werden. Die
weiter oben beschriebenen zusatzlichen Rekrutierungsstrategien fiihrten zu folgen-

den Teilnehmendenzahlen: E.P.S. GmbH n=16, Pflegestiitzpunkte n=1, Ergotherapie n=5,
Seniorenvertretung n=1, Seniorenwohnanlage n=4, Apotheke n=2, Tagespflege n=6,
Wohngemeinschaft fiir demenziell Erkrankte n=15. Insgesamt wurden 356 Interviews
gefiihrt, wobei die Bereinigung der Daten dazu fiihrte, dass ein Pflegebediirftiger auf-
grund fehlender Angaben aus dem Datensatz entfernt wurde. Die bereinigte Anzahl an
gefiihrten Interviews betrdgt somit n=355 und umfasst einen Probanden mehr als gemaR
Fallzahlberechnung bendtigt.

Die Charakteristika der Studienpopulation alterer Pflegebediirftiger (> 65 Jahre) stellt
Tab. 7 dar. Die rekrutierten Pflegebediirftigen sind im Durchschnitt hochaltrig (M=82,2
Jahre, SD + 7,55). ErwartungsgemaR iiberwiegt der Anteil der weiblichen Probanden

in der Studie und ist im Vergleich zur deutschlandweiten Verteilung der Geschlechter
Pflegebediirftiger ebenfalls hoher. Die geplante Fallzahl von n=114 Sach-/Kombileistungs-
empfangerinnen und -empfangern wurde iibererfiillt (+131 bzw. +77 in Abhangigkeit der
zugrunde gelegten Statistik). Die Rekrutierung der Pflegegeldempfangerinnen und -emp-
fanger stellte sich als groBe Herausforderung dar und die geplante Fallzahl konnte hier
nicht erreicht werden. Die notwendige Zahl Auskunftsfahiger (MMST > 18) wurde iiber-
erfiillt (+63), jedoch fiir die nicht auskunftsfahigen (MMST < 18) Pflegebediirftigen (-62)
nicht erreicht.



Verteilung nach Planung  Differenz Soll nach Differenz
Ist Soll! Statistik Berlin?
Gesamtzahl 355 354 +1 = =
Alter in Jahren, M (SD) 82,21 (7,55) > 65 - - -
Altersrange 65-104 = = = =
Weiblich n (%) 254 (11,5 %) 227 (64 %)* +27 220 (62 %) +35
Mannlich n (%) 101 (28,5 %) 127 (36 %)* -26 135 (38 %) -34
Entlastungsbetrag n (%) 40 (1,3 %) - +40 - +40
Sach-/Kombileistung n (%) 244 (68,7 %) 114 (32 %) +131 167 (47 %) +71
Pflegegeld n (%) 61(172 %) 240 (68 %) -179 188 (53 %) -127
in der Beantragung n (%) 10 (2,8 %) - +10 - +10
MMST <18 n (%) 80 (22,5 %) 142 (40 %) -62 - -
MMST > 18 n (%) 275 (775 %) 212 (60 %) +63 = =

1 Statistisches Bundesamt, Deutschland 2017
2 Statistisches Bundesamt, Landervergleich 2018
* Korrekturen sind im Vergleich zum letzten Jahresbericht nach Bereinigung des Datensatzes erfolgt.

Tab. 7:  Beschreibung der Studienpopulation im Soll-Ist-Vergleich
Die Beschreibung der Studienpopulation im Geschlechtervergleich zeigt, dass die ambu-
lant versorgten pflegebediirftigen Frauen signifikant alter sind als die Manner (p=0,006)

(Abb. 3).
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Abb. 3: Altersdurchschnitt nach Geschlecht (*p=0,006)
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Abb. 4 zeigt die bezogene Art der Leistung nach SGB XI unter Beriicksichtigung der
Geschlechter. Dabei zeigt sich in der vorliegenden Stichprobe, dass der Anteil der
Frauen, die Sach- oder Kombinationsleistungen beziehen, etwas hoher ist im Vergleich
zu den Mannern, wahrend Manner vergleichsweise etwas haufiger Pflegegeld erhalten.

Prozent

50

Entlastungsbetrag  Sachleistung Kombileistung Pflegegeld in Beantragung

LEISTUNG NACH SGB XI
m mannlich  m weiblich

Abb. 4: Leistung nach Geschlecht

Abb. 5 zeigt den Pflegegrad unter Beriicksichtigung der Geschlechter. Dabei zeigt sich
in der vorliegenden Studienpopulation, dass Pflegegrad 2 bei beiden Geschlechtern am
haufigsten vorkommt (Manner: 42,6 %, Frauen 45,7 %).



Prozent Ergebnisse
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Pflegegrad 1 Pflegegrad 2  Pflegegrad 3  Pflegegrad 4  Pflegegrad 5 in Beantragung
resp. Revision
m ménnlich  ® weiblich

Abb. 5: Pflegegrad nach Geschlecht

Der kognitive Status, welcher nach dem MMST in nicht auskunftsfahige (MMST-Score:
0-17 Punkte) und auskunftsfahige (MMST-Score: 18-30 Punkte) Pflegebediirftige gruppiert
wurde, unterscheidet sich in der jeweiligen Gruppe zwischen den Geschlechtern nicht
(p=0,427) (Abb. 6).

Prozent
80

MMST-Score 0-17 MMST-Score 18-30

Mini-Mental-Status-Test (MMST, dichotom)

m mannlich  m weiblich

Abb. 6: Kognitiver Status nach Geschlecht
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Der Grad der Depression (n=257), welcher nach der DIA-S in unauffallige Stim-

mung (Score 0-2), Depressionsverdacht (Score 3) und ,,Depression mit Krankheits-
wert ist wahrscheinlich” (Score 4-10) gruppiert wurde, unterscheidet sich zwischen den
Geschlechtern nicht (p=0,940). Der Score zur Depression im Alter weist bei 78,1 % der
mannlichen und bei 79,7 % der weiblichen Pflegebediirftigen auf eine Depression mit
Krankheitswert hin (Abb. 7).

Prozent
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20

Score 0-2 Score 3 Score 4-10

Depression im Alter (DIA-S, gruppiert)

® mannlich m weiblich

Abb. 7. Grad der Depression nach Geschlecht

66 Pflegedienstleitungen der teilnehmenden Pflegedienste haben eine Schatzung zum
Prozentsatz der Schmerzbetroffenen unter den Pflegebediirftigen, die sie versorgen,
abgegeben. Dabei wurde eine Schmerzpravalenzrate von 43,26 % (SD + 23,9) geschatzt
(Tab. 8). Dieser Wert liegt ca. 25 Prozentpunkte unter einem in 2012 erhobenen Pra-
valenzwert in der ambulanten Versorgung (Leiske et al., 2015).



Prozentsatz von Anzahl von Ergebnisse

Schmerzbetroffenen Schmerzbetroffenen

Mittelwert 43,26 58,71
Median 40,00 40,00
Modus 50 20
Standardabweichung 23,891 55,173
Minimum 7 2
Maximum 100 300

Giiltig 66 66

Fehlend 12 12

Tab. 8: Schétzung der Pravalenz Schmerzbetroffener durch Pflegedienstleitung (PDL)

413  Pflegende Angehdrige

Die Gruppe der in der Studie ACHE teilnehmenden Angehdrigen umfasste 77 Personen,
die freiwillig Angaben zur Situation als pflegender Angehdriger machten. Die befragten
pflegenden Angehorigen sind im Durchschnitt 67,88 Jahre alt (SD # 15,48). Erwartungs-
gemaR liberwiegt der Anteil der weiblichen pflegenden Angehérigen (57,9 %) (Tab. 9)
und entspricht nahezu dem fiir Deutschland ermittelten Anteil von 63 % (Goesmann &
Noelle, 2009).

Alter Giiltig 75
Fehlend 2
in Jahren, M (SD) 67,88 (15,48)
Range 17-89

Geschlecht Giiltig 76
Fehlend 1
mannlich 32 (42,1 %)
weiblich 44 (57,9 %)

Tab. 9: Charakteristika pflegender Angehoriger
Im Geschlechtervergleich der pflegenden Angehdrigen zeigt sich, dass die pflegenden

Frauen jiinger sind als die pflegenden Manner; der Unterschied ist jedoch statistisch
nicht signifikant (p=0,411) (Abb. 8).
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weiblich (n=44) mannlich (n=31)

Abb. 8: Altersdurchschnitt nach Geschlecht der pflegenden Angehérigen

Die Mehrheit der befragten Angehdrigen ist zwischen 50 und 79 Jahre alt und 22,37 %
haben bereits das Alter von 80 Jahren liberschritten (Tab. 10).

Geschlecht Gesamt n (%)
mannlich weiblich
Alter jiinger als 50 Jahre 2 4 6 (7,89)
50-59 Jahre 4 9 13 (17,11)
60-69 Jahre 8 n 19 (25,00)
70-79 Jahre 7 13 20 (26,32)
80-89 Jahre 10 7 17 (22,37)
Fehlende Angabe 1 0 1(1,32)
Gesamt n (%) 32 (42,1) 44 (57,9) 76 (100)

Tab. 10: Alter und Geschlecht pflegender Angehériger

Bei der Halfte der befragten pflegenden Angehdrigen ist die pflegebediirftige Person
die Partnerin bzw. der Partner. In ca. einem Drittel der Falle wird ein Elternteil betreut
(Abb. 9).



Prozent
60

13

Partner/-in Mutter Vater Andere Person keine Angabe
(z. B. GroReltern,
beide Eltern)

Pflegebediirftige

Abb. 9: Beziehung zur pflegebediirftigen Person aus der Perspektive von Angehorigen

Des Weiteren schatzten die pflegenden Angehdrigen die bisherige Dauer des Betreuungs-
zeitraums ein, welcher zwischen unter 1 und bis iiber 20 Jahren lag. Mit 52,6 % wurde
die Zeitspanne von 1 bis 5 Jahren am haufigsten genannt. Ca. drei Viertel der befragten
pflegenden Angehdrigen pflegten zwischen 1 und 10 Jahre (Abb. 10).

Prozent
60

<1]Jahr 1-5 Jahre 6-10 Jahre  11-15 Jahre  16-20 Jahre > 20 Jahre keine Angabe

Abb. 10: Dauer der Pflegebeziehung
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Mit der pflegebediirftigen Person zusammen im selben Haushalt wohnte ca. die Halfte
der pflegenden Angehdrigen (Tab. 11). Im Durchschnitt umfasste der wochentliche
Betreuungs- und Pflegeumfang fiir die pflegebediirftige Person 49,9 Stunden (SD # 57,3;
Range 0-168 Stunden pro Woche).

N %

Giiltig Im selben Haushalt 39 51,3
In verschiedenen Haushalten, aber im selben Haus 6 79

Bis zu 10 Min. voneinander entfernt 10 13,2

Bis zu 30 Min. voneinander entfernt 9 1,8

Mehr als 30 Min. entfernt 1 14,5

Gesamt 75 98,7

Fehlend Keine Angabe 1 1,3
Gesamt 76 100,0

Tab. 11:  Wohnort des pflegenden Angehdrigen

4.2 Schmerzgeschehen bei ambulant versorgten
Pflegebediirftigen

Die erste im Rahmen des ACHE-Projektes zu beantwortende Hauptfragestellung zielt dar-
auf ab, zu klaren, wie sich das Schmerzgeschehen bei in der Hauslichkeit versorgten
alteren Pflegebediirftigen ohne kognitive Einschrankungen (Kapitel 4.2.1) und mit kogni-
tiven Einschrankungen (Kapitel 4.2.2) darstellt.

4.2.1 Schmerzgeschehen bei auskunftsfahigen Pflegebediirftigen

Von insgesamt 355 befragten Pflegebediirftigen waren 225 in der Lage, differenzierte
Angaben zu Schmerzintensitat, Schmerzorten, Schmerzverlaufen und Schmerzfolgen
auf der Grundlage des Brief Pain Inventory (BPI) zu machen. Aufgrund kognitiver oder
kérperlicher Einschrankungen wurden 96 Pflegebediirftige als nicht auskunftsféhig ein-
gestuft und 33 Befragte ausgeschlossen, da zu allen Items des BPI keine Angaben vor-
lagen.

Die Teilpopulation der 225 auskunftsfahigen Pflegebediirftigen, die Angaben zum BPI
machten, ist im Durchschnitt 81,6 Jahre (SD + 7,5) alt und iiberwiegend weiblich (70,7 %)
(Tab. 12).



Anzahl der Probandinnen/Probanden n=225 Ergebnisse

Alter n=225
Alter in Jahren, M (SD) 81,6 (7,5)
Median 82,0
Range 65,0-104,0

Altersgruppe n=225
65-74 Jahre 44 (19,6 %)
75-84 Jahre 104 (46,2 %)
85-94 Jahre 68 (30,2 %)
95 bis hochstes Alter 9 (4,0 %)

Geschlecht n=225
Frauen 159 (70,7 %)
Méanner 66 (29,3 %)

Familienstand n=224
verheiratet (mit Ehepartner/-in zusammenlebend) 46 (20,4 %)
verheiratet (mit Ehepartner/-in getrennt lebend) 9 (4,0 %)
ledig 3 (5,1 %)
geschieden 45 (20,0 %)
verwitwet 108 (48,0 %)

Pflegegrad n=225
Pflegegrad 1 32 (14,2 %)
Pflegegrad 2 129 (57,3 %)
Pflegegrad 3 49 (21,8 %)
Pflegegrad 4 4(1,8 %)
Pflegegrad 5 4(1,8 %)
Beantragung 73,1 %)

Tab. 12: Soziodemographische und pflegerische Charakteristika der BPI-Studienpopulation

Die alteste pflegebediirftige Person ist 104 Jahre. Mit 46,2 % bilden die 75- bis 84-Jah-
rigen die groBte Altersgruppe. Fast die Halfte der Pflegebediirftigen gibt an, verwitwet

zu sein (48,0 %). Der groBte Anteil der Pflegebediirftigen (57,3 %) hat mit Pflegegrad 2
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten. Schwere Beein-
trachtigungen (Pflegegrad 3) liegen bei 21,8 % der befragten Pflegebediirftigen vor. Perso-
nen mit schwersten Beeintrachtigungen sind eher selten vertreten (Tab. 12).
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Schmerzdauer

Das Schmerzgeschehen der in der Hauslichkeit lebenden untersuchten Pflegebediirftigen
ist ausschlieflich chronischer Art. Eine Schmerzdauer unter 6 Monaten wird von nur 2
der Befragten angegeben und unter 3 Monaten von keinem. Hingegen ist die Schmerz-
dauer in Jahren insgesamt kaum begrenzt. Die langste berichtete Schmerzdauer liegt bei
liber 70 Jahren.

Prozent
25

unter 1Jahr  1-4 Jahre 5-9 Jahre  10-19 Jahre 20-29 Jahre 30-49 Jahre mind.
50 Jahre

Abb. 11: Schmerzdauer

Mehr als die Halfte der Befragten (56,4 %) berichten von Schmerzen seit iiber 10 Jah-
ren. 8,9 % der Pflegebediirftigen (n=20) leiden seit iiber 50 Jahren unter chronischen
Schmerzen. Ein knappes Viertel der Pflegebediirftigen geben eine Schmerzdauer zwi-
schen 10 und 19 Jahren an und weitere 23,1 % zwischen 1 und 4 Jahren (Abb. 11).

Die kommunizierte Schmerzdauer unterscheidet sich zwischen weiblichen und mann-
lichen Pflegebediirftigen signifikant (p= 0,015). Mannliche Befragte geben haufiger eine
Schmerzdauer bis zu 10 Jahren an, wahrend die weiblichen Betroffenen eher mehr als 10
Jahre unter den chronischen Schmerzen leiden (Tab. 13).



Alter <1 Jahr
1-4 Jahre
5-9 Jahre
10-19 Jahre
20-29 Jahre
30-49 Jahre
> 50 Jahre
Gesamt n (%)

Tab. 13: Schmerzdauer nach Geschlecht

Schmerzverlaufe

Geschlecht n (%)

weiblich
10 (6,3)
30 (18,9)
20 (12,6)
40 (25,2)
19 (11,9)
24 (15,1)
16 (10,1)
159 (100)

mannlich

2(3,0)
22 (33.3)
14 (21,2)
11 (16,7)

1(1,5)
12 (18,2)

4(6,1)
66 (100)

Gesamt n (%)

12 (5,3)
52 (23,1)
34 (15,1)
51(22,7)
20 (8,9)
36 (16,0)
20 (8,9)
225 (100)

Von 223 auskunftgebenden Pflegebediirftigen konnten 204 die Art der Schmerzver-
laufe beschreiben und anhand von Abbildungen (Abb. 12) vier moglichen Schmerzver-

laufen zuordnen. Dementsprechend haben lediglich 19,6 % schmerzfreie Intervalle zwi-
schen starken Schmerzattacken. 41,5 % der Befragten geben an, unter Dauerschmerz mit
oder ohne Schmerzattacken zu leiden. Bei 29,3 % der Pflegebediirftigen stehen Schmerz-

attacken im Vordergrund, sind dabei jedoch nie schmerzfrei.

Abb. 12: Schmerzverldufe

M1 %
I — Dauerschmerzen mit leichten Schwankungen

30,7 %
Dauerschmerzen mit Schmerzattacken

19,6 %
A Schmerzattacken, dazwischen schmerzfrei

293 %

W Schmerzattacken, dazwischen Schmerzen
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Schmerzorte

Alle auskunftsfahigen Pflegebediirftigen waren in der Lage, einzelne Orte des Schmer-
zes anhand eines vorgelegten Korperschemas (Abb. 13) zu zeigen. Mithilfe dieser
Abbildungen ist es moglich, insgesamt 65 Schmerzpunkte fiir jede betroffene Person dif-
ferenziert zu erfassen. Die Nennung eines Hauptschmerzortes, sich also auf einen Ort
festzulegen, der im Mittelpunkt des Schmerzgeschehens steht, erwies sich fiir die Pflege-
bediirftigen haufig als schwierig und konnte von 61,8 % der Befragten nicht festgelegt
werden. Die Beschreibung der Schmerzorte bezieht sich daher im Folgenden auf die ein-
zeln erfassten Schmerzpunkte.

Insgesamt wurden iiber alle Befragten hinweg 3.644 Nennungen dokumentiert. Im
Durchschnitt haben die 225 schmerzbetroffenen Pflegebediirftigen 16,3 (SD + 13,24/
Modus 13,0) unterschiedliche Schmerzorte. Als Maximum identifizierten 2 Pflege-
bediirftige alle 65 Schmerzpunkte als zutreffend und beschreiben damit einen Ganz-
korperschmerz.

(Hinterkopf, Hals, Kiefer)

) Obere Extremitdten
(Schulterbereich, Arm,
Handgelenk, Hand)

Ill) Untere Extremitdten
(FuR, FuBgelenk, Unter-,
Oberschenkel, Knie)

IV) Wirbelsiule
(Hals-, Brust-, Lenden-
wirbelsdule, Kreuzbein)

V) Hiifte/GesaR

(Brust, Bauch, Flanke )

W

Abb. 13: Beschreibung der Schmerzorte



Die insgesamt 65 moglichen Schmerzorte wurden in sechs Schmerzbereiche gruppiert: Ergebnisse
Kopf, obere Extremitaten, untere Extremitaten, Wirbelsaule, Hiifte/Gesal und vorderer
Corpus (Abb. 13).

Schmerzbereiche n (%) Gesamt n (%) Gesamt n (%)
Schmerzen ja  Schmerzen nein Nennungen
Kopf 41(18,2) 184 (81,8) 225 (100) 62 (100)
Obere Extremitéten 158 (70,2) 67 (29,8) 225 (100) 943 (100)
Untere Extremitaten 196 (87,1) 29 (12,9) 225 (100) 1.860 (100)
Wirbelsaule 159 (70,7) 66 (29,3) 225 (100) 271 (100)
Hiifte/Gesal 118 (52,4) 107 (47,6) 225 (100) 264 (100)
Vorderer Corpus 123 (54,7) 102 (45,3) 225 (100) 244 (100)

Tab. 14: Schmerzbereiche und Schmerznennungen

Am seltensten ist der Kopfbereich von Schmerzen betroffen (18,2 %). Mit 21 Nennungen
treten am haufigsten Schmerzen im Kiefer und in den angrenzenden Knochen auf. Auch
der Hinterkopf wird in 16 Féllen genannt. 70,2 % der Befragten duflern sich iiber Schmer-
zen im Bereich der oberen Extremitdten und weitere 70,7 % benennen die Wirbelsaule.
Schmerzen im Kreuzbein werden mit 121 Nennungen am haufigsten im Bereich der
Wirbelsdule (insg. 271 Nennungen) geduRert. Die Halfte der Befragten haben Schmerzen
im Bereich der Hiifte und des GesaRes (52,4 %) und des vorderen Corpus (54,7 %). Mit
206 Nennungen sind es liberwiegend Schmerzen in der rechten und linken Flanke, die
im Bereich des vorderen Corpus (insg. 244 Nennungen) angegeben werden (Tab. 14).

Untere Extremitaten Antworten % der Falle
N %
OberschenkelauBenseite, rechts und/oder links 121 6,5 61,7
Oberschenkelinnenseite, rechts und/oder links m 6,3 59,7
Knie Patella, rechts und/oder links 246 13,3 125,5
Kniekehle, rechts und/oder links 134 72 68,4
Schienbein, rechts und/oder links 13 6,1 577
Innenknéchel, rechts und/oder links 156 8.4 79,6
AuRenknéchel, rechts und/oder links 138 75 70,4
Unterschenkel Wadenmuskel, rechts und/oder links 107 57 54,6
Achillessehne, rechts und/oder links 105 5,6 53,6
MittelfuR, rechts und/oder links 108 58 551
FuRwurzel (Spann), rechts und/oder links 88 4,7 44,9
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Untere Extremitaten Antworten % der Félle
N %

Zehen, rechts und/oder links 138 74 70,5

Ballen, rechts und/oder links 98 52 23,0

FuBgewdlbe, rechts und/oder links 96 52 25,5

Fersenbein der FuBwurzel, rechts und/oder links 95 51 48,5

Gesamt 1.860 100 949,0

Tab. 15: Schmerznennungen im Bereich untere Extremitaten

Am stérksten von Schmerzen betroffen sind die unteren Extremitaten. 87,1 % der Pflege-
bediirftigen berichten von Schmerzen in diesem Bereich. Mit 246 AuRerungen treten

im Bereich der unteren Extremitéten (insg. 1.860 Nennungen) Schmerzen in den Knien
(Patella) rechts und links am zahlreichsten auf (Tab. 15). Dies ist damit mit Abstand der
von allen Nennungen (3.644) am haufigsten geauRerte Schmerzort, gefolgt von Schmer-
zen in der rechten und linken Flanke.

Schmerzintensitat

Insgesamt 211 der befragten Pflegebediirftigen duBern sich differenziert zur Schmerz-
intensitat mit Angaben zu ,starkstem, geringstem, durchschnittlichem und aktuellem
Schmerz". Der aus diesen vier Parametern gebildete Intensitats-Index erreicht in der
Gruppe der ambulant versorgten auskunftsfahigen Pflegebediirftigen einen Mittelwert
von 4,81 (SD +1,88) bei einer Range zwischen 0,75 und 10,00 und einem Summenscore
von 19,22 (SD + 7,50; Range 3-40) (Tab. 16).

Intensitats-Index BPI Intensitats-Summenscore BPI

N Giiltig 21 21
Fehlend 14 14
Mittelwert 4,81 19,22
Median 4,75 19,00
Modus 5 20
Standardabweichung 1,88 750
Minimum 0,75 3
Maximum 10,00 40

Tab.16: Schmerzintensitats-Index auf der Basis des Brief Pain Inventory (BPI)



Die Analyse der Einzelitems (Tab. 17) zeigt individuelle Einschatzungen iber alle Intensi-
tatsstufen zwischen 0 und 10 Punkten, wobei O fiir keinen Schmerz und 10 fiir den
starksten vorstellbaren Schmerz steht. 75 % der Befragten geben einen durchschnitt-
lichen Schmerz > 4 und damit einen behandlungsbediirftigen Schmerz an (DNQP, 2011).
Zum Zeitpunkt der Befragung auern knapp die Halfte der Pflegebediirftigen eine aktu-
elle Schmerzintensitat > 4 und immerhin 14,7 % im Bereich der drei hochsten Intensi-
tatsstufen (8-10). Die direkte Frage nach dem starksten Schmerz offenbart einen ins-
gesamt hohen Anteil an Befragten, die in dieser Untersuchungsgruppe mit sehr starken
Schmerzen konfrontiert werden. 12,9 % der Pflegebediirftigen erleiden stérksten vor-
stellbaren Schmerz und 48,0 % Schmerzen im Bereich der Intensitatsstufen 8 bis 10. Ein
geringer Anteil von 12,4 % gibt als geringsten moglichen Schmerz keine Schmerzen an,
was plausibel dem beschriebenen Schmerzverlauf (Abb. 10) der Schmerzattacken mit
schmerzfreien Intervallen entspricht.

BPI-ltems n (%)

Starkster Geringster ~ Durchschnittl. Aktueller
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz
Intensitdt  Kein Schmerz 1(0,4) 28 (12,4) 0(0,0) 40 (17,8)
1 1(0,4) 20 (8,9) 3(1,3) 13 (5,8)
2 731 46 (20,4) 12 (5,3) 31(13,8)
3 731 50 (22,2) 23 (10,2) 31(13,8)
4 15 (6,7) 26 (11,6) 36 (16,0) 16 (7.1)
5 27 (12,0) 15 (6,7) 55 (24,4) 30 (13,3)
6 20 (8,9) 16 (7,1) 23 (10,2) 15 (6,7)
7 39 (17,3) 7331 20 (8,9) 14.(6,2)
8 59 (26,2) 5(2,2) 28 (12,4) 21(9,3)
9 20 (8,9) 2(0,9) 9 (4,0) 6(2,7)
Starkster vorstell- 29 (12,9) 3(1,3) 4(1,8) 6(2,7)
barer Schmerz
Gesamt 225 (100) 218 (96,9) 213 (94,7) 223 (99,1)
Fehlende Angabe 0 7(3,) 12 85,3 2(0,9)
Gesamt n (%) 225 (100) 225 (100) 225 (100) 225 (100)

Tab. 17: Schmerzintensitat differenziert nach BPI-ltems

Fiir die Analyse von Unterschieden wurden Mittelwertvergleiche des Schmerzintensi-
tats-Index zugrunde gelegt. Insgesamt zeigen sich hinsichtlich Geschlecht, Altersgruppen,
kognitiver Fahigkeiten, der Schmerzdauer und der Depressionswerte keine signifikanten
Unterschiede (Tab. 18).

Ergebnisse

53



Ergebnisse Der Schmerzintensitats-Index der Frauen (M=4,92 + 1,85) liegt minimal iiber dem der
Méanner (M=4,53 +1,91). Tendenziell erreichen die jiingeren Altersgruppen zwischen
65 und 84 Jahren und die &lteste Gruppe > 95 Jahre hohere Mittelwerte als die 85- bis
94-)ahrigen (M=4,29 = 1,71) (Tab. 18).

Die untersuchten Pflegebediirftigen weisen aufgrund ihrer Auskunftsfahigkeit keine oder
maximal leichte kognitive Einschrankungen auf. Die Werte des Schmerzintensitats-Index
scheinen unabhéngig vom erreichten Punktwert des MMST (24-30 versus 18-23) zu sein.

Der Mittelwert, differenziert nach Schmerzdauer in Jahren, variiert zwischen 4,12
(SD £ 2,13) (> 50 Jahre) und 5,43 (SD + 1,80) (30-49 Jahre), folgt jedoch keinem Trend.

162 der 201 zur Depression auskunftgebenden Pflegebediirftigen weisen einen Befund
auf, bei dem eine Depression von Krankheitswert wahrscheinlich ist. Diese Gruppe
unterscheidet sich hinsichtlich des Schmerzintensitats-Index (M=4,84 £ 1,87) jedoch
nicht von den Personen mit unauffalliger Stimmung (M=5,0 £ 2,71) (Tab. 18).

BPI-Schmerzintensitats-Index

n M SD p
Geschlecht 21
weiblich 148 4,92 1,85
0,174
mannlich 63 4,53 1,91
Altersgruppen 21
65-74 Jahre 42 510 1,82
75-84 Jahre 98 5,00 2,02
0,077
85-94 Jahre 63 4,29 1,7
> 95 Jahre 8 4,94 ,80
Kognitive Fahigkeit MMST 21
24-30 175 4,81 1,81
0,914
18-23 36 4,71 2,18
Schmerzdauer 21
<1Jahr 10 4,30 1,84
1-4 Jahre 49 4,52 1,95
5-9 Jahre 32 513 2,10
10-19 Jahre 46 4,96 1,65 0,104
20-29 Jahre 19 4,42 1,37
30-49 Jahre 36 5,43 1,80
> 50 Jahre 19 4,12 2,13
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BPI-Schmerzintensitats-Index

Depression 201
Unauffallige Stimmung 9 5,00 2.
Depressionsverdacht 30 4,50 1,80 0,631
Depression von Krankheitswert wahrscheinlich 162 4,84 1,87

Tab. 18: Mittelwertvergleiche des Schmerzintensitats-Index differenziert nach Gruppen
Schmerzfolgen

Bedeutsam fiir eine differenzierte Beurteilung des Schmerzgeschehens ist die
Beschreibung der Schmerzfolgen und damit der Beeintrachtigungen, die aus Schmerz-
intensitdt, Schmerzverlaufen und Schmerzorten resultieren. Insgesamt 186 der befragten
Pflegebediirftigen auRern sich differenziert zu Schmerzfolgen mit Angaben zu Beein-
trachtigungen im Bereich ,,allgemeiner Aktivitat, der Stimmung, des Gehvermdgens,

der Belastbarkeit, der Beziehungen zu anderen, des Schlafs und der Lebensfreude". Der
aus diesen sieben Parametern gebildete Schmerzfolgen-Index erreicht in der Gruppe
der ambulant versorgten auskunftsfahigen Pflegebediirftigen einen Mittelwert von 5,47
(SD + 2,15) bei einer Range zwischen 0 und 10 und einem Summenscore von 38,31

(SD # 15,03; Range 0-70) (Tab. 19).

Schmerzfolgen-Index BPI  Schmerzfolgen-Summenscore BPI

N Giiltig 186 186
Fehlend 39 39
Mittelwert 5,47 3831
Median 5,57 39
Modus 6,14 43
Standardabweichung 2,15 15,03
Minimum ,00 ,00
Maximum 10,00 70

Tab. 19: Schmerzfolgen-Index auf der Basis des Brief Pain Inventory

Die Analyse der Einzelitems (Tab. 20) zeigt individuelle Einschatzungen Uber alle Stufen
der Beeintrachtigung zwischen 0 und 10 Punkten, wobei O fiir keine und 10 fiir starkste
Beeintrachtigung steht. Am héufigsten duBern die befragten Pflegebediirftigen keine
Beeintrachtigungen im Hinblick auf die Gestaltung von Beziehungen (30,7 %). Fast ein
Viertel (23,1 %) der Betroffenen sehen sich zudem durch den Schmerz nicht im Schlaf
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beeintrachtigt. Andererseits geben ca. ein Drittel der Befragten Einschrankungen in die-
sen Bereichen (Beziehungen 30,2 %, Schlaf 33,7 %) in Auspragungen zwischen 6 und 10
an. Mehr als die Halfte der Befragten fiihlen sich durch den Schmerz in ihrer Stimmung
(58,2 %) und ihrer Lebensfreude (51,1 %) in einer Auspragung zwischen 5 und 10 ein-
geschrankt.

BPI-ltems n (%)

Aktivitat ~ Stimmung  Gehver- Belast- Bezie- Schlaf Lebens-
mogen barkeit hungen freude
Folgen Keine Beein- 9 (4,0) 27(12,0)  11(4,9 8(3,6) 69(30,7) 52(231)  28(12,4)
trachtigung
1 2(0,9) 5(2,2) 1(0,4) 5(2,2) 9 (4,0) 8(3,6) 4(1,8)

2 4(1,8) 14 (6,2) 9 (4,0) 10 (4,4) 10 (4,4) 13 (5,8) 16 (7,1)
3 19 (8,4) 19 (8,4) 13 (5,8) 14 (6,2) 14 (6,2) 23(10,2) 25(1,1)
4 20(8,9)  15(6,7) 10 (4,4) 11(4,9) 19 (8,4) 13 (5,8) 19 (8,4)
5 32(142) 320142 23(102)  28(12,4) 16 (7,1) 24(10,7) 26 (11,6)
6 13 (5,8) 16 (71) 8 (3,6) 14 (6,2) 15 (6,7) 12 (5,3) 12 (5,3)
7 27(12,00  20(8,9) 16 (7,1) 22 (9,8) 14 (6,2) 18 (8,0) 12 (5,3)
8 35 (15,6 27(12,00 48(21,3)  42(18,7) 16 (7,1) 26 (,6)  23(10,2)

9 23 (10,2) 18 (8,0) 28 (12,4) 24 (10,7) 11(4,9) 10 (4,4) 13 (5,8)
Starkste Beein- 32 (14,2) 18 (8,0) 42 (18,7) 29 (12,9) 12 (5,3) 10 (4,4) 29 (12,9)
trachtigung
Gesamt 216 (96,0) 211(93,8) 209 (92,9) 207(92,00 205(91,1) 209 (92,9) 207 (92,0)
Fehlende 9 (4,0) 14 (6,2) 16 (7,1) 18 (8,0) 20 (8,9) 16 (7,1) 18 (8,0)
Angabe

Gesamt n (%) 225(100)  225(100) 225(100) 225 (100) 225 (100) 225 (100) 225 (100)

Tab. 20: Schmerzfolgen differenziert nach BPI-ltems

Starkste Beeintrachtigungen durch den Schmerz werden am haufigsten hinsichtlich

des Gehvermogens (18,7 %) und im Bereich der Aktivitat (14,2 %) berichtet. 52,4 % der
Pflegebediirftigen beschreiben starke Einschrankungen im Gehvermdgen im Bereich der
drei hochsten Auspragungsstufen (8-10). Mehr als die Halfte der Befragten fiihlen sich
durch den Schmerz stark in ihrer Aktivitat (52,0 %) und in ihrer Belastbarkeit (52,1 %) in
einer Auspragung zwischen 7 und 10 beeintrachtigt (Tab. 20).



Geschlecht

weiblich

mannlich
Altersgruppen

65-74 Jahre

75-84 Jahre

85-94 Jahre

> 95 Jahre
Kognitive Fahigkeit MMST

24-30

18-23
Schmerzdauer

<1Jahr

1-4 Jahre

5-9 Jahre

10-19 Jahre

20-29 Jahre

30-49 Jahre

> 50 Jahre
Depression

Unaufféllige Stimmung

Depressionsverdacht

Depression von Krankheitswert wahrscheinlich

186
128

186
37
88
55

186
161
25
186
10
44
26
43
18
30
15
180
6
29
145

BPI-Schmerzfolgen-Index

M

539
5,65

6,28
5,30
5,13
6,14

5,44
5,67

4,67
528
5,09
6,23
5,09
5,81
4,85

6,86
4,09
5,69

SD

2n
2,24

2,36
2,07
2,10

1

2,19
1,86

2,60
2n
2,45
1,97
2,28
1,95
1.7

2,41
1,94
2,05

Tab. 21: Mittelwertvergleiche des Schmerzfolgen-Index differenziert nach Gruppen

0,448

0,049

0,625

0,105

0,000

Fiir die Analyse von Unterschieden wurden Mittelwertvergleiche des Schmerzfolgen-
Index zugrunde gelegt. Insgesamt zeigen sich hinsichtlich Geschlecht, kognitiver Fahig-

keiten und der Schmerzdauer keine signifikanten Unterschiede (Tab. 21).

Der Schmerzfolgen-Index der Frauen (M=5,39 + 2,11) liegt minimal unter dem der
Manner (M=5,65 + 2,24). Bei einem Punktwert von 18 bis 23 im MMST wird ein

etwas hoherer Mittelwert (M=5,67 + 1,86) erreicht als bei einem MMST von 24 bis 30
(M=5,44 + 2,19). Die Mittelwerte, differenziert nach Schmerzdauer in Jahren, variieren

zwischen 4,67 (SD + 2,60) (< 1Jahr) und 6,23 (SD * 1,97) (10-19 Jahre), folgen jedoch kei-

nem Trend.
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Die jlingste (65-74 Jahre) und alteste (> 95 Jahre) Altersgruppe weisen einen héheren
Schmerzfolgen-Index auf als die 75- bis 94-Jahrigen (p=0,049). Differenzierte Gruppen-
vergleiche geben jedoch keine Hinweise auf signifikante Unterschiede.

Pflegebediirftige mit unauffalliger Stimmung haben einen signifikant hoheren Schmerz-
folgen-Index (M=6,86 + 2,41) als Personen mit Depressionsverdacht (M=4,09 + 1,94)
oder mit einem Befund, bei dem eine Depression von Krankheitswert wahrschein-

lich ist (M=5,69 + 2,05) (Tab. 21). Es liegen Gruppenunterschiede vor, die sich wie folgt
darstellen: unauffillige Stimmung zu Depressionsverdacht (mittlere Differenz -2,78,
p=0,009); Depressionsverdacht zu Depression von Krankheitswert wahrscheinlich (mitt-
lere Differenz -1,60, p=0,000).

Zwischenfazit

Zur umfassenden Beschreibung des Schmerzgeschehens bei ambulant versorgten
alteren (M=81,6) Pflegebediirftigen wurden die Antworten von 225 auskunftsfahigen
Schmerzbetroffenen auf die Fragen des Brief Pain Inventory zugrunde gelegt. Es wer-
den ausschlieBlich chronische Schmerzen bis zu einer Schmerzdauer von iiber 70 Jah-
ren berichtet, die selten (19,6 %) durch schmerzfreie Intervalle gekennzeichnet sind. Das
beschriebene multifokale Schmerzgeschehen (durchschnittlich 16,3 Schmerzorte) betrifft
insbesondere die unteren Extremitaten (87,1 % der Befragten).

Der aus vier Parametern (starkster, geringster, durchschnittlicher, aktueller Schmerz)
gebildete Intensitats-Index erreicht im Mittel einen hohen Wert (M=4,81 + 1,88). Fast

die Halfte der Befragten geben bei der Frage nach den starksten Schmerzen Werte der
Intensitat von 8 bis 10 (Range 0,75-10,00) an. Mittelwertvergleiche zeigen hinsicht-

lich Geschlecht, Altersgruppen, kognitiver Fahigkeiten, Schmerzdauer und Depressions-
werten keine signifikanten Unterschiede. Der Schmerzfolgen-Index, gebildet aus Beein-
trachtigungen in sieben Parametern (Aktivitat, Stimmung, Gehvermaégen, Belastbarkeit,
Beziehungen zu anderen, Schlaf und Lebensfreude), zeigt im Mittel einen hohen Wert
(M=5,47 + 2,15). Starkste Beeintrachtigungen werden insbesondere im Hinblick auf das
Gehvermdgen und fiir den Bereich Aktivitdt kommuniziert. Hohere Auspragungen der
Beeintrachtigungen finden sich jedoch auch in den Bereichen Belastbarkeit, Lebens-
freude und Stimmung. Mittelwertvergleiche des Schmerzfolgen-Index zeigen hinsichtlich
Geschlecht, Altersgruppen, kognitiver Fahigkeiten und Schmerzdauer keine signifikanten
Unterschiede. Bei einem sehr hohen Anteil von Schmerzbetroffenen mit Angaben, die
eine Depression mit Krankheitswert vermuten lassen, zeigen sich signifikante Unter-
schiede zu Personen mit unauffalliger Stimmung bzw. Depressionsverdacht.

Zusammenfassend stellen sich altere Pflegebediirftige als eine sehr stark durch multi-
fokale Schmerzen hoher Intensitét belastete Gruppe dar, die unter ausgepragten



Schmerzfolgen in allen physischen und psychischen Bereichen leidet. Interventionen zur
Verbesserung der Situation sind dringend geboten!

4.2.2 Schmerzgeschehen bei nicht auskunftsfahigen Pflegebediirftigen

Eine weitere im Rahmen des ACHE-Projektes zu beantwortende Hauptfragestellung lau-
tet: Wie stellt sich das Schmerzgeschehen bei ambulant versorgten nicht auskunfts-
fahigen Pflegebediirftigen dar?

Wie in Kapitel 4.2.1 bereits erwdhnt, wurden 96 Pflegebediirftige als nicht auskunfts-
fahig eingestuft. Aus dieser Subgruppe konnten 81 Pflegebediirftige hinsichtlich ihres
Schmerzgeschehens beobachtet werden, da sie aufgrund kognitiver oder gesund-
heitlicher Beeintrachtigungen nicht in der Lage waren, Auskunft zu ihrem Schmerz-
geschehen zu geben. Fiir 15 Probandinnen und Probanden konnte aufgrund des Gesund-
heitszustandes (z. B. psychische Verfassung, widrige Umstande in der Hauslichkeit)
keine Schmerzbeobachtung durchgefiihrt werden, obgleich Daten zu Schmerzorten,
Schmerzdauer, medikamentoser Versorgung, Alltagsfahigkeiten etc. vorlagen.

Gesamt MMST <17 MMST > 18 p

Anzahl n=81 n=66 n=15
Alter

Alter in Jahren, M (SD) 84,2 (6,7) 84,7 (6,8) 82,2 (5,6) 200

Median 84,0 85,0 81,0

Range 72,0-98,0 72,0-98,0 75,0-93,0
Geschlecht n=81 n=66 n=15

weiblich 63 (77,8 %) 50 (75,8 %) 13 (86,7 %) .359

mannlich 18 (22,2 %) 16 (24,2 %) 2 (13,3 %)
Familienstand n=78 n=63 n=15

verheiratet (mit Ehepartner/-in

zusammenlebend) 8 (10,3 %) 8 (12,7 %) 0 (0,0 %)

verheiratet (mit Ehepartner/-in

getrennt lebend) 4 (5,1 %) 4(6,3 %) 0 (0,0 %) -398

ledig 13 (16,7 %) 1 (17,5 %) 2 (13,3 %)

geschieden 14 (17,9 %) 11 (17,5 %) 3(20,0 %)

verwitwet 39 (50,0 %) 29 (46,0 %) 10 (66,7 %)
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Gesamt MMST <17 MMST > 18 p

Pflegegrad n=81 n=66 n=15

Pflegegrad 1 1(1,2 %) 0 (0,0 %) 1(6,7 %)

Pflegegrad 2 8(9,9 %) 3 (4,5 %) 5 (33,3 %) o

Pflegegrad 3 16 (19,8 %) 12 (18,2 %) 4(26,7 %)

Pflegegrad 4 36 (44,4 %) 31 (47,0 %) 5 (33,3 %)

Pflegegrad 5 20 (24,7 %) 20 (30,3 %) 0 (0,0 %)
Leistungen nach SGB XI n=81 n=66 n=15

Entlastungsbetrag 1(1,2 %) 0 (0,0 %) 1(6,7 %)

Sachleistung 54 (66,7 %) 45 (68,2 %) 9 (60,0 %) 188

Kombinationsleistung 25 (30,9 %) 20 (30,3 %) 5 (33,3 %)

Pflegegeldempfanger/-innen 1(1,2 %) 1(1,5 %) 0 (0,0 %)

Tab. 22: Soziodemographische Charakteristika der BESD-Population (n=81)
Quelle: Budnick et al., 2019

Die Subpopulation der 81 nicht auskunftsfahigen Pflegebediirftigen, die mittels der Skala
zur Beurteilung von Schmerz bei Demenz (BESD) beobachtet wurden, ist im Durch-
schnitt 84,2 Jahre (SD + 6,7) alt und iiberwiegend weiblich (77,8 %). Die Altersrange liegt
zwischen 72 und 98 Jahren. Ebenso wie bei den Auskunftsfahigen ist knapp die Halfte
der Nichtauskunftsfahigen verwitwet (48,2 %). 19,8 % der Pflegebediirftigen dieser Sub-
gruppe haben schwere Beeintrachtigungen (Pflegegrad 3). Mehr als zwei Drittel der nicht
auskunftsfahigen Pflegebediirftigen (69,1 %) verfiigen tiber Pflegegrad 4 (44,4 %) oder
Pflegegrad 5 (24,7 %). Zudem beziehen 96,3 % dieser Studienpopulation Sach- oder
Kombinationsleistungen nach SGB Xl (Tab. 22).

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen dariiber hinaus, dass in den letzten vier Wochen
vor Durchfiihrung der ACHE-Studie bei 25,9 % (n=21) der Pflegebediirftigen - der nicht
auskunftsfahigen ambulant Versorgten - eine systematische Einschdtzung der Schmerz-
situation erfolgte (Budnick et al., 2019).
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Abb. 14: Verteilung der BESD-Scores (N=81)
Quelle: Budnick et al., 2019

Die Abb. 14 zeigt die Verteilung der Punktwerte (Score), welche die nicht auskunfts-
fahigen Pflegebediirftigen aufgrund der Beobachtung mittels BESD erzielt haben. Im
Ergebnis zeigt sich, dass bei 61,7 % der Zielgruppe schmerzbezogene Verhaltensweisen
vorliegen. Das arithmetische Mittel weist einen BESD-Score von 2,8 (SD # 2,5) auf.

Ein weiterer Analyseschritt beriicksichtigte den Einsatz der BESD in Ruhe oder wahrend
routinemaRiger pflegerischer Handlungen. Im Mittel zeigte sich, dass der Einsatz der
BESD in Ruhe (M=1,7 + 2,5) einen signifikant geringeren Score aufzeigt im Vergleich zum
Einsatz unter Mobilisation (M=3,4 £ 2,3; p=0,001). Wahrend routinemaRiger Mobilisa-
tion (M=4,4 + 2,4), um pflegerische Handlungen auszuiiben, wurden die héchsten Aus-
pragungen schmerzbezogener Verhaltensweisen beobachtet, wahrend bei Mobilisation
durch ergotherapeutische Anleitung ein mittlerer Score von 2,9 (SD # 2,1) ermittelt wurde
(p=0,033) (Budnick et al., 2019).

Zwischenfazit

Die Ergebnisse zeigen eindeutig ein Defizit in der regelmaRigen Durchfiihrung der
Schmerzerfassung bei nicht auskunftsfahigen Pflegebediirftigen in der ambulanten
Pflege. Der Einsatz einer Beobachtungsskala ist in diesem Setting dringend angeraten

und ein erster Schritt zur Optimierung des Schmerzmanagements. Dabei sollte stets ver-
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sucht werden, bei routinemaRiger pflegerischer Mobilisation zu beobachten, da einer-
seits die Entwickler des Instrumentes diese Empfehlung geben (Basler et al., 2006)
und andererseits die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die Beobachtung in Ruhe
signifikant weniger schmerzbezogene Verhaltensweisen aufzeigt im Vergleich zur
Beobachtung wahrend routinemaRiger pflegerischer Handlung (Budnick et al., 2019).

4.3 Faktoren der arztlichen Gesundheitsversorgung bei
ambulant versorgten alteren Pflegebedurftigen mit
chronischen Schmerzen

Die zweite im Projekt ACHE zu beantwortende Hauptfragestellung soll klaren, welche
Faktoren der arztlichen Gesundheitsversorgung bei in der Hauslichkeit versorgten alte-
ren Pflegebediirftigen mit Schmerzerleben assoziiert sind? In diesem Zusammenhang
wird zundchst die Frage beantwortet, ob die Schmerzmedikation bei in der Hauslichkeit
versorgten Pflegebediirftigen (mit und ohne kognitive Einschrankungen) angemessen
ist, und geklart, welche Wirkstoffe die Schmerzbetroffenen zur Schmerzlinderung
erhalten (Kapitel 4.3.1). Dariiber hinaus werden die Zusammenhange zwischen der Ange-
messenheit der Schmerzmedikation und der Wahrnehmung von Schmerzintensitat und
Schmerzfolgen durch die Pflegebediirftigen betrachtet (Kapitel 4.3.2). Als moglicher Ein-
flussfaktor auf die Angemessenheit der Schmerzmedikation wird die Haufigkeit der
direkten personlichen Kontakte mit der Hausarztin bzw. dem Hausarzt analysiert (Kapi-
tel 4.3.3).

4.3.1 Verordnete Schmerzmedikation und deren Angemessenheit
Insgesamt wurden 322 pflegebediirftige hochaltrige Schmerzpatienten mit und ohne

kognitive Einschrankungen in die Analyse zur Angemessenheit der Schmerzmedikation
eingeschlossen.



Anzahl der Patienten Ergebnisse
200

180
160
140
120
100

80

60

Abb. 15: Die 10 am haufigsten eingenommenen Analgetika
Quelle: Schneider et al., 2020

Das mit Abstand am haufigsten verschriebene Analgetikum ist Metamizol (187 Pro-
bandl[inn]en), gefolgt von Ibuprofen (38 Probandl[inn]en) sowie Oxycodon und Tilidin,
welche 26 Pflegebediirftige (s. Abb. 15) erhalten (Schneider et al., 2020). Weniger als
ein Fiinftel der dlteren Pflegebediirftigen erhalten vom Arzt eine angemessene Schmerz-
medikation (Spwas = 67 %). Es wird ein durchschnittlicher Wert von Spyas 44,3 = 24,4
erreicht (Schneider et al., 2020).

PMAS,
n M SD p
Geschlecht 322
weiblich 230 46,75 23,30
. 0,006
mannlich 92 38,12 25,93
Altersgruppen 322
65-74 Jahre 53 41,95 24,34
75-84 Jahre 149 46,04 24,16
0,602
85-94 Jahre 107 43,58 24,09
> 95 Jahre 13 39,42 29,63
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PMAS,
n M SD p

Pflegegrad 322

Pflegegrad 1 40 38,30 21,74

Pflegegrad 2 150 45,89 23,60

Pflegegrad 3 67 44,31 24,65 0,301

Pflegegrad 4 35 48,79 26,50

Pflegegrad 5 22 40,18 27,97

in Beantragung resp. Revision 8 34,94 26,66
Familienstand 320

verheiratet (mit Ehepartner/-in zusammenlebend) 60 44,15 25,53

verheiratet (mit Ehepartner/-in getrennt lebend) 13 1,37 30,57

ledig 32 46,01 19,99 0,934

geschieden 58 42,32 23,32

verwitwet 157 44,91 24,57

Tab. 23: Mittelwertvergleiche der PMAS,, differenziert nach Geschlecht, Alter, Pflegegrad und
Familienstand

Ménner weisen signifikant (p=0,006) niedrigere Mittelwerte (M=38,12 + 25,93) in der
PMAS,, auf als Frauen (M=46,75 + 23,30). Hinsichtlich weiterer soziodemographischer
Charakteristika zeigen sich im Mittelwertvergleich keine signifikanten Unterschiede
(Altersgruppen p=0,602, Pflegegrad p=0,301 und Familienstand p=0,934). Die Mittel-
werte der PMAS,, variieren in den verschiedenen Altersgruppen zwischen 39,42 + 29,63
(> 95 Jahre) und 46,04 + 24,16 (75-84 Jahre) und in den unterschiedlichen Pflegegraden
zwischen beispielsweise 38,30 + 21,74 (Pflegegrad 1) und 48,79 + 26,50 (Pflegegrad 4).
Bei der Differenzierung nach Familienstand weisen Ledige mit 46,01 + 19,99 den hdchs-
ten Mittelwert in der PMASy, auf und Verheiratete vom Ehepartner getrennt lebend den
niedrigsten Mittelwert (41,37 + 30,57) (Tab. 24). Insgesamt erreicht jedoch keiner der
dargestellten Untergruppen einen Mittelwert, der einer adaquaten Schmerztherapie
(*Grenzwert > 67 %) entspricht (Tab. 23).

18,7 % von 321 untersuchten alteren Pflegebediirftigen mit chronischen Schmerzen
erhalten keine Schmerzmedikation. Zudem wird eine fehlende Bedarfsmedikation bei
vorhandener Dauermedikation in 25,2 % der Falle beobachtet. Leitliniengerecht ware
die Kombination von Dauer- und Bedarfsmedikation, die nur 26,2 % der schmerz-
betroffenen Pflegebediirftigen erhalten (Abb. 16).
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m Nur Dauermedikation m Beides

Abb. 16: Verschriebene Schmerzmedikation

Pflegebediirftige, die Schmerzmittel bei Bedarf verordnet bekommen, erzielen signifikant
(< .001) niedrigere Werte in der PMASy, (Spumas 37,3) als Patientinnen und Patienten mit
Dauermedikation (Spyas 50,7) (s. Abb. 17).

Keine Nur Bedarf Nur Dauermedikation Beides

Abb. 17: Verschriebene Schmerzmedikation in Relation zum Spyas

Patientinnen und Patienten mit Dauer- und Bedarfsmedikation erreichen die hochsten
Werte (Spumas 68,9) und sind damit angemessen versorgt (s. Abb. 17).
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Zwischenfazit

Die Ergebnisse aus der ambulanten Versorgung weisen auf erhebliche Defizite in der
Schmerzmedikation hinsichtlich der verschriebenen Wirkstoffe und des Einnahme-
modus hin. Ein nur geringer Anteil der dlteren Pflegebediirftigen mit und ohne kognitive
Einschrankungen erhalt eine angemessene Schmerzmedikation mit einem PMASy-Wert
> 67 % bei Verordnung einer Dauermedikation kombiniert mit einer Bedarfsmedikation
(Schneider et al., 2020). Hinsichtlich soziodemographischer Charakteristika zeigen sich
im Mittelwertvergleich der PMASy keine signifikanten Unterschiede mit Ausnahme des
Geschlechts. Manner haben im Durchschnitt noch niedrigere PMASp-Werte als Frauen.
Insgesamt entsprechen die Werte in allen soziodemographischen Subgruppen nicht
einer addquaten Schmerztherapie gemaR PMAS,.

Interventionen sollten zunachst darauf gerichtet sein, die Angemessenheit der Schmerz-
medikation zu verbessern, um anschlieRend moglicherweise Unterschiede zwischen
besser und schlechter Versorgten identifizieren zu konnen. Es besteht ein dringender
Handlungsbedarf, das pharmakologische Schmerzmanagement in diesem Setting zu ver-
bessern (Schneider et al., 2020).

43.2 Schmerzfolgen bei (nicht) angemessener Schmerzmedikation

Lediglich 32 der insgesamt 201 Pflegebediirftigen, zu denen Angaben zur Schmerzintensi-
tat und zu Schmerzfolgen bzw. zur Angemessenheit der Schmerzmedikation vorliegen,
erhalten eine adaquate medikamentdse Schmerztherapie gemaR der deutschen Version
(PMASp) der amerikanischen Pain Medication Appropriateness Scale (PMAS) (Hutt et al.,
2006) von Kdlzsch et al. (2013).

Die Ergebnisse zeigen, dass Pflegebediirftige mit einer addquaten medikamentdsen
Schmerztherapie im Mittel einen BPIl-Intensitats-Index von M=4,83 + 1,81 und Pflege-
bediirftige mit inaddquater medikamentoser Schmerztherapie von M=4,81 + 1,88 haben.
Der Vergleich zwischen addquater und inadaquater Therapie zeigt keinen signifikanten
(p=0,968) Unterschied. Die Mittelwerte des BPI-Schmerzfolgen-Index weisen zwar zwi-
schen inadaquater (M=5,35 £ 2,21) und adédquater medikamentoser Schmerztherapie
(M=6,05 +1,82) Differenzen auf, welche jedoch ebenfalls nicht signifikant (p=0,092) sind
(Tab. 24).

Der BPI-Schmerzintensitats-Index und die Angemessenheit der Schmerzmedikation,

gemessen iber die PMAS, (*Grenzwert 67 %), korrelieren in dieser Population nicht
(rs=0,049; p=0,493). Gleichermalen sind auch der BPI-Schmerzfolgen-Index und die
Angemessenheit der Schmerzmedikation (PMASp) (*Grenzwert 67 %) nicht assoziiert
(rs=0,102; p=0,169).



Inadaquate Adédquate
Schmerztherapie Schmerztherapie
< 67 %* > 67 %*
BPI-Intensitéts-Score n=169 n=32
M 4,81 4,83 0,968
SD 1,88 1,81
BPI-Folgen-Score n=150 n=32
M 535 6,05 0,092
SD 2,21 1,82

Tab. 24: Schmerzintensitat und Schmerzfolgen differenziert nach (in-)Jadaquater Schmerz-
medikation

Zwischenfazit

Der Schmerzfolgen-Index erreicht in der Untersuchungsgruppe einen hohen Wert von
M=5,47 (SD  2,15) basierend auf ausgepragten Beeintrachtigungen in den Bereichen
Aktivitat, Stimmung, Gehvermogen, Belastbarkeit, Beziehungen zu anderen, Schlaf und
Lebensfreude (s. Kapitel 4.2.1). Zugleich findet sich nur bei einem sehr geringen Teil der
Pflegebediirftigen eine adaquate Schmerztherapie, wéhrend die iberwiegende Mehr-
heit Schmerzbetroffener keine adaquate medikamentdse Therapie erhélt. Obgleich diese
unabhéngigen Befunde inhaltlich in sich konsistent erscheinen, kénnen keine signi-
fikanten Unterschiede im Schmerzfolgen-Index zwischen inadaquater medikamentdser
Schmerztherapie und addquater medikament6ser Schmerztherapie gezeigt werden. Ent-
sprechend der Korrelationsanalyse sind Schmerzfolgen-Index und Angemessenheit der
Schmerzmedikation (PMASp) nicht assoziiert.

4.3.3  Einfluss der Haufigkeit drztlicher Kontakte auf die Angemessenheit der
Schmerzmedikation

Fiir die Beantwortung der Frage, welchen Einfluss die Haufigkeit der direkten person-
lichen Kontakte mit der Hausarztin bzw. dem Hausarzt auf die Angemessenheit der
Schmerzmedikation hat, werden Kontakte, in den letzten vier Wochen sowie im letzten
Jahr im Zusammenhang mit der Angemessenheit der Schmerzmedikation untersucht.

Fiir die Arztkontakte in den letzten vier Wochen liegen Daten fiir 342 von 355 Patien-
tinnen und Patienten (96,3 %) mit einem Durchschnittsalter von 82,3 + 7,6 Jahren vor
(Tab. 25). Die Mehrheit der untersuchten Personen war weiblich (71,6 %). Die Halfte der
Studienpatienten (50,3 %) hatte in den letzten vier Wochen keinen Kontakt zur Haus-
arztin bzw. zum Hausarzt. Dies trifft fiir 47,8 % der Frauen und fiir 56,7 % der Manner
zu. Immerhin 36,5 % hatten in den letzten vier Wochen einen Arztkontakt, wobei der
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Anteil der Frauen (40,4 %) iiber dem der Manner (26,8 %) liegt. Nur 2,0 % der gesamten
Studienpopulation hatten mindestens dreimal im Monat Kontakt zur Hausarztin bzw.
zum Hausarzt. Die hochste Anzahl an Kontakten (16 Arztbesuche) in den letzten vier

Wochen gab ein méannlicher Patient an (Tab. 25).

Anzahl der Arztkontakte in den

letzten vier Wochen

Frauen

Manner

0 50,3 %
1 36,5 %
2 8,8 %
3 2,0 %
4 2,0 %
16 0,3 %

Tab. 25: Anzahl der Arztkontakte in den letzten vier Wochen

n=245 (71,6 %)

47,8 %
40,4 %
82 %
0,8 %
29 %
0,0 %

n=97 (28,4 %)

56,7 %
26,8 %
10,3 %
52 %
0,0 %
1,0 %

Fiir die Anzahl der Kontakte mit der Hausarztin bzw. dem Hausarzt in den letzten zwolf
Monaten liegen Daten fiir 327 von 355 Patientinnen und Patienten (92,1 %) mit einem
Durchschnittsalter von 82,3 + 7,6 Jahren vor. Unter den 327 untersuchten Personen sind
232 Frauen (70,9 %) und 95 Ménner (29,1 %). Knapp ein Viertel der Pflegebediirftigen
(22,6 %) hatten keinen Kontakt zur Hausérztin bzw. zum Hausarzt innerhalb des letz-
ten Jahres. Hier liegt der prozentuale Anteil der Méanner (27,4 %) leicht iiber dem der
Frauen (20,7 %). Bei den Frauen hatten 37,5 % mindestens einen Arztkontakt in den letz-
ten zwolf Monaten und bei den Mannern waren es 38,9 %. Insgesamt 4,0 % der Pflege-
bediirftigen hatten mehr als 20-mal im Jahr Kontakt zur Hauséarztin bzw. zum Haus-

arzt (Tab. 26). Die maximal ermittelte Anzahl an Hausarztkontakten in den letzten zwélf

Monaten liegt bei 45.

Anzahl der Arztkontakte in den

letzten zwolf Monaten

0 22,6 %
1-5 379 %
6-10 17,4 %
1n-15 15,9 %
16-20 21%
> 20 4,0 %

Tab. 26: Anzahl der Arztkontakte in den letzten zwolf Monaten

Frauen

n=232 (70,9 %)

20,7 %
37,5 %
17,7 %
18,1 %
2.2%
39 %

Manner

n=95 (29,1 %)

27,4 %
38,9 %
16,8 %
10,5 %
21%
42 %



Bei der Analyse des Einflusses von soziodemographischen Parametern auf die Haufigkeit
der Arztkontakte zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht
und der Haufigkeit der Arztkontakte in den letzten vier Wochen (p=005), jedoch nicht in
den letzten 12 Monaten. In der untersuchten Stichprobe zeigen Alter und Pflegegrad kei-
nen Zusammenhang zur Haufigkeit der Arztkontakte in den letzten vier Wochen bzw.
den letzten zwolf Monaten.

Zur Klarung eines moglichen Zusammenhangs zwischen der Anzahl der Arztkontakte
und der Angemessenheit der Schmerzmedikation wurde eine Korrelationsanalyse durch-
gefiihrt. Die Qualitat und Angemessenheit der Schmerzmedikation wurden iiber den
PMAS,-Score ermittelt (Kapitel 4.3.3). Dieser Analyse lag die Hypothese zugrunde, dass
mit steigender Anzahl der Arztkontakte die Angemessenheit der Schmerzmedikation
zunimmt. Ausgangspunkt fiir diese Annahme war, dass bei direktem Kontakt zur Arz-
tin bzw. zum Arzt eine Uberpriifung des Medikationsplans stattfinden kénnte. Im Rah-
men dessen kénnen z. B. Arzneimittel zur Schmerzreduktion angesetzt oder inadaquate
Medikamente abgesetzt werden, um die individuelle Schmerzsituation der Patien-

tin oder des Patienten zu verbessern und sich zugleich positiv auf die Angemessenheit
der Schmerzmedikation auszuwirken. Die Hypothese wird durch die Ergebnisse der
Korrelationsanalyse bestatigt. Sowohl fiir die Arztkontakte in den letzten vier Wochen
als auch fiir die in den letzten zwolf Monaten zeigt sich ein positiver (schwacher)
Zusammenhang (r4Wochen= 0,127, Pawochen™ 0,024; riamonate= 0,157, P12Monate™ 01006) mit dem
PMASp-Score.

Zwischenfazit

Die Halfte der Pflegebediirftigen hatte in den letzten vier Wochen vor dem Interview
kaum oder gar keinen Kontakt zur Hausarztin bzw. zum Hausarzt. Es zeigt sich, dass vor
allem Manner weniger Hausarztkontakte angeben. Fast ein Viertel der Pflegebediirftigen
hat iiber einen Zeitraum von einem Jahr gar keinen Arztkontakt. Das Alter und auch

der Pflegegrad beeinflussen in der vorliegenden Untersuchung die Kontakte zur Haus-
arztin bzw. zum Hausarzt nicht. Zwischen der Haufigkeit der Arztkontakte und der Ange-
messenheit der Schmerzmedikation besteht ein positiver (schwacher) Zusammenhang.

Die Ergebnisse zeigen eine arztliche Unterversorgung der in der Hauslichkeit lebenden
Pflegebediirftigen. MaRnahmen sollten einerseits auf die Quantitat der Patienten-Arzt-

Kontakte und andererseits auf die Qualitat der Schmerzversorgung fokussieren, damit

eine adaquate Schmerztherapie eingeleitet und eine angemessene Schmerzmedikation
gewdbhrleistet werden kann.
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4.4  Faktoren der pflegerischen Gesundheitsversorgung
bei ambulant versorgten alteren Pflegebeduirftigen
mit chronischen Schmerzen

Die dritte Hauptfragestellung des Projektes ACHE fokussiert auf die Faktoren der pflege-
rischen Gesundheitsversorgung und deren Assoziation mit dem Schmerzerleben élterer
in der Hauslichkeit versorgter Pflegebediirftiger. Im Mittelpunkt steht dabei die Frage, ob
das pflegerische Schmerzmanagement gemal Expertenstandard ,,Schmerzmanagement
in der Pflege bei chronischen Schmerzen" bei in der Hauslichkeit versorgten Pflege-
bediirftigen (mit und ohne kognitive Einschrankungen) angemessen ist. Dies wird
sowohl fiir (nicht) auskunftsfahige Pflegebediirftige, die Sach- oder Kombinations-
leistungen nach SGB Xl erhalten (Kapitel 4.4.2), als auch fiir Pflegegeldempfangerinnen
und -empfénger (Kapitel 4.4.3) beantwortet. Einleitend werden zunéchst der Ent-
wicklungsprozess und die Qualitat des in diesem Zusammenhang neu zu ent-
wickelnden Instrumentes zur Erfassung der Angemessenheit des pflegerischen Schmerz-
managements (Kapitel 4.4.1) und die praktische Umsetzung der Qualitdtsstandards
gemal Expertenstandard (Kapitel 4.4.4) beschrieben. Eine weitere Frage beschaftigt sich
mit dem Einfluss der Kooperation zwischen professionell Pflegenden und Angehorigen
sowie mit Hausarztinnen und Hausarzten auf ein angemessenes pflegerisches Schmerz-
management (Kapitel 4.4.5). AbschlieRend wird auf die Frage eingegangen, ob innerhalb
der Gruppe der auskunftsfahigen Pflegebediirftigen die Schmerzfolgen bei denjenigen
mit angemessenerer Schmerzmedikation weniger schwer sind als bei denjenigen mit
weniger angemessener Schmerzmedikation (Kapitel 4.4.6).

4.41  Entwicklung und Qualitdt des neu entwickelten Instrumentes zur Erfassung
der Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements

Zur Bewertung der Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements liegt bis-
her kein validiertes Instrument vor. Rollen, Aufgaben und Funktionen, die Pflegekrafte
im Umgang mit Patientinnen und Patienten mit chronischen Schmerzen iibernehmen,
lassen sich bisher nicht eindeutig identifizieren, sondern nur indirekt erschlieRen
(DNQP, 2015). Mit dem nationalen Expertenstandard ,,Schmerzmanagement in der
Pflege bei chronischen Schmerzen hat das Deutsche Netzwerk fiir Qualitét in der Pflege
jedoch einen Rahmen geschaffen, in dem pflegerische Aufgabenbereiche schmerz-
therapeutischen Handelns definiert und festgelegt sind (Nestler, 2016). Mit dem § 113a
ist der Expertenstandard als fachlicher Leistungsstandard fest im SGB XI verankert (Hen-
sen, 2018). Er legt somit das anzustrebende Qualitatsniveau eines angemessenen pfle-
gerischen Schmerzmanagements fest und wurde aus diesem Grund zur Beurteilung der
Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements sowie des neu entwickelten
Instrumentes als BezugsgroRe zugrunde gelegt.



Das Instrument zur Beurteilung der Angemessenheit des pflegerischen Schmerz- Ergebnisse
managements setzt sich aus zwei Teilen zusammen, einer Befragung der Pflege-

bediirftigen bzw. deren Angehériger sowie einer Analyse der Pflegedokumentation.

Diese Zweiteilung des Instrumentes soll umfassende Ergebnisse zum Schmerz-

management ermoglichen. Sowohl die Befragung als auch die Analyse der Pflege-

dokumentation beziehen sich auf den Zeitraum der letzten vier Wochen, da dieser als

Zeitraum zur regelmaRigen Kontrolle der Schmerzsituation empfohlen wird (DNQP, 2015;

Dréager et al., 2014).

Die Befragung der Pflegebediirftigen umfasst insgesamt elf Items und beinhaltet die fol-

genden Bereiche:

1) Subjektive Wahrnehmung der Schmerzsituation (bestehend aus einem Item)

2) Wahrnehmung des Schmerzmanagements (bestehend aus acht Items)

3) Subjektive Beurteilung der Schmerzlinderung durch nicht-medikamentdse und medi-
kamentdse MaBnahmen (bestehend aus zwei ltems)

Die Entwicklung der Items zur subjektiven Wahrnehmung der Schmerzsituation, der
Wahrnehmung des Schmerzmanagements sowie der subjektiven Beurteilung der
Schmerzlinderung durch nicht-medikamentdse MaBnahmen orientierte sich an den
Standardebenen sowie am bestehenden Auditinstrument des Expertenstandards (DNQP,
2015). Das Item zur Beurteilung der Schmerzlinderung durch medikamentose MaR-
nahmen orientierte sich an der deutschen Version (PMASp) der amerikanischen Pain
Medication Appropriateness Scale (PMAS) (Hutt et al., 2006) von Kélzsch et al. (2013).
Der Beantwortungsmodus fiir die Items zur subjektiven Wahrnehmung der Schmerz-
situation und des Schmerzmanagements ist dichotom (ja/nein). Fiir die ltems zur
Beurteilung der Schmerzlinderung durch nicht-medikamentdse und medikamentése
MaRnahmen kam eine vierstufige verbale Ratingskala zum Einsatz.

Die Analyse der Pflegedokumentation umfasst insgesamt 14 Items (Beantwortungsmodus
dichotom: ja/nein) und beinhaltet die folgenden Bereiche:

1) Assessment Schmerzsituation, bestehend aus fiinf Items: systematische Einschatzung
der Schmerzsituation, Parameter differenziertes Assessment, Instrument wurde ein-
gesetzt, Einschatzen der Schmerzsituation, Schmerzexperte bzw. Arzt bei instabiler
Schmerzsituation hinzugezogen.

2) Planung und Koordination pflegerisches Schmerzmanagement, bestehend aus dem
Item: Differenzierter Behandlungsplan liegt vor.

3) Medikamentdse und nicht-medikamentose MaRnahmen, bestehend aus acht Items:
nicht-medikamentdse MaBnahmen zur Schmerzbehandlung angeboten, Dauer-
medikation liberpriift, Beginn/Umstellung medikamentose Schmerztherapie und Kon-
trolle Basiswerte, Wirkung medikamentoéser und nicht-medikamentéser MaBnahmen
bei Bedarf liberpriift, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, MaBnahmen zur o
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Behandlung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, unerwiinschte Nebenwirkungen
nicht-medikamentoéser MaBnahmen, MaRBnahmen zur Behandlung unerwiinschter
Nebenwirkungen nicht-medikamentéser MaBnahmen.

Behavior Coding - Methode

Zur Beurteilung der Qualitat des neu zu entwickelnden Instrumentes zur Messung der
Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements wurde das Instrument mit
dem Verfahren des Behavior Codings gepriift.

Das Behavior Coding ist eine Methode, um Schwierigkeiten im Umgang mit Items eines
Fragebogens seitens der Befragten sowie der Interviewerinnen und Interviewer aufzu-
decken (Mossbrugger & Kelava, 2012). Das grundlegende Prinzip dieses Verfahrens ist
die Klassifizierung von Interviewer/-innen- und Befragten-Verhalten (Mohler & Porst,
1996). Zur Durchfiihrung des Behavior Codings wird empfohlen, 20 bis 50 Interviews
durchzufiihren (Priifer & Rexroth, 1996). Da es kein standardisiertes Verfahren des Beha-
vior Codings gibt, wurde ein Codiersystem in Anlehnung an Campanelli (2008), Oksen-
berg (1991), Priifer & Rexroth (1996) und Faulbaum et al. (2003) entwickelt.

Mithilfe des entwickelten Codiersystems wurden wahrend der Interviews die Verhaltens-
weisen der Interviewerinnen bzw. Interviewer und Befragten erfasst, um potenzielle
Schwierigkeiten mit dem Instrument zu ermitteln. Die Interviews wurden von einer
Beobachterin bewertet. Klassifiziert wurde das gesamte Verhalten der Befragten (Priifer
& Rexroth, 1996). Im ersten Halbjahr der Erhebungsphase des Projektes ACHE (Novem-
ber 2017 bis April 2018) konnten 20 Interviews mit dem zugrunde gelegten Behavior-Co-
ding-System klassifiziert werden. Zur Klassifizierung wurden vier Interviewerinnen sowie
17 weibliche und drei mannliche Probanden eingeschlossen. Zur Auswertung der auf-
gezeichneten Verhaltensweisen der Befragten und Interviewerinnen wurden Haufigkeits-
analysen durchgefiihrt. Bestandteil der Klassifizierung war dariiber hinaus die qualita-
tive Beschreibung des Verhaltens der am Interview Beteiligten (Mohler & Porst, 1996;
Priifer & Rexroth, 2000). Diese Beschreibungen sollten zusatzliche Informationen fiir
mogliche Probleme geben.

Behavior Coding - Ergebnisse

Entsprechend der konzipierten Strategie zur ersten Validitatspriifung der Items des

neu entwickelten Instrumentes zur Beurteilung der Angemessenheit des pflegerischen
Schmerzmanagements erfolgte die Analyse des Interviewerinnen- und Befragten-Ver-
haltens. Fiir die Bewertung des Verhaltens jeder einzelnen Interviewerin wurde bei
jedem der Items eine standardisierte Verhaltensbeschreibung vorgenommen. Im Idealfall
wurde die Frage exakt vorgelesen oder lediglich eine leichte Verdnderung vorgenommen.



Haufiges starkes Verandern von Fragen, bei dem aber die Bedeutung bestehen blieb,
weist darauf hin, dass eine sprachliche Uberarbeitung des ltems als sinnvoll erscheint.
Unter Umstanden fiihrten sprachliche Veranderungen durch die Interviewerinnen zu
einer Bedeutungsdanderung der Frage. Das unvollstandige Vorlesen einer Frage entsprach
ebenfalls nicht dem standardisierten Vorgehen. Hier ist zu kldren, ob das Item zu lang
oder schwierig war oder ob es der Kommunikationssituation geschuldet war, wenn z. B.
Befragte vorzeitig antworteten. Alle Ergebnisse der Verhaltenskategorisierung der Inter-
viewerinnen sind in Tab. 28 dargestellt.

In die Bewertung des Befragten-Verhaltens wurden insgesamt 20 Pflegebediirftige ein-
bezogen. Die soziodemographischen Charakteristika dieser Pflegebediirftigen zeigt
Tab. 27. In der Stichprobe befanden sich 17 weibliche und drei mannliche Probanden.
13 Befragte waren zum Zeitpunkt des Interviews bereits verwitwet, drei der Befragten
waren verheiratet und zusammenlebend, drei geschieden und eine Person ledig. Der
Pflegegrad 2 war am haufigsten vertreten. Die Pflegegrade 4 und 5 kamen in dieser
Stichprobe nicht vor. Der durchschnittliche MMST-Score lag bei 25,65 (SD # 4,00).

Geschlecht mannlich (n=3) weiblich (n=17)
Alter in Jahren (M, SD) 82,1+ 78 Jahre
Familienstand
verheiratet (mit Ehepartner/-in zusammenlebend) 3
ledig 1
geschieden 3
verwitwet 13
Pflegegrade
1 2
2 16
3 1
4 und 5 0
in Beantragung 2
MMST-Score (M, SD) 25,65 + 4,00

Tab. 27: Soziodemographische Charakteristika der Subpopulation fiir das Behavior Coding
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Ergebnisse Item Code-Ziffern

1 2 3 45

1. War lhre Schmerzsituation in den letzten vier Wochen fiir Sie
akzeptabel?* (DNQP, 2015, S. 186) 10 8 2

Wenn nein:
2. ,lstin diesem Zeitraum eine Arztin bzw. ein Arzt hinzugezogen wor-
den bzw. haben Sie sich an eine Arztin oder Arzt gewandt?" (DNQP,
2015) 8 2 1

Wenn nein:
3. ,lIstin diesem Zeitraum eine Schmerzexpertin bzw. ein Schmerz-
experte hinzugezogen worden bzw. haben Sie sich an lhren Pflege-
dienst gewandt?" (DNQP, 2015) 4 4

4. ,Sind Sie in den letzten vier Wochen von lhrer Pflegekraft gefragt
worden, ob Sie Schmerzen haben?" (DNQP, 2015) 12 7

Wenn ja:
5. ,Sind Sie von Ihrer Pflegekraft gefragt worden, wie stark lhre
Schmerzen sind?" (DNQP, 2015) 5 3

Wenn ja:
6. ,Sind Sie von Ihrer Pflegekraft gefragt worden, seit wann Sie diese
Schmerzen haben?" (DNQP, 2015) 4 2 1

7. ,Sind Sie von lhrer Pflegekraft in die Planung der MaRnahmen
zum Umgang mit lhrem Schmerz einbezogen worden?" (DNQP,
2015, S. 186) 8 6 1

8. ,Sind Ihnen/lhren Angehdrigen von lhrer Pflegekraft Informatio-
nen, Schulungen oder Beratung zum Umgang mit lhren Schmer-

zen angeboten worden?" (DNQP, 2015, S. 186) 5 8 1 1
Wenn ja:
9. ,Konnen Sie durch die Beratung/Schulung jetzt besser mit Ihrer

Schmerzsituation umgehen?" (DNQP, 2015) 3 1 1

10. ,,Haben lhrer Einschatzung nach die nicht-medikamentosen MaR-
nahmen zur Linderung lhrer Schmerzen beigetragen?" (DNQP, 2015,

S. 186) 7 1 9 2 1
1. ,Inwieweit haben die verabreichten Arzneimittel zu lhrer
Schmerzlinderung beigetragen?" (Kolzsch et al., 2012) 7 3 6 1

Codes zur Verhaltensheschreibung:

1 = Interviewer/-in liest Frage exakt.

2 = Interviewer/-in nimmt leichte Veranderung vor.

3 = Interviewer/-in nimmt starke Verdnderungen der Frage vor, aber die Bedeutung bleibt
bestehen.

4 = Interviewer/-in verdndert die Frage so, dass die Bedeutung der Frage verandert wird.

5 = Interviewer/-in liest die Frage nicht vollstandig vor.

Tab. 28: Verhaltenskategorisierung Interviewerinnen-Verhalten

74

20

19



Das Bewertungssystem fiir die Einschatzung des Befragten Verhaltens gestaltet sich
komplexer, gibt aber umfangreiche Hinweise zur Verstehbarkeit einzelner Items. Idealer-
weise zeigten die Befragten ein addquates Antwortverhalten. Nicht ungewdhnlich war

in dieser Untersuchungspopulation, wenn die Antwort nicht genau einer Antwortvor-
gabe entsprach, aber von den Interviewerinnen ohne Nachfragen zugeordnet werden
konnte. Allerdings war es manchmal auch notwendig, dass Interviewerinnen nachfragen
mussten, um die Antwort eines Pflegebediirftigen einer der Antwortvorgaben zuordnen
zu konnen. Gelegentlich hatten Probandinnen und Probanden Schwierigkeiten, sich
einer der Antwortmdglichkeiten zuzuordnen, was in der Regel nicht auf die Formulie-
rung der Frage zuriickzufiihren war. Eine unangemessene Antwort, die nicht der Antwort
entsprach, auf die die Frage abzielte, oder eine Ablehnung der Antwort waren proble-
matisch. Insbesondere wenn dies gehauft auftritt, ist nach Ursachen zu suchen. Glei-
ches gilt natiirlich, wenn Befragte vermehrt um Klarung einer Frage baten. Unterbrachen
Befragte vereinzelt das Vorlesen der Interviewerin und beantworteten vorzeitig die Frage,
erscheint eine Veranderung des ltems als nicht notwendig. Tab. 29 sind die Ergebnisse
der Verhaltenskategorisierung des Befragten-Verhaltens zu entnehmen.

Zusétzlich zu diesem standardisierten Verfahren des Behavior Codings liefern qualita-
tive Aufzeichnungen und Analysen wichtige Hinweise zur Qualitdt eines Instrumentes.
Hieraus lasst sich das Verhalten der Befragten besser im Gesamtkontext der Befragungs-
situation einordnen und erklaren, da nicht jede Schwierigkeit bei der Beantwortung
einer Frage auf das jeweilige Item zuriickzufiihren ist. Die qualitativen Aufzeichnungen
zum Verhalten der Pflegebediirftigen zeigen fiir das Item 1 (Schmerzsituation akzepta-
bel), dass die Befragten Probleme haben, ihre Schmerzsituation zu beurteilen. Die Pro-
bandinnen und Probanden beschreiben und erklaren, wann und ob sie ihre Schmerz-
situation als akzeptabel empfinden. Es wird deutlich, dass sie ihre Schmerzsituation
sehr differenziert wahrnehmen und eine dichotome Beantwortung der Frage schwie-
rig ist. Zudem kommt in einigen Aussagen ein gewisses Mall an Resignation zum Aus-
druck: ,Schmerzen werden immer vorhanden sein" oder ,,Bleibt einem ja nichts ande-
res (ibrig". Auch bei Item 2 (Arzt hinzugezogen) und Item 3 (Schmerzexperte) erklarten
die Probandinnen und Probanden ihre Antwort, um diese zu begriinden. Zudem wurde
fiir Iltem 3 aufgezeichnet, dass die Frage durch eine Probandin nicht richtig verstanden
wurde, so dass die Antwort hier einer unangemessenen Antwort entsprach. Bei ltem 4
(Schmerzen vorhanden) wurde die Beantwortung der Frage durch einige Probandinnen
und Probanden mit einer Beschreibung der Versorgungssituation verkniipft. Auch fiir
die Items 5 bis 7 wurde die gewahlte Antwort kommentiert. Fiir ltem 7 (MaRnahmen
Schmerz) zeigte sich zudem, dass zwei der Befragten den Inhalt der Frage nicht rich-
tig verstanden. Bei Item 8 (Information zum Umgang mit Schmerz) machen die Auf-
zeichnungen deutlich, dass es einer Probandin schwerfiel, sich zu erinnern, ob sie eine
Beratung erhalten habe. Des Weiteren wurde die Frage inhaltlich falsch verstanden.
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Item Code-Ziffern
1 2 3 4 5 6 7 8

1. War lhre Schmerzsituation in den letzten vier Wochen
fiir Sie akzeptabel?* (DNQP, 2015, S. 186) 10 2 5 1 2

Wenn nein:

2. ,lstin diesem Zeitraum eine Arztin bzw. ein Arzt hinzu-
gezogen worden bzw. haben Sie sich an eine Arztin oder
Arzt gewandt?" (DNQP, 2015) 6 1

Wenn nein:
3. ,lIstin diesem Zeitraum eine Schmerzexpertin bzw. ein
Schmerzexperte hinzugezogen worden bzw. haben Sie
sich an lhren Pflegedienst gewandt?" (DNQP, 2015) 6 1 1

4. ,Sind Sie in den letzten vier Wochen von lhrer Pflege-
kraft gefragt worden, ob Sie Schmerzen haben?*

(DNQP, 2015) 15 2 1 1
Wenn ja:
5. ,Sind Sie von Ihrer Pflegekraft gefragt worden, wie stark
lhre Schmerzen sind?" (DNQP, 2015) 8
Wenn ja:
6. ,Sind Sie von lhrer Pflegekraft gefragt worden, seit wann
Sie diese Schmerzen haben?" (DNQP, 2015) 5 1 1

7. »Sind Sie von lhrer Pflegekraft in die Planung der
MaRnahmen zum Umgang mit lhrem Schmerz ein-
bezogen worden?" (DNQP, 2015, S. 186) 14 11 1

8. ,Sind Ihnen/lhren Angehdrigen von lhrer Pflege-
kraft Informationen, Schulungen oder Beratung zum
Umgang mit lhren Schmerzen angeboten worden?"

(DNQP, 2015, S. 186) 14 1
Wenn ja:
9. ,Kdnnen Sie durch die Beratung/Schulung jetzt besser

mit Ihrer Schmerzsituation umgehen?" (DNQP, 2015) 5

10. ,,Haben lhrer Einschitzung nach die nicht-medika-
ment6sen MaBnahmen zur Linderung lhrer Schmer-
zen beigetragen?" (DNQP, 2015, S. 186) 8 1 6 1 4

1. ,Inwieweit haben die verabreichten Arzneimittel zu
lhrer Schmerzlinderung beigetragen?" (Kélzschetal., 2012) 11 1 1 2 2

Codes zur Verhaltensheschreibung:

1 = Befragte/Befragter antwortet, wie in der Antwortvorgabe vorgesehen.

= Antwort entspricht nicht genau der Antwortvorgabe, ist aber ohne Nachfragen zuzuordnen.
= Antwort entspricht nicht genau der Antwortvorgabe, ist aber durch Nachfragen zuzuordnen
= Befragte/Befragter antwortet vorzeitig.

= Unangemessene Antwort

= Befragte/Befragter bittet um Wiederholung oder Erklarung der Frage.

= Befragte/Befragter schwankt zwischen zwei Werten und kann sich nicht entscheiden.

= Ablehnung der Beantwortung

co~Noul A wWwnN

Tab. 29: Verhalten der Pflegebediirftigen
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Fiir Item 9 (Schulung und besserer Umgang mit Schmerz) wurden keine qualitativen
Aufzeichnungen vorgenommen, da das Verhalten der Befragten auf keine weiteren Pro-
bleme hindeutete. Die qualitativen Aufzeichnungen fiir das Item 10 zur Einschatzung

der nicht-medikamentdsen MalBnahmen und Item 11 zur Schmerzlinderung durch medi-
kamentose MaRBnahmen machen deutlich, dass auch hier die Beantwortung der ltems
einen groReren Erklarungsbedarf bei den Probandinnen und Probanden ausléste. Darii-
ber hinaus zeigen die qualitativen Aufzeichnungen, dass es zu unangemessenen Antwor-
ten kam, wenn die Skalierung von den Befragten nicht verstanden oder von den Inter-
viewerinnen nicht vorgegeben wurde.

Zwischenfazit

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Bewertung des Interviewerinnen-Verhaltens, dass
die ltems 3 (Schmerzexperte), 4 (Schmerzen vorhanden) und 5 (Schmerzstarke) keiner
Modifikation bediirfen. Bei den Items 1 (Schmerzsituation akzeptabel), 2 (Arzt hinzu-
gezogen), 6 (seit wann Schmerzen), 7 (MaRnahmen Schmerz), 8 (Information zum
Umgang mit Schmerz) sowie 9 (Schulung und besserer Umgang mit Schmerz), 10 (Ein-
schatzung der nicht-medikamentdsen Manahmen) und 11 (Schmerzlinderung durch
medikament6se MaRnahmen) nahmen die Interviewerinnen groRere Veranderungen der
Items vor. Bei Betrachtung der qualitativen Aufzeichnungen wird deutlich, dass die Inter-
viewerinnen die Fragestellung einerseits in einen groRBeren Kontext einbanden, indem
sie bereits getatigte Aussagen der Befragten aufgriffen, um sie fiir die Befragten verstand-
licher zu formulieren. Andererseits vereinfachten sie Fragen durch die eigene Formulie-
rung. Fiir diese ltems wird eine Modifikation im Sinne einer Vereinfachung des Assess-
ment-Instrumentes durchgefiihrt.

Die Beobachtungen des Befragten-Verhaltens zeigen fiir die Items 2 (Arzt hinzugezogen),
5 (Schmerzstarke), 6 (seit wann Schmerzen) und 9 (Schulung und besserer Umgang
mit Schmerz) keine groReren Probleme. Hier bedarf es keiner Modifikation. Es zeigte
sich, dass die Befragten ein mehr oder weniger stark ausgepragtes Bediirfnis hatten,
die Beantwortung der Fragen zu kommentieren und zu begriinden. Oftmals schilderten
sie dabei sehr detailliert ihre Schmerz- und Versorgungssituation, was deutlich macht,
wie differenziert diese von den Pflegebediirftigen wahrgenommen wird. Dies war ins-
besondere bei Item 1(Schmerz akzeptabel) sehr ausgepragt. Zudem zeigte sich bei die-
sem ltem, dass insbesondere die Formulierung ,,akzeptabel” dazu fiihrte, dass die
Befragten bei der Beantwortung der Frage Schwierigkeiten hatten. Alternative Formulie-
rungen werden im Zuge der Weiterentwicklung des Instrumentes beriicksichtigt.
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4.4.2 Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements bei (nicht)
auskunftsfahigen Pflegebediirftigen

Zur Beantwortung der Frage, ob das pflegerische Schmerzmanagement gemaR Experten-
standard ,Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen* bei in der
H&uslichkeit versorgten Pflegebediirftigen (mit und ohne kognitive Einschrankungen)
angemessen ist, wurde eine Teilstichprobe gebildet. Einbezogen wurden Pflege-
bediirftige, die nach § 36 Abs. 1 bis 4 und § 38 SGB XI Sach- oder Kombinations-
leistungen durch einen Pflegedienst erhielten und bei denen eine Aussage dazu vorlag,
ob sie ihre Schmerzsituation als akzeptabel empfinden, und bei denen zur Priifung der
Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements eine Pflegedokumentation vor-
handen war. Insgesamt konnten 219 Pflegebediirftige in die Analyse zur Angemessen-
heit des pflegerischen Schmerzmanagements einbezogen werden. Die Befragten geben
eine durchschnittliche Schmerzstérke in den letzten 24 Stunden auf der NRS von 5,4

(SD + 2,0) an oder zeigen schmerzbezogene Verhaltensweisen (BESD-Score: M=2,8). Das
durchschnittliche Alter der Teilstichprobe liegt bei 82,4 Jahren (SD % 7,4) und drei Vier-
tel der Population sind weiblich. Der mittlere Score des Mini-Mental-Status-Tests (MMST)
liegt bei 19,6 (SD + 9,7). Die Pflegebediirftigen weisen mit Pflegegrad 2 erhebliche Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit auf (Tab. 30) (Wenzel et al., 2020).

Gesamt MMST <18  MMST >18 p

Anzahl der Probandinnen/Probanden n=219 n=71 n=148
Selbstauskunft n=130 n=13 n=117

NRS, M (SD) 5,4 (2,0) 57(23) 530
Schmerzbeobachtung n=60 n=54 n=6

BESD, M (SD) 2,8 (2,5) 3,0 (2,5) 1,2 (1,9) e
Alter n=219 n=71 n=148

Alter in Jahren, M (SD) 82,4 (7,4) 84,1(7,2) 81,6 (7,4) .016

Range 65,0-104,0 65,0-98,0 65,0-104,0
Kognitiver Status n=219 n=71 n=148 o

MMST, M (SD) 19,6 (9,7) 7.2 (6,7) 25,5 (3,1)
Geschlecht n=219 n=71 n=148

weiblich 161(73,5%) 53 (74,6 %) 108 (73,0 %) n.s.

mannlich 58 (26,5 %) 18 (25,4 %) 40 (27,0 %)



Gesamt MMST <18  MMST > 18 p

Pflegegrad n=219 n=71 n=148
Pflegegrad 2 98 (44,7%) 8(11,3%) 90 (60,8 %)
Pflegegrad 3 57(26,0 %) 12(16,9%) 45(30,4%) .000
Pflegegrad 4 38 (174 %) 29 (408%)  9(6,1%)
Pflegegrad 5 26 (M9%) 22(1,0%) 42,7 %)

Tab. 30: Charakteristika der Teilstichprobe (n=219)
Quelle: Wenzel et al., 2020

Als nicht akzeptabel beurteilen ein Drittel der Probandinnen und Probanden bzw. deren
Angehdrige oder Pflegekréfte die Schmerzsituation. In 51,5 % der Falle wurde bei nicht
akzeptabler Schmerzsituation eine Arztin oder ein Arzt hinzugezogen und bei 16,9 % die-
ser Pflegebediirftigen eine Schmerzexpertin bzw. ein Schmerzexperte (Tab. 31) (Wenzel
et al., 2020).

Item Gesamt MMST <18  MMST >18 p
Schmerzsituation akzeptabel? n=219 n=71 n=148
ja 151 (68,9 %) 56 371%) 95(62,9 %) .028
nein 68 (311%) 15(221%) 53 (77,9 %)
Wenn nein: Arztin/Arzt hinzugezogen” n=66 n=13 n=53
ja 34 (51,5 %)  7(20,6 %) 27 (79,4 %)
rI:\i/:j;nl'rllgl;;z(i)ré:eicb)hmerzexpertin/-experte =65 =14 n=51 o
ja 11 (16,9 %) 2 (18,2 %) 9 (81,8 %)

a) Aus dem Auditinstrument entnommen und modifiziert (ONQP, 2015)
b) In Anlehnung an den Expertenstandard neu entwickeltes ltem (DNQP, 2015)

Tab. 31: Erfassung Schmerzerleben und weiteres Schmerzmanagement
Quelle: Wenzel et al., 2020

Die Halfte der Befragten gab an, innerhalb der letzten vier Wochen von ihrer Pflege-
kraft nach Schmerzen gefragt worden zu sein. 54,2 % dieser Personen wurden nach der
Schmerzstérke gefragt und 53,2 % seit wann diese Schmerzen vorhanden sind (Tab. 32).
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Ergebnisse Item Gesamt  MMST<18 MMST>18 p
Pflegebediirftige/-er (oder Angeharige/-er)

wurde nach Schmerzen gefragt? n=17> LD n=142
ja 91(52,0%) 14(154%) 77(846%) °
nein 84 (48,0 %) 19(22,6 %) 65 (77,4 %)
Wenn ja: Schmerzstarke erfragt? n=83 n=10 n=73
ja 45(542%) 7(156%) 38 (84,4 %) >
Wenn ja: seit wann Schmerzen bestehen? n=71 n=10 n=67
ja MG32%  T01%  34B29%
Pflegebediirftige/-er (oder Angehdrige/
-er) wurde in MaRnahmenplanung einbe- n=169 n=31 n=138
zogen® n.s
ja 43(254%) 6(14,0%) 37 (86,0 %)
nein 126 (74,6 %) 25 (19,8 %) 101 (80,2 %)
Pflegebediirftige/-er (oder Angehorige/-er)
erhielt Informationen/Schulungen/Bera- n=170 n=30 n=140
tung? ns
ja 12 (7,1 %) 2(16,7%) 10 (83,3 %)
nein 158 (92,9 %) 28 (17,7 %) 130 (82,3 %)
Wenn ja: Umgang Schmerzsituation® besser? n=10 n=2 n=8
ja 6(60,0%) 2(333%)  4(667 %) >
Nicht-medikamentdse MaBnahmen n=168 n=55 n=113
ja, durch Pflegekraft 53 (31,5%) 33(623%) 20 (37,7 %)
nein, selbst durchgefiihrt 95(56,5%) 14(147%) 81(853%) .000
keine erhalten/durchgefiihrt 20 (119%) 8(40,0%) 12 (60,0 %)
keine Information vorhanden n=51 n=16 n=35

a) Aus dem Auditinstrument entnommen (DNQP, 2015)
b) Aus dem Auditinstrument entnommen und modifiziert (DNQP, 2015)
) In Anlehnung an den Expertenstandard neu entwickeltes ltem (DNQP, 2015)

Tab. 32: Angaben der Pflegebediirftigen (oder Angehérigen) zum Schmerzmanagement
Quelle: Wenzel et al., 2020

53 Pflegebediirftige (31,5 %) erhielten nicht-medikamentése MaBnahmen (z. B. Warme-
behandlung, Kaltebehandlung, Stimulation, Ablenkung, Entspannung) durch Pflege-
krafte. Pflegebediirftigen ohne schwere kognitive Einschrankungen wurden signifikant
seltener (p < 0,000) nicht-medikamentése MaBnahmen durch Pflegekréfte angeboten als
Pflegebediirftigen mit schwerer kognitiver Einschrankung (Tab. 32) (Wenzel et al., 2020).
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Tab. 33 zeigt, ob gemal Pflegedokumentation ein Instrument zur systematischen Ergebnisse
Erfassung von Schmerzen eingesetzt wurde und Therapieziele, Schulungen und Beratung

sowie nicht-medikamentése MalBnahmen dokumentiert waren. Bei einem Drittel der

Pflegebediirftigen wurde zur Schmerzerfassung ein Instrument eingesetzt (z. B. Ein-

richtungsspezifische Instrumente, BESD). Dies war bei Personen ohne schwere kognitive

Einschrankungen signifikant haufiger (p=0,012) der Fall. Therapieziele waren fiir 4,8 %

der Pflegebediirftigen dokumentiert. 6 von 209 Pflegebediirftigen erhielten eine Schu-

lung oder Beratung zum Umgang mit dem Schmerz. Nicht-medikamentdse MaRnahmen

wurden bei 13 von 211 Pflegebediirftigen dokumentiert und deren Wirkung wurde in kei-

nem dieser Falle tiberpriift (Wenzel et al., 2020).

Dokumentiert wurde: Gesamt MMST <18  MMST >18 p

'e';::::fz':t(::;g;)':,'“e’“’fass“"g wurde 903389 31(443%) 39(57% 012
Differenzierter Behandlungsplan lag vor”
Therapieziele (n=210) 10 (48 %) 4(400%) 6(60,0%) n.s.
nicht-medikamentdse MaRnahmen (n=210) 15 (7,1 %) 4 (26,7 %) 1 (73,3 %) n.s.

Informationen/Schulungen/Beratung
(n=209)"

Nicht-medikamentése MaRnahmen
angeboten (n=211)

6 (2,9 %) 1(16,7 %) 5 (83,3 %) n.s.

13 (6,2 %) 3(231%) 10(769%) n.s.

Wirkung nicht-medikamentoser MaR-

nahmen gepriift (n=11)" 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) n.s.

a) Aus dem Auditinstrument entnommen und modifiziert (ONQP, 2015)
b) In Anlehnung an den Expertenstandard neu entwickeltes Item (DNQP, 2015)

Tab. 33: Uberpriifung der Pflegedokumentation hinsichtlich des pflegerischen Schmerzmanagements
Quelle: Wenzel et al., 2020

Zwischenfazit

Wie die Ergebnisse zeigen, offenbart das pflegerische Schmerzmanagement vielfaltige
Méngel wie eine fehlende systematische Schmerzerfassung sowie eine fehlende Doku-
mentation hinsichtlich Therapiezielen und Beratung. Des Weiteren werden nicht-medi-
kamentdse MalRnahmen laut Pflegedokumentation kaum angeboten und deren Wirkung
wird nicht tiberpriift. Ein Drittel der Pflegebediirftigen beurteilten ihre Schmerzsituation
als nicht akzeptabel, obwohl nach Expertenstandard das Ziel des pflegerischen Schmerz-
managements eine fiir die betroffene Person als akzeptabel empfundene Schmerzsituation
ist (DNQP, 2015). Insgesamt muss das pflegerische Schmerzmanagement bei in der Haus-
lichkeit versorgten Pflegebediirftigen (mit und ohne kognitive Einschrankungen) als nicht

angemessen beurteilt werden. Uber derzeitige Rahmenbedingungen, welche das pflege- 81
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rische Handeln in SGB-XI- und SGB-V-Leistungen trennt, eroffnen sich mogliche Ursachen
fiir die identifizierten Defizite. Fiir ein angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement
bedarf es der Optimierung von Rahmenbedingungen (Wenzel et al., 2020).

4.4.3 Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements in der Gruppe der
Pflegegeldempfangerinnen und Pflegegeldempfanger

Fiir die Analyse der Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements bei Pflege-
geldempfangerinnen und -empfangern wurde eine Teilstichprobe herangezogen. Ein-
bezogen wurden ausschlieflich Pflegebediirftige, die nach § 37 Abs. 1 SGB XI Pflegegeld
erhielten (n=61). Das Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements nach Experten-
standard ist das Herstellen einer fiir Betroffene als akzeptabel empfundenen Schmerz-
situation (DNQP, 2015). Bei einer Person lag hierzu keine Aussage vor, so dass 60 Pflege-
geldempfangerinnen und -empfanger (16,9 % der ACHE-Studie) analysiert wurden.

Die soziodemographischen und klinischen Charakteristika der Pflegegeld-
empfangerinnen und -empfanger im Gesamtiiberblick zeigt Tab. 30. Die Pflegegeld-
empfangerinnen und -empfanger gaben eine durchschnittliche Schmerzstarke in den
letzten 24 Stunden auf der NRS von 5,67 (Range 2-10) an. Das durchschnittliche Alter
der Studienpopulation lag bei 81,1 Jahren (SD 7,9). Die Gruppe der 75- bis 84-Jahri-

gen stellte die groBte Gruppe (n=29; 48,3 %) dar. Mit 65,0 % waren die Pflegegeld-
empfangerinnen und -empfanger iberwiegend weiblich. 52,5 % der Pflegebediirftigen
waren bereits verwitwet und wiesen mit Pflegegrad 2 (80,0 %) erhebliche Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit auf. Der MMST-Score lag im Mittel bei 26,0. Von 60
Pflegegeldempfangerinnen und -empfangern gaben 56 (93,3 %) an, nicht-medikamen-
tose MaBnahmen (NMM) (z. B. Warmebehandlung, Kaltebehandlung, Stimulation, Edu-
kation, Physiotherapie, Ergotherapie, Ablenkung, Entspannung) selbst durchzufiihren
oder zu erhalten. Drei Befragte erhielten bzw. fiihrten keine NMM durch und eine Person
wiinschte keine NMM. 52,5 % Pflegebediirftige hatten eine arztlich verordnete Dauer-
medikation und bei 55,9 % lag eine arztlich verordnete Bedarfsmedikation vor (Tab. 34).

Anzahl n=60

Selbstauskunft n=50
NRS, M (SD) 572 (2,2)
Range 2-10

Schmerzbeobachtung n=1
BESD, M (SD) 0,0 (0,0)
Range 0,0-0,0



Alter
Alter in Jahren, M (SD)
Median
Range
Altersklassen
65-74 Jahre
75-84 Jahre
85-94 Jahre
95 bis hochstes Alter
Geschlecht
weiblich
mannlich
Familienstand
verheiratet (mit Ehepartner/-in zusammenlebend)
verheiratet (mit Ehepartner/-in getrennt lebend)
ledig
geschieden
verwitwet
Pflegegrad
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5
Kognitiver Status
MMST, M (SD)
Median
Range
Nicht-medikamentése MaBnahmen (z. B. Warmebehandlung)
ja
keine nicht-medikamentésen MaBnahmen durchgefiihrt/erhalten
keine nicht-medikamentdsen MaRBnahmen gewiinscht
Medikamentose MaRnahmen
Bedarfsmedikation (arztlich verordnet)

Dauermedikation (arztlich verordnet)

n=60
81,1(7,9)
82,0
65,0-98,0
n=61
14 (23,3 %)
29 (48,3 %)
14 (23,3 %)
3(5,0 %)
n=60
39 (65,0 %)
21 (35,0 %)
n=59
18 (30,5 %)
1(1,7 %)
3 (5,1 %)
6 (10,2 %)
31(52,5 %)
n=60
48 (80,0 %)
9 (15,0 %)
3(5,0 %)
0 (0,0 %)
n=60
26,0 (4,3)
27,0
0,0-30,0
n=60
56 (93,3 %)
3(5,0 %)
1(1,7 %)
n=59
33 (55,9 %)
31(52,5 %)

Tab. 34: Soziodemographische und klinische Charakteristika der Pflegegeldbezieher
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Fiir die Analyse des pflegerischen Schmerzmanagements gemaR Expertenstandard
»Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen" der 60 Pflegegeld-
empfangerinnen und -empféanger wurden die Pflegebediirftigen in die Analyse ein-
bezogen, die nach § 37 Abs. 2 SGB V eine arztlich verordnete Behandlungspflege als
hausliche Krankenpflege erhielten.

Schmerzsituation
in den letzten vier

Wochen
—[ n=37
Schmerzsituation Schmerzsituation
akzeptabel nicht akzeptabel
n=21 _| n=16
NRS | BESD-Score | NRS | BESD-Score |
[ [
n=17 i n=14 i
M 4,7 (SD £ 2,0) ‘ ‘I o | M 6,9 (SD 1,9) ‘ “ T ‘

Pflege-
dokumentation

dokumentiert: ~ Angaben:
1) 2x 16
2) 0x 7
3) x 17
4) x 17

Pflege-
dokumentation

dokumentiert: ~ Angaben:
1) 3x 13
2) 0x 14
3) x 14
4) 1x 14

Abb. 18: Schmerzmanagementpfad mit Ergebnissen fiir Pflegegeldempfangerinnen und

-empfangern

Bei 16 Personen war dies nicht der Fall. Sie erhielten ausschlieRlich Pflegegeld nach § 37
Abs. 1 SGB XI, wurden dementsprechend nicht durch einen Pflegedienst versorgt und
damit aus der Analyse ausgeschlossen. Von den 44 Probandinnen und Probanden, wel-
che durch einen Pflegedienst nach § 37 Abs. 2 SGB V versorgt wurden, lag bei sieben
keine Pflegedokumentation vor, obwohl hier eine hatte vorliegen miissen. Diese wur-
den aus der Analyse zum pflegerischen Schmerzmanagement ausgeschlossen, da zur
Beurteilung des pflegerischen Schmerzmanagements eine Pflegedokumentation not-
wendig gewesen ware. Letztlich wurden 37 Pflegegeldempfangerinnen und -empfanger
in die Analyse zum pflegerischen Schmerzmanagement einbezogen. Davon beurteilten
21 (56,8 %) bzw. deren Angehorige/Pflegekrafte die Schmerzsituation als akzeptabel und
16 (43,2 %) als nicht akzeptabel (s. Abb. 18).

Pflegegeldempfangerinnen und -empfanger mit akzeptabler Schmerzsituation gaben im
Mittel eine geringere (M=4,7 + 2,0) durchschnittliche Schmerzintensitat in den letzten 24



Stunden auf der NRS an als Personen dieser Gruppe mit nicht akzeptabler (M=6,9 £1,9) Ergebnisse
Schmerzsituation (p=.004). Des Weiteren zeigt Abb. 18, ob ein Instrument zur systema-
tischen Erfassung von Schmerzen eingesetzt wurde und Therapieziele, Schulungen und
Beratung sowie nicht-medikamentése Malnahmen dokumentiert waren. Fiir die Gruppe
der Pflegebediirftigen mit akzeptabler Schmerzsituation und einer Angabe zur durch-
schnittlichen Schmerzintensitat in den vergangenen 24 Stunden (n=17) zeigt sich, dass
lediglich in zwei Féllen ein Assessment-Instrument zur Erfassung der Schmerzsituation
eingesetzt wurde (hierzu lagen 16 Angaben vor). Fiir keinen dieser Pflegebediirftigen
wurden Therapieziele dokumentiert. Schulungen/Beratung zum Umgang mit dem
Schmerz sowie nicht-medikamentdse MaBnahmen wurden in dieser Gruppe jeweils ein-
mal dokumentiert. In der Gruppe der Pflegebediirftigen mit nicht akzeptabler Schmerz-
situation zeigen sich ahnliche Ergebnisse. In lediglich drei Fallen wurde ein Assessment-
Instrument zur Erfassung der Schmerzsituation eingesetzt (hierzu lagen 13 Angaben vor).
Auch in dieser Gruppe waren bei keinem der Pflegebediirftigen Therapieziele dokumen-
tiert. Jeweils einmal wurden Schulungen/Beratung zum Umgang mit dem Schmerz sowie
nicht-medikamentose MaRnahmen dokumentiert. Fiir beide Gruppen zeigt sich eine
defizitdre Dokumentationsqualitat. Zudem weist die vorhandene Dokumentation Mangel
im pflegerischen Schmerzmanagement auf.

Zwischenfazit

Von den 60 Pflegegeldempfangerinnen und -empfangern mit chronischen Schmer-

zen konnten 37 Pflegebediirftige in die Analyse zur Angemessenheit des pflegerischen
Schmerzmanagements einbezogen werden. Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements
ist es, eine fiir Betroffene akzeptable Schmerzsituation herzustellen (DNQP, 2015). Dies
war bei lediglich 21 Pflegegeldempfangerinnen und -empfangern der Fall. Pflegebediirftige
mit akzeptabler Schmerzsituation unterschieden sich hinsichtlich der durchschnittlichen
Schmerzstarke signifikant von denen mit nicht akzeptabler Schmerzsituation (p=0,004).
Fiir beide Gruppen zeigt sich, dass die Dokumentation des pflegerischen Schmerz-
managements erhebliche Defizite und Méngel aufweist. Diese Ergebnisse sind &hnlich
den in Kapitel 4.4.4 dargelegten Ergebnissen zum pflegerischen Schmerzmanagement

bei Pflegebediirftigen, die nach § 36 Abs. 1 bis 4 und § 38 SGB XI versorgt werden. Fiir

die vorliegende Untersuchung ist zu konstatieren, dass die Ergebnisse darauf hindeuten,
dass auch das pflegerische Schmerzmanagement bei nach § 37 Abs. 2 SGB V versorgten
Empfangerinnen und Empfangern von Pflegegeld defizitar ist und als nicht angemessen
bezeichnet werden muss. Ursache konnte in der Finanzierung pflegerischen Schmerz-
managements liegen. Denn pflegerisches Schmerzmanagement nach SGB V wird nur dann
vergltet, wenn eine arztliche Verordnung zur Schmerzbehandlung nach SGB V vorliegt.
Bei Vorliegen einer anderen Verordnung durch die Hausarztin bzw. den Hausarzt (z. B. An-
oder Ausziehen von arztlich verordneten Kompressionsstriimpfen) kann auch nur diese

abgerechnet und vergiitet werden, Schmerzen blieben dann unberiicksichtigt. 85
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4.4.4 Praktische Umsetzung des Qualitdtsstandards gemaR Expertenstandard
wSchmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen"

Von 82 kooperierenden ambulanten Pflegediensten machten 78 Pflegedienste Angaben
zu Strukturkriterien in ihrer Einrichtung. Die Ergebnisse hinsichtlich der Umsetzung der
Qualitatsstandards gemaR Expertenstandard ,,Schmerzmanagement in der Pflege bei
chronischen Schmerzen* lassen sich Tab. 35 entnehmen.

Giiltig n (%) Fehlend n  Gesamtn

ja nein (%) (%)

Grundlage des Schmerzmanagements in meiner
Einrichtung ist der Expertenstandard ,Schmerz-
management in der Pflege bei chronischen
Schmerzen®.

75(96,2) 3(3.8) 0(0,00 78 (100)

Fiir die Schmerzeinschatzung stehen in meiner
Einrichtung zielgruppenspezifische Instrumente 69 (88,5)  9(1,5 0(0,00 78 (100)
zur Verfiigung.

Zum Thema Schmerz verfiigt meine Einrichtung
liber eine giiltige Verfahrensregelung, in der die
Aufgaben- und Tatigkeitsbereiche der beteiligten
Berufsgruppen festgelegt sind.

68(872) 8(10,3) 2(2,6) 78 (100)

Bei Bedarf kann jederzeit eine pflegerische
Schmerzexpertin/ein pflegerischer Schmerz- 41 (52,6) 35 (44,9) 2 (2,6) 78 (100)
experte hinzugezogen werden.

Meine Einrichtung verfiigt iiber Informations-,
Schulungs- und Beratungsmaterialien fiir Patien-
tinnen/Patienten mit chronischen Schmerzen und
deren Angehdrige.

53(67,9) 25(32,1) 0(0,0) 78 (100)

Tab. 35: Umsetzung der Qualitdtsstandards gemaR Expertenstandard
Quelle: DNQP, 2015

75 (96,2 %) ambulante Pflegedienste gaben an, dass der Expertenstandard ,,Schmerz-
management in der Pflege bei chronischen Schmerzen" Grundlage des pflegerischen
Schmerzmanagements in ihrer Einrichtung ist. Zielgruppenspezifische Instrumente zur
Schmerzerfassung sowie Verfahrensregelungen zu Aufgaben- und Tatigkeitsbereichen lie-
gen in 69 (88,5 %) bzw. 68 (87,2 %) ambulanten Einrichtungen vor. Die Halfte (52,6 %)
der Pflegedienste kann einen pflegerischen Schmerzexperten hinzuziehen und 53

(67,9 %) Einrichtungen gaben an, iiber Schulungs- und Beratungsmaterialien zu verfiigen
(Tab. 35).



Zwischenfazit Ergebnisse

Gemal § 113a SGB XI wird der Expertenstandard ,,Schmerzmanagement in der Pflege
bei chronischen Schmerzen" auf Einrichtungsebene in den ambulanten Pflegediensten
zugrunde gelegt. Wie vom Expertenstandard empfohlen, werden zielgruppenspezifische
Instrumente zur Schmerzerfassung sowie Verfahrensregelungen zu Tatigkeits- und Auf-
gabenbereichen in den Einrichtungen fiir die Mitarbeitenden vorgehalten. Insgesamt
konnen diese Ergebnisse als positiv bewertet werden. Kritisch zu bewerten ist, dass
lediglich die Halfte der ambulanten Pflegedienste eine pflegerische Schmerzexpertin
bzw. einen pflegerischen Schmerzexperten hinzuziehen kann und gerade einmal 65 %
der Einrichtungen iiber Informationsmaterialien fiir Betroffene mit chronischen Schmer-
zen und deren Angehdrige verfiigen. Hier besteht dringendes Verbesserungspotenzial.

Die praktische Umsetzung der Qualitatsstandards gemaR Expertenstandard wird
auf Einrichtungsebene weitestgehend erfiillt. Jedoch ist zu konstatieren, dass recht-
liche Rahmenbedingungen die praktische Umsetzung des pflegerischen Schmerz-
managements nach Expertenstandard auf Prozessebene erschweren und behindern
(s. Kapitel 4.4.3).

4.4.5 Kooperation zwischen professionell Pflegenden und Angehorigen sowie mit
Hausarztinnen bzw. Hausarzten

Um den Einfluss der Kooperation zwischen den beteiligten Akteuren auf ein
angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement zu klaren, wurden Aussagen aus
dem Strukturbogen fiir Pflegedienste, dem Fragebogen fiir Angehorige und Aussagen der
Pflegebediirftigen analysiert.

Kooperation zwischen Pflegedienst und Hausarztin bzw. Hausarzt

Von 82 teilnehmenden Pflegediensten haben 77 Angaben zu Personalstruktur und
Kooperation mit der Hausarztin bzw. dem Hausarzt gemacht. Die Zusammenarbeit zwi-
schen Pflegedienst und Hausarztin bzw. Hausarzt beziiglich des Schmerzmanagements
wird aus der Perspektive der Pflegedienstleitungen der kooperierenden Pflegedienste im
Durchschnitt als befriedigend eingestuft (n=77, M=3,01 + 1,06).
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Anzahl
35

1

sehr gut gut befriedigend  ausreichend ~ mangelhaft  ungeniigend

Abb. 19: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst und Hausarztin bzw.
Hausarzt

Die Kategorien sehr gut und gut wurden von insgesamt 26 Pflegediensten gewahlt.
Befriedigend und ausreichend wurden zusammen 43-mal angegeben. Die Zusammen-
arbeit wurde von acht Pflegediensten als mangelhaft bzw. ungeniigend beurteilt (s.
Abb. 19). Es liegt keine Normalverteilung der Daten in Abb. 19 vor (Kolmogorov-Smirnov-
Test, p=0,000).

Im Rahmen der Moglichkeit, zusatzliche Kommentare zum Thema Schmerzmanagement
im ambulanten Pflegesetting abzugeben, wurden sieben Kritikpunkte zur Zusammen-
arbeit zwischen Pflegediensten und Arztin bzw. Arzt benannt. Dabei wurde die teil-
weise fehlende Bereitschaft fiir Hausbesuche bei Schmerzpatientinnen und -patien-

ten benannt, das Nichteinbeziehen der Pflegekrafte durch Arztinnen bzw. Arzte in das
Schmerzmanagement eines Betroffenen sowie auch die hohe Anzahl an verschriebenen
Schmerzmedikamenten.

Kooperation zwischen Pflegebediirftigen und Pflegedienst

Die Zusammenarbeit zwischen Pflegebediirftigen und Pflegedienst beziiglich des
Schmerzmanagements wird aus der Perspektive der Pflegebediirftigen durchschnittlich
als gut eingestuft (n=272, M=2,08 + 0,971). Die Kategorien sehr gut und gut wurden von
der iberwiegenden Mehrheit (73,9 %) benannt. Befriedigend oder schlechter wurden
selten bewertet (s. Abb. 20). Es liegt keine Normalverteilung der Daten in Abb. 20 vor
(Kolmogorov-Smirnov-Test, p=0,000).



Anzahl
140

120

100

80

60

40

20

sehr gut gut befriedigend  ausreichend ~ mangelhaft  ungeniigend

Abb. 20: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit zwischen Pflegebediirftigen und Pflegedienst

Ein Zusammenhang zwischen der geduBerten Zufriedenheit seitens der Pflege-
bediirftigen mit dem Pflegedienst und dem durchgefiihrten pflegerischen Schmerz-
management lasst sich statistisch nicht nachweisen (Tab. 36). Es finden sich keine
signifikanten Unterschiede im Zufriedenheitsmittelwert derjenigen, die angeben, nicht-
medikamentdse MaRnahmen (M=2,34 £ 1,14) durch Pflegekréfte erhalten zu haben,
bzw. bei denen dokumentiert war, dass eine systematische Schmerzeinschatzung
(M=1,96 + 0,97) durchgefiihrt wurde, und derjenigen, die dies verneinen (M=1,96 + 0,97;
M=2,12 + 1,05) (Tab. 36).

n M SD p
Systematische Schmerzeinschatzung durch Pflegekrafte
nein n=116 2,22 1,06 0,112
ja n=48 1,96 0,97
Nicht-medikamentdse MaRnahmen durch Pflegekrafte
nein n=84 2,12 1,05 0,348
ja n=29 2,34 1,14

Tab. 36: Mittelwertvergleiche der Zufriedenheit seitens der Pflegebediirftigen mit dem Pflegedienst
Kooperation zwischen pflegenden Angehdrigen und Hausarztinnen bzw. Hauséarzten
Die Zusammenarbeit zwischen pflegenden Angehdrigen und Hausarztinnen bzw. Haus-

arzten beim Schmerzmanagement wird aus der Perspektive der Angehérigen im Durch-
schnitt gut bewertet (n=70, M=2,20 * 1,27) (s. Abb. 21). Diese Bewertung ist unabhéngig
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davon, ob eine adaquate oder inaddquate medikamentose Schmerztherapie durch-
gefiihrt wird. Zufriedenheitsmessung und PMASy, korrelieren nicht miteinander.

Anzahl
30

25

sehr gut gut befriedigend  ausreichend ~ mangelhaft  ungeniigend

Abb. 21: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit zwischen pflegenden Angehdrigen und Hausérztin
bzw. Hausarzt

Kooperation zwischen pflegendem Angehérigen und Pflegedienst

Die Zusammenarbeit zwischen pflegenden Angehdrigen und ambulantem Pflegedienst
beziiglich des Schmerzmanagements wird aus der Perspektive der Angehérigen im
Durchschnitt als gut bewertet (n=62, M=2,21 + 0,98). Im Vergleich zur Bewertung der
oben beschriebenen Zusammenarbeit zwischen Angehdrigem und Hausarztin bzw.
Hausarzt fallt die Bewertung seitens der pflegenden Angehdrigen zur Kooperation mit
den Pflegediensten im Durchschnitt dhnlich gut aus (n=36; 58,00 %) (s. Abb. 22).



Anzahl Ergebnisse
40
35

30

25

sehr gut gut befriedigend  ausreichend  mangelhaft  ungeniigend

Abb. 22: Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit zwischen pflegenden Angehérigen und Pflegedienst
Zwischenfazit

Die Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst und Hausarztin bzw. Hausarzt beziig-

lich des Schmerzmanagements wird aus der Perspektive der Pflegedienstleitungen der
kooperierenden Pflegedienste im Mittel als befriedigend eingestuft (n=77, M=3,01 & 1,06).
Die Pflegebediirftigen hingegen sind etwas zufriedener mit dem Pflegedienst (n=272,
M=2,08 + 0,971). Ebenso gaben die pflegenden Angehdrigen hinsichtlich der Zusammen-
arbeit beim Schmerzmanagement zwischen ihnen und der Hausérztin bzw. Haus-

arzt eine gute Bewertung ab (n=70, M=2,20 + 1,27). Ein ahnliches Ergebnis zeigt sich

aus der Perspektive der Angehdrigen hinsichtlich der Zusammenarbeit beim Schmerz-
management mit dem ambulanten Pflegedienst (n=62, M=2,21 + 0,98).

Insgesamt betrachtet waren Pflegedienstleitungen mit der Kooperation mit der Haus-
arztin bzw. dem Hausarzt hinsichtlich des Schmerzmanagements nicht immer zufrieden.
So wird z. B. die fehlende Bereitschaft fiir Hausbesuche bemangelt. Hausbesuche sind,
insbesondere bei alteren Pflegebediirftigen, oftmals die einzige Moglichkeit, Kontakt zu
einer Hausarztin bzw. einem Hausarzt zu bekommen und Unter- oder Fehlversorgung
zu vermeiden. Die befragten pflegenden Angehdrigen bewerteten die Kooperation mit
Hausarztinnen bzw. Hausarzten etwas besser im Vergleich zu den Pflegedienstleitungen.
Moglicherweise liegt hier die Tatsache zugrunde, dass pflegende Angehdrige tenden-
ziell eher einen guten Kontakt zur Hausérztin bzw. zum Hausarzt pflegen kénnen, als es
Pflegedienstmitarbeitenden im Rahmen der professionellen Versorgung (zeitlich) mog-
lich ist.

91



Ergebnisse

92

Welchen Einfluss die Kooperation zwischen professionell Pflegenden und Pflege-
bediirftigen sowie Angehdrigen der Pflegebediirftigen auf ein angemessenes pflege-
risches Schmerzmanagement hat, kann aufgrund der stark verbesserungswiirdigen
Dokumentation pflegerischer Leistungen nur eingeschrankt beantwortet werden.

Ein Zusammenhang zwischen der Bewertung durch Pflegebediirftige hinsichtlich der
Kooperation mit dem Pflegedienst und einer systematischen Schmerzerfassung oder not-
wendigen pflegerischen schmerzreduzierenden MaBnahmen zeigte jedoch keine signi-
fikanten Unterschiede. Ebenfalls zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Bewertung
durch Angehdrige hinsichtlich der Kooperation mit der Hausarztin bzw. dem Hausarzt
und der Angemessenheit der medikamentésen Schmerztherapie.

Dass Angehdrige die Kooperation mit dem Pflegedienst im Durchschnitt gut bewerten,
ist ein positives Ergebnis, welches sich allgemein auf den gesamten Pflegeprozess
bezieht und eine Laienperspektive darstellt.

4.4.6  Schmerzfolgen auskunftsfahiger Pflegebediirftiger bei (nicht)
angemessenem pflegerischen Schmerzmanagement

Das letzte Kapitel zur pflegerischen Gesundheitsversorgung geht auf die Frage ein, ob
innerhalb der Gruppe der ambulant versorgten auskunftsfahigen Pflegebediirftigen mit
angemessenem Schmerzmanagement gemaR Expertenstandard die Schmerzfolgen weni-
ger schwer sind als bei denjenigen mit weniger angemessenem Schmerzmanagement.

Zwischenfazit

In Anlehnung an den Expertenstandard ,,Schmerzmanagement in der Pflege bei chro-
nischen Schmerzen" wurde ein neues Instrument entwickelt, um die Angemessenheit
des pflegerischen Schmerzmanagements zu beurteilen. Eine erste Giitepriifung der ent-
wickelten Items wurde mittels Behavior Coding (Priifer & Rexroth, 1996; Oksenberg

et al., 1991) bei 20 Pflegebediirftigen vorgenommen (s. Kapitel 4.4.1). Der Einsatz im

Feld zeigte neben dem Optimierungspotenzial auf der Basis des Behavior Codings auch
Defizite in der Dokumentationsqualitat (im Abgleich mit dem Expertenstandard) in der
ambulanten pflegerischen Schmerzversorgung. Liicken in der Pflegedokumentation sind
nicht neu (Zink et al., 2000), jedoch ist eine gute Dokumentation pflegerischer Aufgaben
- hier im Fokus das Schmerzmanagement - unabdingbar, um Aussagen zur Angemessen-
heit des pflegerischen Schmerzmanagements treffen zu kdnnen. Auf der Basis der in
Kapitel 4.4.3 beschriebenen Ergebnisse kann die obenstehende Forschungsfrage dahin-
gehend beantwortet werden, dass Defizite in der regelméRigen Erfassung des Schmerz-
geschehens seitens der ambulant tatigen Pflegekrafte vorliegen und die mangelhafte
Dokumentationsqualitat eine abschlieBende Einschatzung nicht zuldsst. Somit kann folg-
lich keine Aussage zu Schmerzfolgen bei besser oder schlechter pflegerisch versorgten



Pflegebediirftigen mit Schmerzen getroffen werden. Interventionsstudien zur Optimie-
rung des Schmerzmanagements im beschriebenen Setting kdnnten einen Beitrag zur Ver-
besserung der Versorgungssituation und zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(SGB XI) leisten.

4.5 Symptomcluster bei ambulant versorgten
auskunftsfahigen Pflegebediirftigen mit
chronischen Schmerzen

Die letzte im Rahmen des ACHE-Projektes zu beantwortende Hauptfragestellung zielt
darauf ab zu klaren, welche Symptomcluster bei auskunftsfahigen in der Hauslichkeit
versorgten Pflegebediirftigen mit Schmerzen identifiziert werden konnen. Zusammen-
fassend werden die Unterschiede der Pflegebediirftigen in den verschiedenen Clustern
hinsichtlich ihrer soziodemographischen und klinischen Merkmale sowie hinsichtlich
der Angemessenheit der Schmerzmedikation dargestellt.

Die Hauptfragestellung wurde mittels hierarchischer Clusteranalyse beantwortet. Gepriift
wurde die Interpretierbarkeit von 2-, 3-, 4- und 5-Clusterl6sungen. Dabei wurden 170
Pflegebediirftige mit giiltigen Angaben in allen Variablen in die Analyse einbezogen.
Tab. 37 stellt die Losung mit zwei Clustern vor, welche die beste Interpretierbarkeit auf-
weist, da es signifikante Unterschiede bei vier erklarenden Variablen gibt. Die Lésung
mit 3-, 4- und 5-Clustern wird ebenfalls vorgestellt. Die 3er-Lésung ware gleichfalls inter-
pretierbar, weist jedoch signifikante Unterschiede in nur drei Parametern auf. Die Losun-
gen mit vier und fiinf Clustern weisen groRe Ahnlichkeiten in der Clusteraufteilung auf
und werden demzufolge als nicht geeignet bewertet.

Cluster 1 Cluster 2 p
Anzahl (n) 92 78
Prozent (%) 54,1 45,9
M (SD) M (SD)

Schmerzintensitit 3,69 (1,11) 6,17 (1,58) 0,000°
Schmerzfolgen 4,10 (1,61) 7,03 (1,42) 0,000°
Erschépfung 4,67 (2,05) 6,27 (1,70) 0,000?
Depression 5,24 (1,73) 5,42 (1,82) 0,342°
Funktionalitat 0,48 (0,20) 0,38 (0,24) 0,003°

a = Mann-Whitney-U-Test, b = T-Test

Tab. 37: 2-Symptomcluster alterer ambulant versorgter Pflegebediirftiger
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2-Clusterlosung: Altere von chronischen Schmerzen betroffene Pflegebediirftige in Clus-
ter 1 weisen mittlere Werte hinsichtlich Schmerzintensitat (M=3,69 + 1,11), Schmerz-
folgen (M=4,10 £ 1,61), Erschépfung (M=4,67 + 2,05) und Funktionalitat (M=0,48 = 0,20)
auf und unterscheiden sich in diesen Parametern signifikant von Cluster 2 (Tab. 37).
Die DIA-S indiziert im Mittel fiir Pflegebediirftige in Cluster 1, dass eine Depression von
Krankheitswert wahrscheinlich ist (M=5,24 1,73), jedoch liegt kein signifikanter Unter-
schied zu Cluster 2 vor (p=0,342). Die DIA-S liegt in beiden Clustern im mittleren Bereich
(M=5,42 + 1,82). Ebenso liegt kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Ange-
messenheit der Schmerzmedikation zwischen den Clustern vor (p=0,065), obgleich

in beiden Clustern der Score im Mittel eine unangemessene Versorgung mit Schmerz-
mitteln indiziert. Cluster 2 subsumiert Pflegebediirftige mit schlechterer Gesund-

heit im Vergleich zu Cluster 1, d. h. mit héherer Schmerzintensitat (M=6,17 £ 1,58),
hoher ausgepragten Schmerzfolgen (M=7,03 £ 1,42), hoher ausgepragter Erschopfung
(M=6,27 + 1,70) und geringerer Funktionalitat (M=0,38 + 0,24).

Cluster 1 Cluster 2 p

Alter n=92 n=78

Alter in Jahren, M (SD) 82,27 (6,89) 80,95 (7,64)  0,169°

Range 65-95 65-98
Geschlecht, n (%) n=92 n=78

weiblich 63 (68,45 %) 54 (69,23) 0,916

mannlich 29 (31,52 %) 24 (30,77 %)
Bildung, n (%) n=92 n=78

Haupt- oder Volksschulabschluss 42 (45,65 %) 40 (51,28 %)

Mittlere Reife 17 (18,45 %) 15 (19,23 %)

POS 8 (8,70 %) 4 (5,13)

Fachhochschulreife 2(2,17) 3(3,85) 0.345

Abitur 19 (20,65 %) 9 (11,54 %)

anderes (Schulabschluss Ausland etc.) 1(1,09 %) 2 (2,56 %)

Schule beendet ohne Schulabschluss 3 (3,26 %) 5 (6,41 %)
Pflegegrad, n (%) n=92 n=78

Pflegegrad 1 17 (18,48 %) 12 (15,39 %)

Pflegegrad 2 51(55,43 %) 48 (61,54 %)

Pflegegrad 3 16 (17,39 %) 17 (21,80 %) 0,340

Pflegegrad 4 2 (217 %) 0 (0,00 %)

Pflegegrad 5 2 (2,17 %) 0 (0,00 %)

in Beantragung resp. Revision 4 (4,35 %) 1(1,28 %)



Kognitiver Status
MMST, M (SD)

Angemessenheit der Schmerzmedikation
PMAS,, M (SD)

Soziale Faktoren
Alter pflegender Angehériger (in Jahren), M (SD)

Beziehung zur/zum pflegenden Angehorigen, n (%)
meine/meinen Partnerin/Partner

meine Mutter
meinen Vater
eine andere Person
Pflegeleistung pro Woche in Stunden
Umfang der erbrachten Pflegeleistung, M (SD)
Dauer der Pflege (in Jahren), n (%)
<1Jahr
1-10 Jahre
11-20 Jahre
> 20 Jahre
Wohnsituation, n (%)
im selben Haushalt
in verschiedenen Haushalten (dasselbe Haus)
bis zu 10 Min. entfernt
bis zu 30 Min. entfernt
mehr als 30 Min. entfernt
a = Mann-Whitney-U-Test

Cluster 1
n=92
26,44 (2,46)
n=92
43,11 (25,61)
n=15
72,20 (10,15)

12 (80,00 %)

2 (13,33 %)
1(6,67 %)
0 (0,00 %)
n=15
41,30 (55,00)
n=14
3(21,4 %)
9 (64,29)
1(7,14 %)
1(7,14 %)
n=15
11 (73,3 %)
2 (13,33 %)
2 (13,33 %)
0 (0,00)
0 (0,00)

Tab. 38: Soziodemographische Charakteristika der 2-Symptomcluster

Cluster 2
n=78
26,24 (2,30)
n=78
42,77 (33,36)
n=18
68,44 (18,90)

10 (55,56 %)

3 (16,67 %)
1(5,56 %)
4(22,22 %)
n=16
57,38 (62,98)
n=17
1(5,9 %)
13 (76,48 %)
3 (17,65 %)
0 (0,00)
n=18
10 (55,56 %)
2 (1,11 %)
2 (1,11 %)
2 (11,11 %)
2 (11,1 %)

p

0,604°

0,942

0,817°

0,246

0,470°

0,554

0,433

Tab. 38 stellt soziodemographische Charakteristika zur Beschreibung der Cluster vor.
Signifikante Unterschiede zwischen den Clustern konnten dabei nicht festgestellt wer-

den.

3-Clusterlosung: Cluster 2 der 3er-Losung ist identisch mit Cluster 2 der 2er-L6sung
(Tab. 37 und 39). Cluster 1 der 2er-Losung ist in der Losung mit 3 Clustern in Cluster 1
und Cluster 3 aufgeteilt. Cluster 1 und Cluster 3 fassen somit Pflegebediirftige mit mitt-
leren Einschrankungen zusammen, lediglich bei der Depression gibt es einen signi-
fikanten Unterschied. Cluster 2 hingegen subsumiert Pflegebediirftige mit vergleichs-

weise schlechterem Gesundheitszustand.
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Hinsichtlich der Schmerzintensitat konnten zwischen Cluster 1 und Cluster 2 (p=0,000)
sowie zwischen Cluster 2 und Cluster 3 (p=0,000) signifikante Unterschiede identi-
fiziert werden, jedoch zwischen den Clustern 1 und 3 nicht (p=0,184). Mittels Bonfer-
roni-korrigierten Post-hoc-Tests fiir Schmerzfolgen wurden jeweils untereinander zwi-
schen den drei Clustern signifikante Unterschiede beobachtet (p=0,000). Im Bereich
der Erschépfung differierten die Cluster ebenfalls signifikant voneinander (Cluster 1 und
Cluster 3, p=0,000; Cluster 2 und Cluster 3, p=0,000; Cluster 1 und Cluster 2, p=0,026).
Wahrend fiir Pflegebediirftige in Cluster 3 im Mittel ein Depressionsverdacht vorliegt und
dieses Ergebnis sich signifikant von Cluster 1 (p=0,000) und auch Cluster 2 (p=0,000)
unterscheidet, ist fiir Pflegebediirftige in den Clustern 1 und 2 eine Depression von
Krankheitswert wahrscheinlich (p=0,003). Hinsichtlich der Funktionalitat konnte ledig-
lich ein signifikanter Unterschied zwischen Pflegebediirftigen in Cluster 2 und Cluster 3
festgestellt werden (p=0,019).

Insgesamt betrachtet, unterscheiden sich Pflegebediirftige in Cluster 1 und Cluster 3 hin-
sichtlich Schmerzintensitat und Funktionalitdt nicht. Die erlebten Schmerzfolgen, der
Erschopfungszustand und das Ausmall der Depressivitdt sind bei Pflegebediirftigen in
Cluster 1 signifikant starker ausgepragt im Vergleich zu Cluster 3. Pflegebediirftige in
Cluster 2 grenzen sich in allen Merkmalen (bis auf Funktionalitat in Cluster 1, p=0,080)
signifikant von denen in Cluster 1 und Cluster 3 ab.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Anzahl (n) 48 78 44
Prozent (%) 28,2 45,9 25,9
M (SD) M (SD) M (SD)

Schmerzintensitat® 3,83 (1,08) 6,17 (1,58) 3,53 (1,12)
Schmerzfolgen® 4,77 (1,47) 7,03 (1,42) 3,37 (1,45)
Erschopfung® 5,63 (1,98) 6,27 (1,70) 3,62 (1,56)
Depression® 6,48 (1,27) 5,42 (1,82) 3,89 (0,97)
Funktionalitat? 0,47 (0,23) 0,38 (0,24) 0,50 (0,16)

¢ = Kruskal-Wallis-Test, d = Bonferroni-korrigierter Post-hoc-Test

Tab. 39: 3-Symptomcluster alterer ambulant versorgter Pflegebediirftiger

4-Clusterldsung: Im Ergebnis zeigt die vierstufige Clusterlésung im Trend zwei Cluster
(Cluster 1 und Cluster 3) mit mittlerer und zwei Cluster (Cluster 2 und Cluster 4) mit star-
kerer Symptomauspragung. Dabei fallt auf, dass Cluster 1 und Cluster 3 identisch zu

den beiden Clustern in der 3er-L6sung sind. Cluster 2 der 3er-Losung wurde in der vor-
liegenden Clusterung in Cluster 2 und Cluster 4 differenziert (Tab. 39 und 40).



Die Schmerzintensitat differiert nicht zwischen den Clustern 1 und 3 (p=0,184) und den Ergebnisse
Clustern 2 und 4 (p=0,307). Die verbleibenden Clusterpaare sind signifikant different
(p=0,000). Signifikante Unterschiede konnten mit dem Bonferroni-korrigierten Post-hoc-
Test fiir Schmerzfolgen jeweils untereinander zwischen den vier Clustern beobachtet
werden (p=0,000). Hinsichtlich der Erschopfung gab es zwischen Cluster 1 und 2 keinen
Unterschied (p=0,616). Cluster 2 und 4 unterschieden sich (p=0,001) und ebenso alle
verbleibenden Clusterkonstellationen (p=0,000). Wéhrend in den Clustern 1 und 4 eine
Depression von Krankheitswert wahrscheinlich ist, jedoch kein signifikanter Unterschied
berechnet wurde (p=0,235) und in den Clustern 2 und 3 ein Depressionsverdacht vorliegt
und sich die Gruppen ebenfalls nicht unterschieden (p=0,145), lag zwischen den ver-
bleibenden Clusterpaaren ein Unterschied vor (p=0,000). Hinsichtlich der Funktionalitat
gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den vier Clustern (p > 0,05).

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Anzahl (n) 48 43 44 35
Prozent (%) 28,2 253 25,9 20,6
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Schmerzintensitat® 3,83 (1,08) 6,23 (1,49) 3,53 (1,12) 6,09 (1,71)
Schmerzfolgen® 4,77 (1,47) 6,37 (1,40) 3,37 (1,45) 7,84 (0,97)
Erschopfung 5,63 (1,98) 5,71 (1,90) 3,62 (1,56) 6,95 (1,09)
Depression® 6,48 (1,27) 4,39 (1,65) 3,89 (0,97) 6,69 (1,08)
Funktionalitat? 0,47 (0,23) 0,38 (0,22) 0,50 (0,16) 0,39 (0,27)

¢ = Kruskal-Wallis-Test, d = Bonferroni-korrigierter Post-hoc-Test

Tab. 40: 4-Symptomcluster alterer ambulant versorgter Pflegebediirftiger

Da Cluster 1 und Cluster 3 der 4er-Losung identisch sind zu zwei Clustern der 3er-Losung
und Cluster 2 der 3er-Losung in der vorliegenden Clusterung in Cluster 2 und Cluster 4
differenziert wurde (Tab. 39 und 40) und zwischen diesen zwar Unterschiede hinsicht-
lich der Schmerzfolgen, der Erschépfung und Depression vorliegen, ist der Mehrwert der
Gruppierung in vier Cluster aber eher gering.

5-Clusterlosung: Im Ergebnis zeigt die fiinfstufige Clusterlosung, dass die Cluster 1, 3 und
4 identisch zur vierstufigen Clusterung sind. Lediglich Cluster 2 der 4er-Losung ist in der
vorliegenden Clusterung in Cluster 2 und Cluster 5 separiert (Tab. 40 und 41).

Keine Unterschiede in der Schmerzintensitat wurden zwischen Cluster 1 und 3 (p=0,184),
Cluster 2 und 4 (p=0,569) sowie zwischen Cluster 2 und 5 (p=0,569) und Cluster 4 und 5
(p=0,871) beobachtet. Alle weiteren Clusterkonstellationen unterschieden sich signifikant
voneinander (p=0,000). Signifikante Unterschiede konnten mit dem Bonferroni-korrigier- 97
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ten Post-hoc-Test fiir Schmerzfolgen beobachtet werden (p=0,000). Ausnahmen bestehen
zwischen Cluster 2 und Cluster 5 (p=1,000). Zwischen Cluster 4 und Cluster 5 liegt eben-
falls ein signifikanter Unterschied vor, jedoch auf dem Niveau von p=0,004.

Im Bereich der Erschopfung wurde fiir alle Clusterkonstellationen ein signifikanter
Unterschied ermittelt (p < 0,05), lediglich zwischen Cluster 4 und Cluster 5 nicht
(p=0,060). Cluster 1 und Cluster 4 (p=0,235) sowie Cluster 3 und Cluster 5 (p=0,061)
unterschieden sich hinsichtlich der Auspragung der Depression nicht. Alle weiteren
Clusterkonstellationen differieren signifikant voneinander (p=0,000). Hinsichtlich der
Funktionalitat konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den fiinf Clustern fest-
gestellt werden.

Da Cluster 1, 3 und 4 identisch zur vierstufigen Clusterung sind und lediglich Cluster 2
der 4er-Losung in der vorliegenden Clusterung in Cluster 2 und Cluster 5 separiert wurde
und hinsichtlich der Schmerzintensitat, der Schmerzfolgen und der Funktionalitat keine
signifikanten Unterschiede vorliegen, ist der Mehrwert der fiinfstufigen Clusterung nicht
erkennbar.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5

Anzahl (n) 48 26 44 35 17
Prozent (%) 28,2 15,3 25,9 20,6 10,0
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Schmerzintensitat 3,83(1,08) 6,09 (1,60) 3,53 (1,12) 6,09 (1,71) 6,46 (1,31)
Schmerzfolgen® 4,77 (1,47) 6,35(1,22) 3,37(1,45) 784(0,97) 6,39 (1,68)
Erschopfung® 563(1,98) 4,55(1,39) 3,62 (1,56) 6,95(1,09) 7,47 (0,97)
Depression® 6,48 (1,27)  515(1,54)  3,89(0,97) 6,69 (1,08) 3,24 (1,03)
Funktionalitat® 0,47 (0,23) 0,39(0,24) 0,50 (0,16) 0,39 (0,27) 0,37 (0,19)

¢ = Kruskal-Wallis-Test, d = Bonferroni-korrigierter Post-hoc-Test

Tab. 41: 5-Symptomcluster alterer ambulant versorgter Pflegebediirftiger
Zwischenfazit

Von 355 Pflegebediirftigen mit chronischen Schmerzen konnten 170 (47,89 %) in die hie-
rarchische Clusteranalyse einbezogen werden. Die Priifung einer 2-, 3-, 4- oder 5-stufi-
gen Clusterlosung ergab, dass die Losung mit zwei Symptomclustern das beste Ergeb-
nis zur Verfiigung stellte. Dabei unterschieden sich &ltere von chronischen Schmerzen
betroffene Pflegebediirftige in Cluster 1 hinsichtlich Schmerzintensitat (M=3,69 + 1,11),
Schmerzfolgen (M=4,10 +1,61), Erschopfung (M=4,67 £ 2,05) und Funktionalitat
(M=0,48 + 0,20) signifikant von Cluster 2. Die DIA-S indizierte im Mittel fiir Pflege-



bediirftige in Cluster 1, dass eine Depression von Krankheitswert wahrscheinlich ist
(M=5,24 +1,73), jedoch lag kein signifikanter Unterschied zu Cluster 2 vor (p=0,342).
Insgesamt betrachtet subsumiert Cluster 2 Pflegebediirftige mit schlechterer Gesund-
heit im Vergleich zu Cluster 1, d. h. mit héherer Schmerzintensitat (M=6,17 + 1,58),
hoher ausgepragten Schmerzfolgen (M=7,03 £ 1,42), hoher ausgepragter Erschopfung
(M=6,27 + 1,70) und geringerer Funktionalitat (M=0,38 + 0,24). Clusterspezifische Unter-
schiede in den soziodemographischen Charakteristika wurden nicht beobachtet.
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Das Ziel der ACHE-Studie war, das Schmerzgeschehen sowie das nicht-medikamentdse
und medikamentése Schmerzmanagement bei alteren ambulant durch Angehérige und/
oder professionelle Pflegedienste versorgten Pflegebediirftigen in Berlin zu erfassen.

Die Studie ermdglichte, im Rahmen einer Querschnittsuntersuchung 355 altere Pflege-
bediirftige (mit und ohne kognitive Einschrankungen) mit chronischen Schmerzen, die
Anspriiche auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) haben, zu unter-
suchen.

Untersuchungspopulation

In die Untersuchung wurden altere pflegebediirftige Menschen in der eigenen Haus-
lichkeit ab einem Alter von 65 Jahren eingeschlossen. Es wurde eine Untersuchungs-
gruppe mit einem Durchschnittsalter von 82,2 Jahren (SD * 7,6) rekrutiert, die auch
Pflegebediirftige aus der Hochaltrigenpopulation (max. 104 Jahre) einschlieRt. Obwohl
immerhin 28,5 % mannliche Pflegebediirftige zur Teilnahme an der Studie bereit waren,
sind weibliche Pflegebediirftige im Vergleich zur amtlichen Pflegestatistik (Statistisches
Bundesamt, Landervergleich 2018) (62,0 % Frauen) in unserer Untersuchung iiber-
reprasentiert. Da es sich bei der Studienpopulation um eine Gelegenheitsstichprobe
handelt, lasst sich nicht beurteilen, ob diese Verteilung einer héheren Schmerzbetroffen-
heit bei Frauen oder einer starkeren Studienbereitschaft geschuldet ist.

Hinsichtlich der Leistungsaspekte der Pflegeversicherung war das Ziel, eine annahernd
fiir Berlin typische Verteilung an Pflegebediirftigen mit Sach-, Kombinationsleistung

und Pflegegeld darzustellen. Mit einem Anteil von 38 % Sachleistung und 29 %
Kombinationsleistung erhalten zwei Drittel der Studienpopulation professionelle Leis-
tungen gemaR SGB Xl (n=244). Der Anteil der Pflegebediirftigen mit Kombinations-
leistung entspricht damit anndhernd dem in der Pflegestatistik (Statistisches Bundes-
amt, Landervergleich 2018) ausgewiesenen Anteil (25,5 %), wahrend Bezieherinnen und
Bezieher von Sachleistungen in der Studienpopulation iiberreprasentiert (+77 Personen)
sind. Die Empfangerinnen und Empfanger von Pflegegeld (17,2 %) sind hingegen in der
vorliegenden Studie im Vergleich zur amtlichen Pflegestatistik fiir Berlin (53 %) unter-
reprasentiert (Statistisches Bundesamt, Landervergleich 2018). Trotz des Versuches, iiber
vielfaltige Zugangswege Pflegegeldempfangerinnen und -empfanger anzusprechen, konn-
ten diese nur eingeschrankt erreicht werden. Die erfolgreichste Rekrutierungsstrategie
erfolgte durch den Zugang iiber insgesamt 82 ambulante Pflegedienste (15,02 % von
546 kontaktierten Pflegediensten), die es ermdglichten, direkten personlichen Kontakt
zur Zielgruppe herzustellen. Mit dem Zugang iiber den Pflegedienst wurden in der Regel
Personen einbezogen, die auch Versorgungsleistungen iiber den ambulanten Dienst
erhielten. Auch Pflegegeldempféngerinnen und -empfanger erhielten durchaus profes-
sionelle Pflegeleistungen, wenn diese arztlich iiber das SGB V verordnet wurden (z. B.
An- und Ausziehen der Kompressionsstriimpfe). Gleiches gilt fiir Personen, die einen



Entlastungsbetrag nach SGB XI (z. B. An- und Ausziehen der Kompressionsstriimpfe) Diskussion
erhielten (n=40) und in der amtlichen Pflegestatistik nicht gesondert ausgewiesen wer-
den (Pflegestatistik 2018).

In dieser Untersuchung wurde deutlich, dass Empfangerinnen und Empfanger von
Pflegegeld und Entlastungsbetrdgen nicht mit Pflegebediirftigen gleichgesetzt werden
kénnen, die auRer dem gesetzlich vorgeschriebenen Beratungsbesuch (§ 37 SGB XI)
keine professionelle Unterstiitzung erhalten und ausschlieBlich durch Angehérige ver-
sorgt werden. Durch die mangelnde Verkniipfung von SGB XI und SGB V wird damit in
der amtlichen Pflegestatistik moglicherweise die Zahl der Pflegebediirftigen, die aus-
schlieBlich durch Angehdrige versorgt werden, iiberschatzt, wenn hierfiir die Gruppe der
Pflegegeldempfangerinnen und -empfénger zugrunde gelegt wird.

Fiir die weitere Forschung ist die Frage von Interesse, ob im Rahmen einer repréasentati-
ven Stichprobe die von chronischen Schmerzen Betroffenen maoglicherweise auch hau-
figer professionelle Leistungen in Anspruch nehmen. Dies konnte der Fall sein, da sie
aufgrund von Einschrankungen durch die Schmerzen einen hoheren Versorgungsbedarf
haben. Zudem kénnte auf diesem Weg die Versorgungssituation mit oder ohne Unter-
stiitzung professioneller Pflegekrafte in der realen Praxis besser abgebildet werden.

In der ACHE-Studie liberwiegen die Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 2 (45,7 % der
Frauen und 42,6 % der Manner) und Pflegegrad 3 (20,1 % der Frauen und 23,8 % der
Manner). Pflegebediirftige mit Pflegegrad 4 und 5 gehdren fast ausschlieRlich zur Teil-
population der Nichtauskunftsfahigen. Die Angaben zu den Pflegegraden in der Unter-
suchungsgruppe bilden im Wesentlichen die Verteilung in der Pflegestatistik (Landerver-
gleich 2018) ab. Die Anteile der Pflegegrade 2 bis 5 liegen geringfiigig unter den Anteilen,
entsprechend der amtlichen Statistik. Lediglich Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1sind in
der Untersuchungspopulation iiberreprasentiert (Statistisches Bundesamt, Landerver-
gleich 2018).

Trotz nicht erreichtem Soll von n=142 (40 %) Pflegebediirftigen mit einem MMST < 18
aufgrund von Schwierigkeiten beim Zugang zur Zielgruppe kann es als Erfolg die-

ser Studie gesehen werden, grundsatzlich kognitiv eingeschrankte Personen mit einer
angemessenen Fallzahl iiberhaupt einbezogen zu haben. Da die Erfassung des Schmer-
zes bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen eine besondere Herausforderung
darstellt (Lukas et al., 2012; Husebo et al., 2012), wird diese vulnerable Population hiu-
fig von Schmerzstudien ausgeschlossen. Dieser Limitation konnte mit der ACHE-Studie
begegnet werden.

Bei der Mehrheit der Befragten liegt ein Befund vor, bei dem eine Depression mit Krank-

heitswert wahrscheinlich ist. Dass Schmerzen das Risiko fiir depressive Erkrankungen 101
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erh6hen, ist ein durchaus bekannter Befund (Gerrits et al., 2014). Ab dem 60. Lebensjahr
und im Zusammenhang mit Schmerz scheinen insbesondere die milden Formen der
Depressivitat in Form von leichteren subklinischen depressiven Storungen relevant und
weniger die psychiatrisch diagnostizierten Depressionen (RKI, 2011; Hautzinger, 2000;
Pfingsten et al., 2011). Welche Auspragung die in der Studienpopulation festgestellten
Depressionshinweise haben, kann nur iiber eine entsprechende Diagnosestellung
geklart werden. Jedoch gehoren auch leichtere subklinische depressive Stérungen zu
den Schmerzfolgen, die verhindert werden sollten.

Eine Pravalenzrate der von Schmerzen Betroffenen kann sowohl fiir die Pflege-
bediirftigen in der Hauslichkeit insgesamt als auch differenziert nach Leistungen

(SGB XI) auf Basis der ACHE-Studie nicht ermittelt werden, da gezielt Schmerzbetroffene
rekrutiert wurden. Die geforderte Schatzung der Schmerzpravalenzrate von 43,26 %

(SD £ 23,9) durch die Pflegedienstleitungen muss diskutiert werden, und dies nicht nur
aufgrund der Tatsache, dass andere Untersuchungen (Leiske et al., 2015) deutlich hohere
Werte (68,5 %) berichten. Vielmehr stellt sich die Frage, ob Pflegedienstleitungen das
Ausmal der Schmerzsituation bei Betroffenen iiberhaupt abschatzen konnen, wenn
eine systematische Schmerzerfassung nur selten durchgefiihrt wird, wie die Analyse der
Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements bei den untersuchten Pflege-
bediirftigen mit und ohne kognitive Einschrankungen eindriicklich zeigt. Ohne eine stan-
dardisierte Schmerzerfassung in der gesamten Gruppe der Pflegebediirftigen in der
Hauslichkeit ist eine differenzierte Angabe zur Schmerzpravalenz nicht maglich.

Schmerzsituation auskunftsfahiger und nicht auskunftsfahiger Pflegebediirftiger

Die hier untersuchten &lteren (M=81,6) Pflegebediirftigen sind durch multifokale Schmer-
zen belastet. Es werden ausschlieflich chronische Schmerzen bis zu einer Schmerzdauer
von iiber 70 Jahren berichtet. Dies entspricht bisherigen Darstellungen, dass Schmerzen
mit steigendem Alter, inshesondere aufgrund altersbedingter degenerativer Erkrankungen,
zunehmen (Jones und MacFarlane, 2005). Im Durchschnitt geben die 225 schmerz-
betroffenen auskunftsfahigen Pflegebediirftigen 16,3 (SD # 13,24) Schmerzpunkte an. Diese
Haufung an Schmerzorten wurde bisher in keiner Population berichtet, erklart aber mog-
licherweise, warum die Befragten Schwierigkeiten hatten, einen Hauptschmerzort zu
benennen. Von Basler und Kollegen wurden bei Patienten {iber 65 Jahre im Durchschnitt
4,4 Schmerzorte bei der Erfassung der Wochenpravalenz beschrieben (Basler et al., 2003).
Eine vergleichbare Gruppe hochaltriger Pflegebediirftiger in Pflegeheimen berichtet im
Durchschnitt von Schmerzen an vier unterschiedlichen Korperstellen bei einer Streuung
von bis zu 13 angegebenen Schmerzorten (Drager et al., 2014; Drager et al., 2013).

Vergleichbar mit der der Pflegeheimpopulation ist hingegen die Konzentration der
Schmerzorte auf die unteren Extremitaten. Mit insgesamt 1.860 Nennungen berichten



871 % der ambulant versorgten Pflegebediirftigen von Schmerzen im Bereich der unte- Diskussion
ren Extremitaten und hier insbesondere in den Knien rechts und links. In der Pflegeheim-
population klagen 71,4 % der Bewohnerinnen und Bewohner iiber Schmerzen im Bereich
der Beine (FiiRe) und der Hiifte. Schmerzen in der Hiifte wurden in der vorliegenden
Untersuchung gemeinsam mit GesaRschmerzen erfasst und betreffen 52,4 % der Befragten.
Die zusatzlich haufige Nennung von Schmerzen im Bereich der oberen Extremitaten

(70,2 %) und der Wirbelsaule (70,7 %) spricht fiir degenerative Gelenkerkrankungen (Bas-
ler, 2011) bzw. muskuloskelettale Ursachen (Schuler et al., 2004; Zarit et al., 2004) als hau-
figsten Ausloser fiir chronische Schmerzen. Insbesondere die Arthrose mit einer Lebens-
zeitpravalenz von 20,2 % als Ursache fiir chronische Schmerzen (Schneider et al., 2006;
Fuchs et al., 2013) scheint in unserer Untersuchungsgruppe relevant zu sein.

Besonders belastend erscheint die Tatsache, dass nur 19,6 % der Befragten schmerz-
freie Intervalle angeben und die iibrigen Pflegebediirftigen von Dauerschmerz mit unter-
schiedlichen Schmerzattacken berichten. Selbst in der Berliner Pflegeheimpopulation
liegt dieser Anteil (25,6 %) an Betroffenen mit schmerzfreien Intervallen hoher (Drager
et al., 2017). Diese Belastung wird dadurch potenziert, dass die Schmerzwahrnehmung
der Pflegebediirftigen in der Hauslichkeit durch eine hohe Intensitdt gekennzeichnet ist.
Der aus vier Parametern (starkster, geringster, durchschnittlicher und aktueller Schmerz)
gebildete Intensitdts-Index des Brief Pain Inventory (Radbruch et al., 1999) erreicht im
Mittel einen Wert von 4,81 + 1,88 und als Intensitdts-Summenscore einen Wert von
19,22 £ 7,50. Im Vergleich dazu weist die von uns in Berlin untersuchte Pflegeheim-
population lediglich im Mittel einen Summenscore von 9,03 auf (Dréager et al., 2017).
Daraus lasst sich eine deutlich hdhere Schmerzbelastung fiir Pflegebediirftige in der
Hauslichkeit im Vergleich zu Pflegebediirftigen in Pflegeheimen ableiten.

Diese auffalligen Unterschiede zeigen sich noch deutlicher beim Vergleich der beiden
Populationen Pflegebediirftiger hinsichtlich der Schmerzfolgen. Der aus sieben Para-
metern gebildete Schmerzfolgen-Index zeigt im Mittel einen Wert von 5,47 + 2,15 und
als Schmerzfolgen-Summenscore einen Wert von 38,31 + 15,03 und damit starke Beein-
trachtigungen der in der Hauslichkeit lebenden Pflegebediirftigen im Bereich der
Aktivitat, Stimmung, des Gehvermdgens, der Belastbarkeit, Beziehungen zu anderen,
des Schlafs und der Lebensfreude. Der Schmerzfolgen-Summenscore erreicht damit
einen dreifach hoheren Wert im Vergleich zur Pflegeheimpopulation, der dort im Mit-
tel bei 12,98 lag (Drager et al., 2017). Durch Schmerzen starke Einschrankungen in ver-
schiedenen Bereichen zu erfahren, scheint fiir die ambulant versorgten Pflegebediirftigen
ein hohes Belastungspotenzial zu beinhalten, da die Aufrechterhaltung ihrer Selbst-
standigkeit bedeutsam ist fiir das Verbleiben in der eigenen Hauslichkeit.

Fiir beide Populationen, eigene Hauslichkeit vs. Pflegeheim, trifft gleichermalen zu, dass
die starksten Beeintrachtigungen insbesondere im Hinblick auf das Gehvermégen und 103
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fiir den Bereich Aktivitat kommuniziert werden. Einerseits erscheint dieser Befund kon-
sistent im Hinblick auf die starke Haufung von Schmerzorten im Bereich der unteren
Extremitaten. Andererseits geht von den hier berichteten Beeintrachtigungen eine groRRe
Gefahr aus, dass es in einer Negativspirale zu einer Verstarkung von Vermeidungsver-
halten bei Alltagsherausforderungen kommt, wie im Fear-Avoidance-Modell beschrieben
(Vlaeyen & Linton, 2000; Jurcik et al., 2015). Durch die Angst vor Bewegung werden
Aktivitaten und Bewegungen vermieden. Damit verbunden sind das Nachlassen koérper-
licher Ubungen und der Anstieg von psychischem Stress, was wiederum eine Negativ-
bewertung des Schmerzes verstarkt (Vlaeyen & Linton, 2000; Linton & Shaw, 2011; Dra-
ger, 2018).

In der vorliegenden Untersuchung ist erstmalig auch das chronische Schmerzgeschehen
alterer pflegebediirftiger Menschen (> 65 Jahre) mit kognitiven Einschrankungen

(n=81), die ambulant versorgt werden, analysiert worden. Als Ursache fiir diese Ein-
schrankungen lag in dieser Studienpopulation entweder die Diagnose Demenz (84,8 %)
oder andere gesundheitliche Beeintrachtigungen vor. Insbesondere bei der Schmerz-
erfassung dieser kognitiv eingeschrankten Personen ist das Setting der Versorgung
(ambulant oder stationar) von Bedeutung (Zwakhalen et al., 2018). Die vorliegende
Untersuchung macht deutlich, dass die Spezifik der ambulanten pflegerischen Ver-
sorgung die Entwicklung einer Anleitung zur Mobilisation Pflegebediirftiger als Alter-
native zu routinemaRiger pflegerischer Mobilisation erforderte, wenn die Schmerz-
beobachtung wahrenddessen nicht moglich war (s. Supplement der Publikation unter
Kapitel 4.2.2). Im Mittel weist der Score zur Beurteilung von Schmerz bei Demenz
(BESD) auf schmerzbezogene Verhaltensweisen in der untersuchten Population hin
(Budnick et al., 2019).

Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements

Ein weiteres Ziel neben der Beschreibung der Schmerzsituation war es, das pflegerische
Schmerzmanagement zu beurteilen und versorgungsrelevante Einflussfaktoren, die mit
dem Schmerzgeschehen alterer Pflegebediirftiger assoziiert sind, zu untersuchen.

Dem pflegerischen Schmerzmanagement kommt eine wichtige Bedeutung bei der Ver-
sorgung von alteren, pflegebediirftigen Menschen mit chronischen Schmerzen zu
(Palandt-Tomor, 2017). Zur Priifung der Angemessenheit existieren bisher keine validier-
ten Instrumente. Aus diesem Grund wurde im Rahmen dieser Studie erstmalig ein Ins-
trument zur Beurteilung der Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements
entwickelt und eingesetzt. Der Expertenstandard ,,Schmerzmanagement in der Pflege bei
chronischen Schmerzen” (DNQP, 2015) legt ein anzustrebendes Qualitatsniveau pflegeri-
schen Schmerzmanagements fest und bildete damit die Grundlage zur Entwicklung des
Instrumentes.



Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements ist eine fiir die pflegebediirftige Person Diskussion
als akzeptabel empfundene Schmerzsituation (DNQP, 2015). Jedoch geben ein Drit-

tel der nach § 36 Abs. 1 bis 4 und § 38 SGB XI sowie 43,2 % der nach § 37 Abs. 2 SGB V
versorgten Pflegebediirftigen an, dass ihre Schmerzsituation einer nicht akzeptablen
Schmerzsituation entsprach, was bei der Beschreibung einer hohen Schmerzintensi-

tat plausibel erscheint. Bereits hier wird ein dringender Interventionsbedarf deutlich.
Pflegebediirftige mit akzeptabler bzw. nicht akzeptabler Schmerzsituation unterscheiden
sich in ihrer durchschnittlichen Schmerzstarke (Wenzel et al., 2020). Ein moglicher
Zusammenhang zwischen einer akzeptablen bzw. nicht akzeptablen Schmerzsituation
und angemessener bzw. nicht angemessener pflegerischer Versorgung kann aufgrund
der defizitdren Pflegedokumentation derzeit noch nicht abgebildet werden.

Die Befragung der nach § 36 Abs. 1 bis 4 und § 38 SGB XI versorgten Pflegebediirftigen
zeigt zudem, dass lediglich die Halfte der Probandinnen und Probanden in den letz-
ten vier Wochen von ihrer Pflegekraft gefragt wurden, ob sie Schmerzen haben. Die ein-
geschrankte Analyse der Pflegedokumentation deutet auf deutliche Mangel im pfle-
gerischen Schmerzmanagement hin. Bei nur einem Drittel der nach § 36 Abs. 1 bis 4
und § 38 SGB XI versorgten Pflegebediirftigen wurde ein Instrument zur Schmerzein-
schatzung genutzt.

Laut Priifung durch den MDK erfolgte bei 24,7 % der Pflegebediirftigen mit einer
Schmerzmedikation keine systematische Schmerzeinschéatzung. Die Lernfahig-

keit des Versorgungssystems ist daran zu erkennen, dass eine Verbesserung gegen-
iber den Qualitatsmessungen in 2013 (32,1 %) und 2010 (61,8 %) (MDK, 2014; MDK,
2017) zu beobachten ist. Es drangt sich der Verdacht auf, dass dokumentiert wird, um
den Qualitatskontrollen des MDK gerecht zu werden. Unsere Annahme, dass der vom
MDK ermittelte Wert von 24,7 % unterschétzt wurde, da eine regelmaRige Schmerzein-
schatzung nur bei der Gabe eines Schmerzmedikamentes erforderlich sein soll, hat sich
mit den vorliegenden Befunden bestatigt. Die Verschreibung einer Schmerzmedikation
kann, wie unsere Daten zeigen, beim Vorliegen von Schmerzen nicht grundsatzlich
vorausgesetzt werden.

Zugleich fallt beim direkten Vergleich der Aussagen Pflegebediirftiger mit der Pflege-
dokumentation auf, dass mehr durchgefiihrte pflegerische MaBnahmen zur Schmerz-
linderung benannt werden, als von den Pflegekraften dokumentiert wurden. Hinzu
kommt eine nicht unerhebliche Anzahl von Pflegebediirftigen, die angeben, nicht-me-
dikament6se MaRnahmen - wie Warmebehandlung, Kaltebehandlung, Stimulation,
Ablenkung oder Entspannung - selber durchzufiihren. Es stellt sich die Frage, ob indi-
viduelle und professionelle pflegerische MaRnahmen zur Schmerzlinderung maéglicher-
weise durchgefiihrt, aber aufgrund fehlender Zeit nicht dokumentiert werden, da sie

nicht abrechnungsrelevant sind, oder ob diese bei fehlender Dokumentation real nicht 105
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durchgefiihrt wurden (Wenzel et al., 2020). Die Ergebnisse der nach § 36 Abs. 1 bis 4
und § 38 SGB Xl sowie nach § 37 Abs. 2 SGB V versorgten Pflegebediirftigen offenbaren
eindeutige Defizite und Méngel bei der Dokumentation des pflegerischen Schmerz-
managements, was darauf hindeutet, dass das pflegerische Schmerzmanagement -
bestehend aus Schmerzerfassung, Beratung und schmerzlindernden MaBnahmen - nur
fragmentarisch und unsystematisch erfolgt (Wenzel et al., 2020).

Noch gravierender stellt sich die Situation in der Versorgung nicht auskunftsfahiger
Pflegebediirftiger dar. In den letzten vier Wochen wurde lediglich bei einem Viertel ein
Schmerzassessment durchgefiihrt und dokumentiert. Bei den verbleibenden Pflege-
bediirftigen wurde keine Erfassung und/oder Dokumentation des Schmerzgeschehens
vorgenommen (Budnick et al., 2019).

Die Schmerzerfassung steht am Anfang eines addaquaten Schmerzmanagements. Neben
der hier verwendeten BESD (Basler et al., 2006) liegen weitere Instrumente vor, die fiir
die Beobachtung des Schmerzgeschehens geeignet waren (Handel, 2010; Pinter & Likar,
2012; Fischer, 2012).

Insgesamt besteht dringender Interventionsbedarf hinsichtlich der systematischen
Durchfiihrung des Schmerzassessments fiir auskunftsfahige und nicht auskunftsfahige
Pflegebediirftige, um in der Folge (nicht) pharmakologisch intervenieren zu kénnen, um
Schmerzleiden zu reduzieren.

Ursachen fiir fehlende Umsetzung eines pflegerischen Schmerzmanagements

Hinsichtlich der Suche nach Ursachen fiir das nicht angemessene Handeln der profes-
sionellen Pflegekrafte kann einerseits auf das Fehlen von Fachpersonal im Bereich der
Schmerzversorgung hingewiesen werden. Nur 11,5 % der befragten ambulanten Pflege-
dienste beschaftigten Mitarbeitende, die liber zusatzliche Qualifikationen in diesem
Bereich verfiigten (,,Pain Nurse" 5,1 %, Algesiologische Fachassistenz 1,3 %, Schmerz-
manager/-in 5,1 %) und lediglich die Halfte der ambulanten Pflegedienste kann aus dem
eigenen Personalstamm oder ggf. von extern eine pflegerische Schmerzexpertin bzw.
einen pflegerischen Schmerzexperten hinzuziehen. Laut Dokumentation wurde jedoch
auch bei nicht akzeptabler Schmerzsituation in keinem Fall eine Schmerzexpertin bzw.
ein Schmerzexperte hinzugezogen, um die Versorgungssituation zu verbessern (Wenzel
et al., 2020).

Das in der ACHE-Studie dokumentierte Handeln der professionellen Pflegekrafte auf
Prozessebene entspricht nicht den im Expertenstandard geforderten Qualitatsstandards
und steht im Widerspruch zu den Aussagen der Pflegedienstleitungen, die angeben,
dass der Expertenstandard ,.Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmer-



zen" die Grundlage des Schmerzmanagements in fast allen Einrichtungen ist. Es wird Diskussion
deutlich, dass zwischen institutionell verankerten Empfehlungen und der praktischen
Umsetzung unter realen Bedingungen in der ambulanten Pflege eine groRe Liicke klaf-
fen kann. Es ist jedoch zu konstatieren, dass rechtliche Rahmenbedingungen die prak-
tische Umsetzung des pflegerischen Schmerzmanagements nach Expertenstandard auf
Prozessebene erschweren und behindern. Unabhangig vom Sozialgesetzbuch beschreibt
und definiert der Expertenstandard ,,Schmerzmanagement in der Pflege bei chro-
nischen Schmerzen" mit seinen Struktur- sowie Prozess- und Ergebniskriterien ein
anzustrebendes Qualitatsniveau pflegerischen Schmerzmanagements. Die derzeitige
Trennung pflegerischen Schmerzmanagements nach SGB V und SGB XI be- bzw. ver-
hindert jedoch das Erreichen eines solchen Qualitatsniveaus. Nach SGB V handelt die
Pflegefachkraft auf Anordnung durch den Arzt und bekommt das pflegerische Schmerz-
management auch iiber das SGB V vergiitet. Im Rahmen des SGB XI kann das pflegeri-
sche Schmerzmanagement nur mit einem sogenannten Leistungskomplex abgerechnet
werden, wobei das pflegerische Schmerzmanagement hier - im Gegensatz zum SGB V -
als solches nicht explizit benannt ist. Hier besteht der dringende Bedarf der Verdnderung
von Rahmenbedingungen durch Politik und Kostentrager (Wenzel et al., 2020). May-
baum (2018) formulierte den Vorschlag, das SGB V und SGB XI zusammenzufithren, um
Schnittstellenproblematiken zu beheben. Eine weitere mégliche Losung konnte die Ver-
giitung von Pflegetatigkeiten nach Pflegediagnosen sein (Mau & Wagner, 2014).

Angemessenheit des drztlichen Schmerzmanagements

Voraussetzung fiir ein arztliches Schmerzmanagement ist der regelmaRige Kontakt zwi-
schen Hausarztinnen und Hausérzten (z. B. Allgemeinmedizinerinnen und Allgemein-
medizinern oder hauséarztlich tatigen Internistinnen und Internisten) und der pflege-
bediirftigen Person, flankiert durch Schmerzspezialistinnen und Schmerzspezialisten.
So trivial diese Aussage ist, so wenig selbstverstandlich scheint sie in der Versorgung
Pflegebediirftiger in der Hauslichkeit zu sein. Ein Kontakt in den letzten vier Wochen
ist sicherlich nicht grundsatzlich indiziert, trotzdem erscheint ein Anteil von 50,3 %
der Pflegebediirftigen, die nach Selbstauskunft in den letzten vier Wochen keinen Kon-
takt zur Hausarztin bzw. zum Hausarzt hatten diskussionswiirdig. Vor dem Hintergrund
einer hohen durchschnittlichen Schmerzintensitdt und insbesondere der aus Sicht der
Schmerzbetroffenen in mehr als einem Drittel der Félle inakzeptablen Schmerzsituation,
ist der fehlende Kontakt zur Hausarztin bzw. zum Hausarzt iiber ein ganzes Jahr fiir
22,6 % der untersuchten Pflegebediirftigen problematisch.

Letzteres Ergebnis ist insofern neu, da bisherige Befunde bei multimorbiden Versicherten

> 65 Jahre, basierend auf Abrechnungsdaten der Krankenkassen (van den Bussche et al.,

2012) und in der alteren Allgemeinbevdlkerung (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2014)

zumindest einmal im Quartal einen Kontakt zum Hausarztin bzw. Hausarzt suggerieren. 107
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Die Haufigkeit der Arztkontakte wird, wie die Kassenarztliche Bundesvereinigung (2014)
ermittelte, durch chronische Erkrankungen und Medikamentenbedarf (z. B. Schmerzmittel)
beeinflusst. In unserer Untersuchungspopulation zeigt jedoch der Pflegegrad der Schmerz-
betroffenen keinen Einfluss auf die Kontakthaufigkeit zur Hausarztin bzw. zum Hausarzt.

Erneut zeigt sich in den vorliegenden Daten eine schlechtere Gesamtsituation, hinsicht-
lich des Schmerzmanagements in der Hauslichkeit, als in der stationdren Versorgung.
Ergebnisse auf der Basis einer Selbstauskunft Pflegebediirftiger in Berliner Pflege-
heimen zeigen Hausarztkontakte in den letzten vier Wochen bei immerhin 61,8 % der
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner (Flaig et al., 2016). In anderen Studien wird
sogar eine ausreichende arztliche Primarversorgung fiir Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohner, bei mindestens einem Kontakt in den vorangegangenen vier Wochen bei
fast jeder Pflegeheimbewohnerin bzw. jedem Pflegeheimbewohner, konstatiert (Schau-
fele et al., 2007). Die Griinde fiir die geringen Hausarztkontakte in der Hauslichkeit lie-
gen ursachlich sicher auch in der mangelnden Bereitschaft fiir Hausbesuche, wie eben-
falls von den Pflegediensten bemangelt, und in der geringen Vergiitung dieser Tatigkeit.
Hausbesuche im Pflegeheim lassen sich aus arztlicher Perspektive sicherlich effektiver
fiir mehrere Bewohnerinnen und Bewohner biindeln, insbesondere wenn Versorgungs-
vertrage mit den stationaren Einrichtungen vorliegen.

Der Befund, dass weniger als ein Fiinftel der in der Hauslichkeit lebenden Pflege-
bediirftigen eine angemessene Schmerzmedikation von der Arztin bzw. vom Arzt
erhalten hat, ist insofern plausibel, da zwischen der Angemessenheit der Schmerz-
medikation und der Haufigkeit der Hausarztkontakte ein positiver (schwacher)
Zusammenhang besteht. Der Mittelwert im PMASy, liegt mit 44,3 + 24,4 in dieser Gruppe
(Schneider et al., 2020) leicht unter dem Mittelwert, der in Berliner Pflegeheimen
(48,5 £ 1,5) ermittelt wurde (Kolzsch et al., 2012) und steht fiir erhebliche Defizite in
der Versorgung mit Schmerzmitteln. Wie bereits fiir die Pflegeheimpopulation fest-
gestellt wurde, erzielen Betroffene, die Schmerzmedikamente nur bei Bedarf verordnet
bekommen, definitionsgemaR signifikant niedrigere Werte im PMASy, als Patientin-
nen und Patienten mit Dauermedikation (P < 0,001). Werte, die einer angemessenen
Schmerzmedikation entsprechen (Spyas > 67 %), werden nur bei Patientinnen und
Patienten mit Dauer- und Bedarfsmedikation beobachtet (Schneider et al., 2020). Es
besteht dringender Handlungsbedarf, das pharmakologische Schmerzmanagement in
diesem Setting alterer Pflegebediirftiger mit und ohne kognitive Einschrankungen zu
verbessern. Diese Forderung muss unabhéngig davon gestellt werden, dass statistisch
der Schmerzintensitdts-Index und Schmerzfolgen-Index und die Angemessenheit der
Schmerzmedikation (PMAS;) nicht assoziiert sind.

Der Analyse der dokumentierten Analgetika entsprechend werden am haufigsten Meta-
mizol, Ibuprofen, Oxycodon und Tilidin verschrieben (Schneider et al., 2020). Ins-



besondere Metamizol als Dauermedikation wird kontrovers diskutiert, obwohl es
aufgrund seiner geringen Gesamttoxizitat sowie der guten analgetischen und spasmoly-
tischen Wirkung bei der deutschen Arzteschaft sehr beliebt ist (Dréger, 2018). In Berliner
Pflegeheimen ist Metamizol ebenfalls das am haufigsten verordnete Schmerzmedika-
ment (Kolzsch et al., 2012; Kélzsch et al., 2013). Wegen des Risikos, eine Agranulozytose
zu induzieren, wird Metamizol allerdings von der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft kritisch bewertet und sollte mit Vorsicht eingesetzt werden (Schneider et al.,
2019); auf einigen internationalen Medikamentenmarkten (USA, Skandinavien) ist die
Substanz nicht mehr zugelassen bzw. verfiigbar (Basak et al., 2010; Ibanez et al., 2005).

Zusammenfassend weisen die umfassenden Daten zur Medikation Pflegebediirftiger in
der ACHE-Studie auf erhebliche Defizite bei der Schmerzmedikation in der ambulanten
Versorgung hin.

Kooperationen zwischen den Akteuren

Wahrend die Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst und Hausarztin bzw. Hausarzt
beziiglich des Schmerzmanagements aus der Perspektive der Pflegedienstleitungen im
Mittel als befriedigend eingestuft wurde, gaben die pflegenden Angehdrigen hinsichtlich
der Zusammenarbeit mit der Hausdrztin bzw. dem Hausarzt eine gute Bewertung ab. Es
lasst sich somit ableiten, dass die Schnittstellenkommunikation zwischen Pflegediensten
und Hausarztinnen bzw. Hausarzten Optimierungspotenzial aufweist. Unabhangig von
der durchschnittlich guten Bewertung der Kooperation mit den Hausarztinnen und Haus-
arzten durch die Angehdrigen kann kein Zusammenhang zwischen der Bewertung durch
Angehorige und der Angemessenheit der medikamentdsen Schmerztherapie gezeigt wer-
den. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Angemessenheit der Schmerzmedikation
fiir Angehdrige schwierig einzuschatzen ist, da ihnen entsprechende Fachkenntnisse

zu einer leitliniengerechten Schmerzmedikation in der Regel nicht bekannt sein wer-
den. Die Zufriedenheit mit der Kooperation orientiert sich offensichtlich an anderen Kri-
terien. Es stellt sich in diesem Zusammenhang allerdings die Frage, warum die offen-
sichtlich geringe Bereitschaft fiir Hausbesuche nur von den Pflegediensten und nicht von
Angehdrigen bemangelt wird.

Die Pflegebediirftigen bewerten ebenso wie die Angehérigen die Zusammenarbeit mit
dem Pflegedienst als gut. Dieser Befund scheint zunéchst nicht zu den aufgezeigten
Méngeln im pflegerischen Schmerzmanagement zu passen. Aufgrund der mangelhaften
Dokumentation pflegerischer Leistungen kann die Frage nach einem Zusammenhang
zwischen Zufriedenheit und angemessener pflegerischer Leistung nur eingeschrankt
beantwortet werden. Legt man als Kriterium fiir die Angemessenheit die Anwendung
einer systematischen Schmerzerfassung und die Durchfiihrung notwendiger pflege-
rischer schmerzreduzierender MaRnahmen zugrunde, zeigt die Zufriedenheit mit der
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Kooperation zwischen professionell Pflegenden und Pflegebediirftigen keine signi-
fikanten Unterschiede, unabhéngig davon, ob eine systematische Schmerzerfassung
oder pflegerische schmerzreduzierende MaRnahmen durchgefiihrt wurden. Die auf-
gezeigte Differenz zwischen Leistungsbewertung und Zufriedenheitsbewertung ist jedoch
nicht ungewdhnlich. Offensichtlich werden von den Pflegebediirftigen andere Kriterien
fiir die Zufriedenheitsbewertung zugrunde gelegt als die objektive Beurteilung pflegeri-
scher MalRnahmen, die Qualitatskriterien des Pflegestandards vorgeben. So zeigte sich
in einer Versichertenbefragung, dass Vertrautheit, Sicherheit und wenig Verdnderungen
wichtigere Qualitatskriterien fiir die Befragten sind als strenge Richtlinien bei der Quali-
tatspriifung und die Erstellung einer Pflegeplanung (COMPASS, 2010). Unterschiede
zwischen objektiven Befunden und subjektiver Wahrnehmung finden sich in Studien
mit dlteren Menschen haufiger. Bekannt ist der Optimismus in der Einschatzung der
Gesundheit, trotz zunehmender Beeintrachtigungen, welcher als Altersinvarianz-Para-
doxon globaler subjektiver Einschatzungen bezeichnet wird (Borchelt, 1996). Zudem sind
alte Menschen im besonderen Mal} adaptiert, was unter der Bezeichnung ,Zufrieden-
heitsparadoxon” in die Gerontologie Eingang gefunden hat (Staudinger, 2000). Sie tole-
rieren widrige Umstande und passen sich an diese nicht optimalen Bedingungen an,
um z. B. einen Wechsel ins Pflegeheim zu verhindern und ihrem Wunsch, in der eigenen
Hauslichkeit zu verbleiben, entsprechen zu kénnen (COMPASS, 2010).

Letztendlich ldsst sich nicht ausschlieBen, dass Angst vor negativen Konsequenzen der
eigenen Versorgung bei kritischer Beurteilung des Pflegedienstes in die Beurteilung der
Kooperation einflieBt, obwohl die Befragten iiber die Sicherstellung der Anonymitat ihrer
Aussagen aufgeklart wurden. Letztendlich befinden sich die Befragten in der Position
eines hilfebediirftigen und somit von alltaglicher Unterstiitzung abhangigen Menschen.

Bildung von Symptomclustern

Die Clusteranalyse wurde durchgefiihrt, um Pflegebediirftige hinsichtlich Schmerz-
intensitdt, Schmerzfolgen, Erschopfung, Depression und Funktionalitat zu gruppie-

ren. Die untersuchte Studienpopulation unterscheidet sich hinsichtlich der soziodemo-
graphischen Charakteristika nicht; dies wiederum ist ein Hinweis darauf, dass die
Pflegebediirftigen beider Cluster in diesen Eigenschaften homogen und somit vergleich-
bar sind. Sie unterscheiden sich jedoch hinsichtlich des Schmerzgeschehens (Intensi-
tat und Folgen) sowie Erschopfung und Funktionalitat, wobei Cluster 2 schlechter
abschneidet. Hinweise auf Depressivitat sind in der gesamten Studienpopulation vor-
handen, so dass sich hier zwischen den Clustern kein Unterschied fand.

Kapitel 4.3.3 weist darauf hin, dass weniger als ein Fiinftel der ambulant versorgten
Pflegebediirftigen eine angemessene Schmerzmedikation (nach PMASp) vom Arzt
erhalten. Demzufolge sind im Umkehrschluss iiber 80 % der untersuchten Population



nicht angemessen versorgt. Bei einem derart hohen Anteil an nicht angemessen mit Diskussion
Schmerzmitteln Versorgten liberrascht es nicht, dass in beiden Clustern, obgleich Clus-

ter 1in den o. g. Parametern relativ besser aufgestellt ist, die Schmerzmedikation nicht

angemessen ist. Die sich ableitende und zu priifende Hypothese ,Wenn Pflegebediirftige

eine angemessene Schmerzmedikation erhalten, dann ist das Schmerzgeschehen gerin-

ger im Vergleich zu nicht angemessen Versorgten* sollte in einer Interventionsstudie

gepriift werden. Es leitet sich somit auch aus den Ergebnissen der Clusteranalyse drin-

gender Interventionsbhedarf ab.

Limitationen

Die vorliegende Studie wurde als Querschnittsstudie konzipiert, demzufolge konnen
keine Aussagen iliber Veranderungen im zeitlichen Verlauf zum Schmerzgeschehen
getroffen werden. Die Studie basiert auf einer Gelegenheitsstichprobe in Berlin, d. h.,
Generalisierungen fiir den ambulanten Pflegesektor in Deutschland sind nicht moglich.
Aufgrund des Einschlusskriteriums Schmerzbetroffenheit konnen keine vergleichenden
Aussagen zu Pflegebediirftigen ohne Schmerzen erfolgen.

m
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Es sollten Strategien entwickelt werden, damit vorhandene Empfehlungen wie der
Expertenstandard zum akuten und chronischen Schmerz (DNQP, 2011; DNQP, 2015)
umgesetzt werden.

Fiir den Bereich der stationdren Versorgung liegen inzwischen eine ,Interdisziplinare
Handlungsempfehlung zum Management von Schmerzen bei dlteren Menschen in

Pflegeheimen* (Wulff et al., 2012) und eine S3-Leitlinie zum Schmerzassessment bei
alteren Menschen in der vollstationaren Altenhilfe (AWMF, 2017) vor. GleichermaRen
sollten Bestrebungen folgen, diese fiir den ambulanten Bereich weiterzuentwickeln.

Der generell geforderte Ansatz eines multidisziplindren Schmerzmanagements muss

auf der Basis unserer Ergebnisse bestarkt werden. Die Kooperation und Kommunika-
tion zwischen Pflege und Medizinerinnen und Medizinern, aber auch mit Therapeu-

tinnen und Therapeuten ist daher zu unterstiitzen.

Moglicherweise konnten Schulungen unter gemeinsamer Beteiligung von Haus-
arztinnen bzw. Hausarzten, Pflegepersonal, Therapeutinnen bzw. Therapeuten und
Pharmazeutinnen bzw. Pharmazeuten den gegenseitigen interprofessionellen Aus-
tausch fordern.

Pflegebediirftige in der Hauslichkeit sollten darin unterstiitzt werden, ihren Schmerz
in Ansatzen selber managen zu konnen.

Von Bedeutung ist die Starkung der Selbstwirksamkeit, um mégliche Wege aus dem
Kreislauf von Hilflosigkeit, Frustration und Depressivitat zu finden.

Dringend bendtigt wird Personal mit Zusatzqualifikation, wie z. B. der einer Pain
Nurse. lhre Einsatzmaglichkeiten sind vielfaltig, z. B. bei der Starkung und Unter-
stiitzung des Personals auf allen Ebenen und in allen Disziplinen, beim Einsatz von
Methoden des Prozessmanagements in der Pflegepraxis, bei Qualitatskontrollen und
Patientenedukation.

Es miissen Mittel gefunden werden, um Hausarztkontakte lukrativer zu gestalten und
um eine angemessenere Schmerzmedikation zu gewahrleisten. Neue Versorgungs-
konzepte zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung
sollten erprobt werden.

Die Rahmenbedingungen miissen modifiziert werden, um eine angemessene pflegeri-
sche Versorgung chronischer Schmerzen bei élteren Pflegebediirftigen unter Gewéhr-
leistung einer Vergiitung zu ermaglichen.



Die epidemiologischen Befunde zu Schmerzen bei alteren Pflegebediirftigen in der
Hauslichkeit sind weiterhin liickenhaft. Zur Klarung werden reprasentative Studien
fur Deutschland bendtigt.

Wir empfehlen die Durchfiihrung einer Interventionsstudie, um die Effektivitat ver-
schiedener Ansétze zur Verdnderung des medizinischen und pflegerischen Schmerz-
managements zu untersuchen und Verbesserungen zu entwickeln.

Empfehlungen
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Die vorliegende Studie gibt erstmals einen Einblick in das Schmerzgeschehen
sowie das pflegerische und &rztliche Schmerzmanagement bei élteren
Pflegebediirftigen, die in der eigenen Hauslichkeit versorgt werden. Sie zeigt
Verbesserungspotenziale in der hduslichen Schmerzversorgung auf und bietet
Ansatzpunkte, die dabei unterstiitzen kdnnen, Interventionen zu entwickeln
und zu testen, die die Lebensqualitat Schmerzbetroffener verbessern konnen.
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