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1. Einleitung

1.1 Schmerz im Alter

Schmerz ist ein bedeutsames medizinisches, therapeutisches, pflegerisches sowie palliatives Problem und
ein dringendes Thema der Forschung. Insbesondere die Auseinandersetzung mit Schmerzen im Alter ge-
winnt wegen ihres gehduften Auftretens in den héheren Altersgruppen, wie schmerzepidemiologische
Daten nachhaltig darlegen (Kapitel 1.1.2), an Bedeutung. Dabei sind zugleich Besonderheiten im Alter zu
bericksichtigen (Kapitel 1.1.1), die sich nicht nur aus Veranderungen der Physiologie ergeben, sondern
auch aus Schwierigkeiten der Schmerzerkennung und verdandertem Kommunikationsverhalten éalterer
Menschen. Folgen des Schmerzes (Kapitel 1.1.3) auf das Leben schmerzbetroffener Menschen, wie die
Verminderung der physischen Leistungsfahigkeit, des psychosozialen Wohlbefindens und der Lebensqua-
litat, haben im Alter eine besondere Relevanz und miissen im Zusammenhang mit sich entwickelnden und

bereits bestehenden Gesundheitsproblemen diskutiert werden.

1.1.1. Besonderheiten des Schmerzes bei dlteren Menschen

Die Komplexitat des Schmerzgeschehens erschwert die Untersuchung dieses Gesamtphanomens und
stellt eine Herausforderung fiir die Forschung dar. Neben somatischen Faktoren missen soziale, spiritu-
elle sowie psychische (emotionale und kognitive) Aspekte einbezogen werden, unter Berlicksichtigung
einer grundsatzlichen soziokulturellen Pragung des Schmerzes. In der Vergangenheit wurden unterschied-
liche Schmerzmodelle entwickelt, die einerseits dem Gesamtverstandnis des Schmerzes und anderseits
der Erforschung beeinflussender Faktoren dienen [1]. Fir die Beschreibung und Analyse das Schmerzge-
schehen bei dlteren Menschen eignet sich das biopsychosoziale Modell von Waters et al. [2]. Die Zusam-
menhange und Wechselwirkungen zwischen Schmerz und biopsychosozialen Faktoren sowie die wechsel-
seitige Beeinflussung biologischer, psychischer und sozialer Faktoren werden in diesem Modell dargestellt
(s.Abb.1). Im Mittelpunkt des Modells steht dabei das Schmerzempfinden, welches sich durch das Zusam-

menspiel der verschiedenen Faktoren verringern oder verstarken kann [1-2].

Zu den biologischen Faktoren gehtren Aspekte der Schmerzreizleitung der Schmerzphysiologie und Er-
krankungen. Die Zunahme von Multimorbiditat im Alter und damit von Komorbiditaten ist dabei einer der
relevanten Faktoren, die beriicksichtigt werden miissen, ebenso kognitive Veranderungen, insbesondere
die progrediente Zunahme von Demenzerkrankungen im hohen Alter. Biologische Faktoren sind in Bezug
auf ihre Altersrelevanz auch insofern von Interesse, da vielfach versucht wird, in Studien eine Objektivie-
rung der Schmerzwahrnehmung herzustellen. Einige experimentelle Untersuchungen mit Schmerzreizen,
wie: Druck [3-4]; Kontakthitze [5-6]; Elektrische Reize [7-9]; Strahlung [10] Laser [11-12] und Dehnung [13]
befassen sich mit Veranderungen der Schmerzschwelle u.a. aufgrund sensorischer Verdanderungen im Al-
ter. Aktuelle Analysen lassen vermuten, dass der Schmerzsinn im Alter — wenn auch geringfiigig — schwa-
cher wird. Dies betrifft sowohl die exterozeptive Schmerzfunktion, als Schutzfunktion vor schadigenden
Reizen, als auch die interozeptive Schmerzhemmung, die die Potenzierung von Schmerzbeschwerden ver-
hindern soll [14]. Letztere Annahme basiert u.a. auf Ergebnissen einer Metaanalyse zur Toleranzschwelle,
die widerspriichlich einerseits keine Alterseffekte zeigt, andererseits aber eine nicht zu ignorierende Stu-
die beinhaltet, mit einer Fallzahl von mehr als 10.000 Probanden [15], die fur eine Abnahme der Toleranz-
schwelle spricht [14]. Damit veradndert sich offensichtlich im Alter die Balance zwischen Schmerzverstar-
kung und -hemmung nachteilig [16]. Zusammenfassend kommentiert Mattenklodt diese Befunde. Erst bei

einer hoheren Reizintensitat wird der akute Schmerz von alteren Menschen wahrgenommen, dann aber
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friher als von jlingeren als unertraglich empfunden [16]. Allen Studien zur Schmerzwahrnehmung ge-
meinsam ist jedoch das Fehlen von Probanden, die zur Hochaltrigenpopulation (>85 Jahre) gehéren, was
eine grundsiatzliche Ubertragbarkeit auf diese Bevdlkerungsgruppe nicht zuldsst. Geschlechtsdifferenzen
und Unterschiede im Hinblick auf die ethnische Zugehorigkeit, der in der Metaanalyse dargestellten Stu-

dien [14], geben Hinweise auf die Beeinflussbarkeit des Schmerzes durch soziale Faktoren.

Biologische Faktoren Psychologische Faktoren
Komorbiditaten *  Angst

Sensorische Veranderungen *  Depression

Kognitive Veranderungen *+  Hilflosigkeit
Bewiltigungsstrategien

Soziale Faktoren
Soziale Unterstiitzung
Zugang zu arztlicher Versorgung

Abb. 1: Rekursives kognitiv-behaviorales Schmerzmodell nach [2], [eigene Darstellung ibernommen aus [1] S. 9
Abb. 3]

Das Modell von Waters et al. [2] beriicksichtigt diese sozialen Faktoren, wie die soziokulturellen Hinter-
grinde, einschlieBlich seiner religiosen Aspekte. Hierunter kdnnen jedoch auch die soziale Unterstiitzung
oder der Zugang zum Versorgungssystem subsummiert werden [2]. Wenige Studien gehen auf diese sozi-
alen Faktoren, die im hoheren Alter von groRRerer Bedeutung sind, explizit ein. Fydrich und Flor [17] be-
schreiben z.B. die Rolle der Familie bei chronischen Schmerzen in Bezug darauf, wie Symptome interpre-
tiert werden und hinsichtlich der Befolgung von Therapieanweisungen. Die Prasenz von Bezugspersonen
kann die Schmerzwahrnehmung, SchmerzauRerung und das Antwortverhalten bei Befragungen sowie das
Therapieverhalten Schmerzbetroffener beeinflussen [17-18]. Soziodemographische Faktoren, wie der Fa-
milienstand nehmen nachweislich Einfluss auf den Schmerz. Insbesondere wenn dltere Menschen alleine
leben, erhoht sich deren Risiko um das 1,5-fache an chronischen Schmerzen zu leiden, bei verwitweten
dlteren Menschen sogar auf das 3,4-fache des durchschnittlichen Risikos [19]. Die hier beispielhaft ange-
fUhrten Studien zielen auf die Beeinflussbarkeit des Schmerzes durch soziale Faktoren. Andererseits sind
in diesem Zusammenhang auch soziale Folgen des Schmerzes bedeutsam (ausfihrlich 1.1.3), wie z.B. ein
Riickzug von Schmerzbetroffenen aus ihrem sozialen Umfeld [1].

Das Riickzugverhalten von Schmerzbetroffenen verweist zugleich auf Zusammenhange zu psychischen
Faktoren als weiterer Baustein des Modells von Waters et al. [2]. Fiir die dysfunktionale Modulation des
Schmerzerlebens haben psychologische Phdnomene wie Angst, negative Affekte und Traurigkeit eine be-
sondere Bedeutung [20]. Langfristig flihrt passives Vermeidungsverhalten zu depressiven Verstimmungen

und zur Zunahme katastrophisierender Gedanken [16]. Katastrophisieren férdert die Chronifizierung des
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Schmerzes [21]. Psychische Faktoren kénnen sich auch in Form von manifesten Stérungen wie Depression
auBern (ausfihrlich 1.1.3). Andererseits zeigen Studien, dass positive psychische Merkmale wie Optimis-
mus und Hoffnung mit geringerem Schmerzerleben verbunden sind [22] und Katastrophisieren unterdri-
cken [23]. Positive Einstellungen und Uberzeugungen gegeniiber dem Schmerz sowie die Einschitzung
der eigenen Problembewaltigungskompetenz (self-efficacy) sind bedeutsam fiir den Bewaltigungsprozess
[2]. So lassen sich unter den psychischen Faktoren auch diverse Bewaltigungstechniken, wie Ruhe und

Entspannung sowie Ablenkung durch andere Dinge, darstellen [1].

Es wird deutlich, wie Gber psychische Faktoren die Schmerzwahrnehmung positiv oder negativ beeinflusst
wird, welche wiederum biologische und soziale Faktoren, wie z.B. Mobilitdt und soziale Interaktion modi-
fizieren [2]. Zusammengefasst wird in einem Systematischen Review festgestellt, dass psychosoziale As-
pekte offensichtlich eine groRere Bedeutung fiir die Entstehung von Schmerz haben als biomedizinische

oder mechanische Faktoren [16, 24].

Bei der Betrachtung der Besonderheiten des Schmerzgeschehens missen auch die Herausforderungen im

Zusammenhang mit der Schmerzerkennung beim alteren Menschen thematisiert werden. Schmerzen im

Alter sind haufig unterdiagnostiziert [25]. Dies begriindet sich unter anderem im Kommunikationsverhal-

ten dlterer Menschen, die spontan seltener ihre Schmerzen duReren und einen gewissen Stoizismus zei-

gen [26]. Fir dieses Phanomen des ‘underreporting of pain’ [27] werden vielfiltige Begriindungen disku-
tiert:

e Schmerzen sind fir dltere Menschen haufig ein normales Phdanomen des Alters und eine Begleiter-
scheinung von Altersprozessen [28]. Physischer Schmerz ist im Vergleich zu anderen Lebensereignis-
sen weniger bedeutsam [29].

e Altere Menschen scheinen eine héhere Akzeptanz gegeniiber unangenehmen Erfahrungen und
Schmerzen aufzuweisen und erreichen damit eine héhere Lebensqualitdt und Wohlbefinden [30]. Zu-
gleich stellt jedoch die Schmerzakzeptanz einen erhéhten Chronifizierungsfaktor dar [31].

e Andererseits steht Schmerz als Metapher fiir Krankheit und drohenden Tod [28, 32].

e Insbesondere in stationdren Einrichtungen kann das Antwortverhalten durch soziale Erwiinschtheit
und dem Anliegen nicht zur Last zu fallen gepragt sein [1]. Altere Menschen wollen nicht als schwache
oder schwierige Person wahrgenommen werden [28, 32].

e Altere Menschen zeigen mehr emotionale Kontrolle [33] basierend auf einer gréBeren emotionalen
Stabilitat, bei der seltener extreme Gefiihlsschwankungen erkennbar sind [34].

e Im Laufe ihres Lebens haben sie gelernt, zielfilhrende Copingstrategien auszusuchen [35].

e SchmerzdauBerungen werden haufig durch Angst vor weiteren diagnostischen Tests und Behandlun-
gen verhindert [28, 32].

e Der édltere Mensch befiirchtet die Verschreibung zuséatzlicher Medikamente, die vor allem vor dem
Hintergrund unangenehmer Nebenwirkungen und einem moéglichen Suchtpotential bewertet werden
[28, 36].

Schmerzerkennung, basierend auf Selbstauskiinften, wird beeinflusst durch Uberzeugungen des Befrag-
ten und kénnen generations-, lander- oder kulturspezifische Unterschiede aufweisen [1, 37]. Grundsatz-
lich ist es nicht einfach, die Auspragung dieses subjektiven Phanomens zu messen. Grundvoraussetzung
ist die verbale Kommunikationsfahigkeit und die Moglichkeit des betroffenen Patienten, seine Schmerzen

selbst pragnant beschreiben zu kénnen [38]. Zudem kdnnen eine nachlassende Konzentrationsfahigkeit
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durch leichte kognitive Beeintrachtigungen das Verstandnis komplexer Befragungen erschweren [1]. Ins-
besondere die Beschreibung des Schmerzerlebens bei dlteren Menschen mit schweren kognitiven Ein-
schrankungen, z.B. im Rahmen einer Demenz ist erheblich erschwert [39-40]. Bei einer Haufigkeit der
Koexistenz von Schmerzen und Demenzerkrankungen von ca. 50% [40-42] stellt die Schmerzerkennung in

dieser Gruppe eine zentrale Herausforderung dar.

Ein weiteres Problem der Schmerzerfassung ist das Vorliegen von mehreren Schmerzorten [41] aufgrund
der haufig vorliegenden Multimorbiditat. Dies kann zu selektiven Angaben bei der Durchfiihrung von

Schmerzassessments fuhren [1, 43].

1.1.2. Epidemiologie des Schmerzes

Schmerz ist ein subjektives Phanomen. Um dies fiir die Praxis zu verdeutlichen wird haufig auf die bereits
1968 formulierte einfache Definition von McCaffery zuriickgegriffen ,Pain is whatever the experiencing
person says it is, existing whenever he says it does” [44-46]. Diese Definition macht deutlich, dass eine
Objektivierbarkeit von Schmerz sich weitgehend ausschlieBt und damit die Angaben zur Schmerzpra-
valenz in der Regel auf Selbstangaben basieren, vorausgesetzt es liegt eine Auskunftsfahigkeit vor. In der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) [47] werden Schmerzsyndrome je nach Lokalisa-
tion in 19 verschiedene Diagnoseschliissel und in R52 (Schmerz, andernorts nicht klassifiziert) klassifiziert.
Dariber hinaus deuten einige Diagnosen aus dem Bereich der entziindlichen und degenerativen Ge-
lenkserkrankungen auf eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit des Vorliegens von Schmerzen [48]. So ist z.B.
die Arthrose die Hauptursache fiir chronischen Schmerz [49], auch wenn nicht alle Patienten mit einer ra-
diologisch nachgewiesenen Arthrose unter Schmerzen leiden und sich nicht immer Hinweise auf eine

Arthrose finden, obwohl die Patienten tiber typische Schmerzen klagen [48, 50].

Es liegen schmerzepidemiologische Daten aus verschiedenen Lebensbereichen und Versorgungssettings
sowie zu Schmerzen im Zusammenhang mit verschiedenen Diagnosen, Ursachen und Schmerzorten vor.
Die einbezogenen Altersgruppen variieren, ebenso der Zeitraum, der retrospektiv erfragt wird [1]. Pra-
valenzangaben zum Schmerz lassen sich als Punktpravalenz, Periodenpravalenz oder als Lebenszeitpra-
valenz darstellen [48]. Die erhobenen Daten werden zudem malgeblich von der zugrunde gelegten Defi-
nition von Schmerz und vom methodischen Vorgehen, d.h. von der Art der Frage oder von der verwende-
ten Schmerzskala bei der Erfassung des Schmerzes beeinflusst [1]. Der Einsatz von komplexen Schmerz-
assessments, die Schmerzintensitat, Schmerzorte, Schmerzarten und Schmerzfolgen gleichermaRen er-
fassen, ist bei dlteren Menschen selten [51]. Die Interpretation und insbesondere Vergleichbarkeit unter-
schiedlicher Pravalenzdaten ist erheblich eingeschrankt. Individuelle Behandlungsentscheidungen lassen
sich aus diesen Daten nicht ableiten [1]. Im Folgenden werden nationale und internationale verfiigbare

Pravalenzangaben, zunachst gegliedert nach Settings, dargestellt.
Akuter und chronischer Schmerz in der (dlteren) Allgemeinbevélkerung

Die Abgrenzung zwischen akutem und chronischem Schmerz ist sowohl in der Praxis als auch in der Erhe-
bung von Pravalenzdaten diffizil. In dem prozesshaften Geschehen von langanhaltenden oder lber einen
langen Zeitraum intermittierenden akuten Schmerzen hin zur Chronifizierung ldsst sich schwer festlegen,
wann genau diese Uberginge erfolgen. In der klinischen Praxis hat sich ein einfaches zeitliches Kriterium

etabliert, welches je nach Definition eine Dauer von 3 bis 6 Monaten ansetzt [52-53]. Akuter Schmerz
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hingegen hat einen erkennbaren Ausloser oder eine klar feststellbare Ursache wie z.B. ein Sturz mit Prel-
lungen oder Knochenbriichen oder eine Entziindung. Der akute Schmerz tritt im Alter im Verhaltnis zur
jungeren Bevolkerung deutlich seltener auf [54], wahrend die Pravalenzen des chronischen Schmerzes

mit zunehmenden Alter steigen und damit ein bedeutsames Gesundheitsproblem darstellen [55-58].

In Deutschland leiden etwa 5 bis 8 Millionen Menschen unter behandlungsbediirftigen Schmerzen und
davon bendtigen 20% eine spezifische Schmerztherapie [59]. Schmerzen gehéren damit zu den haufigsten
Diagnosen in der allgemeinen Bevolkerung [60] und stellen einen der grofSten Kostenfaktoren fiir die Ge-
sundheitssysteme von Industrienationen dar [56, 61]. Im Bundesgesundheitssurvey gaben 55,1% der
Frauen und 41,2% der Manner im Alter zwischen 18 bis 80 Jahren an, in der vorangegangenen Woche
mittlere oder starke Schmerzen gehabt zu haben [62]. Geschlechtsdifferenzen sind bei Schmerzerkran-
kungen die Regel. Von Riickenschmerzen sind nach dem telefonischen Gesundheitssurvey zwei Drittel der
Frauen und knapp 60% der Manner tber 60 Jahren im letzten Jahr betroffen gewesen [63]. Eine Studie in
der Herner Allgemeinbevdlkerung zeigt hinsichtlich der Punkpravalenz in allen Altersgruppen — auer bei
den 40 bis 44-Jahrigen — durchgangig bei Frauen héhere Werte hinsichtlich aktueller Schmerzen. Ab dem
79. Lebensjahr ist sogar ein gegenldufiger Trend mit einem deutlichen Riickgang bei den mannlichen Be-
fragten zu beobachten [64]. In einem europdischen Vergleich wurde fiir die deutsche Bevolkerung eine
Schmerzpravalenzrate von 17% ermittelt, bei einer Schmerzintensitdt von mindestens 5 auf einer 10-stu-
figen Ratingskala und mindestens sechsmonatigen Dauer [65]. Damit beziehen sich die Pravalenzzahlen

auf Angaben zum chronischen Schmerz.

Persistierende chronische Schmerzen treten besonders haufig in der Gruppe &alterer Erwachsenen (265
Jahren) auf [36, 66]. Internationale populationsbezogene Untersuchungen und Landesstatistiken zeigen
eine Pravalenz chronischer Schmerzen von 50% der Alteren {iber 65 Jahren [67-69]. Die Angaben zur
Schmerzpravalenz bei Menschen mit einem Durchschnittsalter von 75 Jahren liegen bei bis zu 75% [66].
Geschlechtsspezifische Unterschiede sind ab dem 60. Lebensjahr nicht mehr nachweisbar [56, 70-72]. Vor
allem Schmerzen aufgrund altersbedingter degenerativer Erkrankungen nehmen mit steigendem Alter

kontinuierlich zu [67].
Schmerzgeschehen in der stationdren (geriatrischen) Akutversorgung

Pravalenzdaten aus der stationdren Akutversorgung sind insofern bedeutsam, da das Risiko einer notwen-
digen chirurgischen Versorgung im Krankenhaus oder in einer geriatrischen Klinik bei dlteren Menschen
steigt. Haufig ist ein Gelenkersatz als Folge von Arthrosen, Stiirzen und/oder Frakturen notwendig [73].
Laut Statistischem Bundesamt werden (iber 50% der erfassten Operationen bei Patienten durchgefiihrt,
die das Alter von 60 Jahren Uberschritten haben [74]. Jeder zweite Patient in der Akutklinik leidet inter-
nationalen Studien zufolge an Schmerzen und jeder dritte an starken bis starksten Schmerzen [75-76].
Strohbriicker und Kollegen ermittelten in einer deutschen Universitatsklinik bei 33% Schmerzen im Ruhe-
zustand und bei 50% der Schmerzbetroffenen bei Bewegung [72]. Unklar bleibt, ob eine erhdhte Operati-
onshaufigkeit, wie sie flr das Alter beschrieben wird, mit einer erhéhten Pravalenz des postoperativen
Schmerzes einhergeht [16]. Untersuchungen in geriatrischen Einrichtungen zufolge leiden 38,2% bis 45%
der Patienten aktuell unter Schmerzen. Der Bewegungsschmerz wird mit 54,9% haufiger von den Betroffe-
nen benannt als der Ruheschmerz (40,4%) [71, 77]. Die Angaben zur Periodenprévalenz (eine Woche) sind
erheblich hoher als die Punktpravalenz und liegen bei den unter 75-Jahrigen bei 66% und bei den lber
75-Jahrigen bei 83% [77].
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Schmerzgeschehen Pflegebediirftiger im ambulanten und stationéiren Versorgungssetting

Eine européische Studie (AdHOC) zeigt, dass ca. 60% bzw. 50% der alteren Pflegebediirftigen im ambulan-
ten Versorgungssetting in Europa bzw. Deutschland von Schmerzen betroffen sind [78]. Landervergleiche
zur Schmerzpravalenz von Bewohnern in vollstationaren Pflegeeinrichtungen in Europa geben Pravalenz-
daten zwischen 50% bis 82,9% an [79-82]. Der American Geriatrics Society zufolge liegt der Anteil an Pfle-
geheimbewohnern mit Schmerzen bei 45% bis 80% [36, 83-85]. Proctor und Hirdes geben fiir Kanada
ebenfalls eine Schmerzpravalenz von 49% bis 86% fiir Pflegeheime an [86]. Eine erhebliche Spannweite in
den Daten zur Pravalenz (27% bis 59%) zeigt sich selbst in Abhangigkeit von Wohnbereichen [87]. Ergeb-
nissen eigener Untersuchungen in deutschen Pflegeheimen zufolge klagten 196 (55,8%) Bewohner/innen
der nach Basler et al. [88] auskunftsfahigen (MMSE 2 10) Gesamtstichprobe (351) iber ,Schmerzen zum
Zeitpunkt des Interviews und/oder litten unter Schmerzschiiben und/oder erhielten Medikamente gegen
Schmerzen.” [89] In den meisten Fallen lagen die chronischen Beschwerden bereits seit Jahren vor. Die
Schmerzintensitdt wurde von 42,4% der 196 Schmerzbetroffenen als stark bis unertraglich in den letzten
sieben Tagen beschrieben. Ein 2,1-faches Risiko fiir ein erh6htes Schmerzvorkommen wurde bei einem
erhéhten Punktwert (>6 Punkte) der Cumulative lliness Rating Scale (CIR) festgestellt und ein mehr als
doppelt so hohes Risiko (OR = 2,2; KI: 1,3-3,8) bei Heimbewohnern, die im Interview Hinweise auf eine
Depression/Niedergeschlagenheit zeigten [41].

Schmerzgeschehen bei dlteren Menschen mit kognitiven Einschréinkungen

Die Erfassung von Schmerzen bei Menschen mit schweren kognitiven Beeintrachtigungen ist mit einem
erhohten Aufwand verbunden und stellt eine besondere Herausforderung dar [90-91]. Dies fiihrt dazu,
dass diese Gruppe haufig von Schmerzstudien ausgeschlossen wird. Jedoch auch im Alltag bleiben die

Beschwerden aufgrund mangelnder verbaler Kommunikation vermehrt unentdeckt [92-93].

Ergebnisse der SHELTER Studie zeigen im europaischen Vergleich u.a., dass ca. die Halfte der an Demenz
erkrankten alteren Menschen regelmalig unter Schmerzen leiden [94-95]. Osterbrink und Kollegen stel-
len in ihrer Studie in Pflegeheimen im Raum Miinster keine Unterschiede zwischen Ruhe- und Belastungs-
schmerz fest [96]. Internationale Studien ermittelten fiir Pflegeheimbewohner mit Demenz Schmerzpra-
valenzen zwischen 40-80% [97-98] und fiir in der Hauslichkeit lebende demente dltere Menschen je nach
Art der Erhebung 32-57% (Selbstauskunft) oder 52-71% (Proxyauskunft) [99-100]. Im Vergleich der
Schmerzpravalenzangaben von dlteren Menschen mit und ohne kognitive Einschrdankungen ermitteln
Hunt und Kollegen héhere Pravalenzen bei Menschen mit Demenz [101], wahrend Mantyselka et al. we-
niger Schmerzen in dieser Gruppe vorfinden [102]. Insgesamt ist die Studienlage, insbesondere fiir den
ambulanten Bereich, sehr uneinheitlich [48]. Nationale Untersuchungen zum Schmerzgeschehen bei Pfle-

gebedirftigen mit kognitiven Einschrankungen im ambulanten Setting liegen bisher nicht vor.

In eigenen Untersuchungen zur Schmerzsituation in deutschen Pflegeheimen wurden ebenfalls Bewoh-
ner/innen mit starken kognitiven Beeintrachtigungen (MMSE < 9) einbezogen und das Schmerzverhalten
mit Hilfe einer strukturierten Beobachtung anhand der BISAD-Skala [103] ermittelt. 110 Personen (54,5%)
der Gesamtstichprobe von 209 Personen zeigte wenigstens eine schmerzbezogene Verhaltensweise. Bei
einer moglichen Bewertung zwischen 0 und 32 Punkten auf der BISAD Skala wurde im Mittel ein Wert von
3,07 festgestellt [41].
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Ursachen und Verortung des Schmerzes

Die Erhebung ursachenbezogener Schmerzpravalenzen zeigt, dass im Alter degenerative Gelenkerkran-
kungen [25] bzw. muskuloskelettale Ursachen [104-106] die haufigsten Ausloser fiir chronische Schmer-
zen darstellen. Insbesondere gehort mit einer Lebenszeitpravalenz von 20,2% die Arthrose zu den fiihren-
den Ursachen flr chronische Schmerzen [63, 49]. Des Weiteren werden als Ursache der Karzinomschmerz,
Schmerzen bei Osteoporose, Herpes Zoster, Arteriitis Temporalis, Rheumatischer Schmerz, Polyneuropa-

thien und Schmerzen durch frithere Knochenbriiche ermittelt [25].

Die Erfassung des Schmerzes in den verschiedenen Studien erfolgt durch die Angabe von Schmerzorten.
Die groRe Variabilitdt der Ergebnisse ist auch darauf zurickzufihren, in welcher Form diese erfragt wer-
den. Dabei ist es moglich Schmerzorte zu benennen oder Kérperschemata zu nutzen, anhand denen die
betroffenen Bereiche gezeichnet oder gezeigt werden kdnnen. Innerhalb der Allgemeinbevolkerung plat-
zierten Gunzelmann und Kollegen [56] die Kreuz- oder Riickenschmerzen auf Rang 1 und Gelenk- oder
Gliederschmerzen sowie Nacken- oder Schulterschmerzen auf den folgenden Rangen [56].

Bei der Betrachtung der Lebensspanne zeigen sich einerseits Schmerzpravalenzen, die altersunabhangig
sind und keinen Zusammenhang mit dem Alter aufweisen, wie Brust-, Bauch- und Gesichtsschmerzen.
Andererseits finden sich Schmerzformen, die mit steigenden Alter zunehmen, wie Schmerzen in den Han-
den und Hiift-, Knie- und FuRschmerzen [62]. So werden die Hiftbeschwerden fir 11%-12% der Manner
und 16%-20% der Frauen im Alter Gber 65 Jahre angegeben [107-108]. Schmerzen im Riicken und in den
oberen Extremitaten erreichen den hochsten Punkt der Pravalenzangaben bereits im jungen Alter (50-59
Jahren) und stabilisieren sich auf hohem Niveau. Hingegen werden Kopf- und Ohrenschmerzen im Alter
seltener benannt [62]. Die altersbedingten Differenzen im Hinblick auf die Zunahme der Gelenkschmerzen
erklaren sich Gber die Zunahme degenerativer Gelenkerkrankungen. Wahrenddessen bleibt unklar, ob
geringere Nennungen einiger Schmerzorte auf eine niedrigere Pravalenz oder auf das veranderte Ant-
wortverhalten im Alter zuriickzufiihren sind [1, 25, 84]. Die Datenlage zu einer umfassenden Betrachtung
der Pravalenzangaben (iber die Lebensspanne ist in Deutschland leider nur unvollstandig, da sie die
Gruppe der Hochaltrigen ab dem 80. Lebensjahr komplett ausschliet. Internationale Studien beziehen
epidemiologische Daten auch aus héheren Altersgruppen mit ein. So zeigt sich in der National Health and
Aging Trends Study keine groRRe Variabilitdt in den Monatsschmerzpravalenzen zwischen dem 65. Lebens-
jahr und der Altersgruppe 90+ bei unterschiedlichem Niveau der Pravalenzen fiir die verschiedenen
Schmerzorte [109].

Mehrfachnennungen von Schmerzorten sind im héheren Alter nicht ungewdhnlich. Bei Patienten liber 65
Jahren wurden von Basler und Kollegen im Durchschnitt 4,4 Schmerzorte bei der Erfassung der Wochen-

pravalenz beschrieben [110].

Bei Pflegeheimbewohnern und damit bei einer Hochaltrigenpopulation andern sich im Vergleich zur Po-
pulation jlingeren Alters zwar nicht grundsatzlich die Schmerzorte, es zeigen sich jedoch Verschiebungen
hinsichtlich der Rangfolge. Eigenen Erhebungen zufolge sind die unteren Extremitdten am haufigsten be-
troffen. 71,4% der Bewohner klagen liber Schmerzen im Bereich der Beine (FiiRe) und der Hiifte. An zwei-
ter Position stehen die Beschwerden im Bereich der oberen Extremitdten (57,6%), wie Arm (Hand)- und

Schulterschmerzen. Rickenschmerzen werden zu 52% im LWS angegeben und zu 37,8% in der oberen
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Rickenhalfte, der HWS-Bereich ist zu 45,9% betroffen. Ein bisher unterschatztes Problem stellen Schmer-
zen im Mund, an den Zahnen oder durch die Zahnprothese dar, die zwar nicht in der Rangfolge an oberster
Position stehen, aber von 12,2% der Bewohner/innen benannt werden. Insgesamt beklagt ein Drittel die-
ser Hochaltrigenpopulation in Pflegeheimen Schmerzen an mehreren Gelenken und bei 7,6% ist der ge-
samte Kérper von Schmerzen betroffen. Somit haben die Betroffenen im Durchschnitt Schmerzen an vier
unterschiedlichen Korperstellen bei einer betrachtlichen Streuung bis zu 13 angegebenen Schmerzorten
[1, 41].

1.1.3. Schmerzfolgen

Vor dem Hintergrund der prasentierten Befunde zur Haufigkeit von Schmerzen in der Bevolkerung bei
alteren Menschen und bei spezifischen Gruppen stellt sich die Frage nach den Folgen, die der Schmerz fiir
den einzelnen Betroffenen auslost. Im Allgemeinen fiihren Schmerzen zu unterschiedlichen korperlichen,
psychischen und sozialen Beeintrachtigungen [111] und haben eine signifikante negative Auswirkung auf
die individuelle Lebensqualitat der Betroffenen [112].

Die vielfaltigen Auswirkungen des Schmerzes, speziell des chronischen Schmerzes, sind insbesondere fiir
den alteren Menschen bedeutsam. Beeintrachtigungen des Alltags durch Schmerzen sind im Alter ausge-
pragter [70]. Die Folgen degenerativer Erkrankungen kénnen durch den Schmerz verstarkt werden und
Immobilitdt sowie den Verlust der Selbstandigkeit nach sich ziehen. Der Schmerz 16st Bewegungsangste
und eine schmerzbezogene Vermeidung von Bewegung aus. Zusammen mit Sturzangst wird Schmerz fir
vermehrte Stiirze verantwortlich gemacht [113-114]. Nachweislich steigt parallel zur Schmerzstarke und
zur Anzahl schmerzhafter Kérperstellen das Risiko flir Einschrankungen der kérperlichen Funktionsfahig-
keit an [115]. Der Kreislauf schlie8t sich, indem das durch Schmerzen ausgeldste Schon- und Meidungs-
verhalten weiter schmerzverstarkend und damit dysfunktional wirkt [116]. Zunachst fiihrt das passive
Schmerzverhalten zur Schmerzreduktion und moglicherweise zur verstarkten Aufmerksamkeit durch das
personliche Umfeld. Die positive Verstarkung erhoht die Anwendung der Vermeidungsstrategie, was lang-
fristig zum Verlust positiver Erlebnisse, Ubung und Kondition sowie der Zunahme depressiver Verstim-
mungen fuhrt [16]. Eine permanente Fokussierung auf den Schmerz ist Ausldser und Folge flir den Riick-

zug von der AuRBenwelt zugleich.

Vermeidungsverhalten bei Alltagsherausforderungen wird im Fear-Avoidance-Modell beschrieben [117-
118]. Es kann sich in einer Negativspirale weiter verstarken [119]. Angstvermeidungsiiberzeugung (FAB)
fihrt durch die Angst vor Bewegung zu einer Vermeidung von Aktivitdten und Bewegungen, zum Nach-
lassen kérperlicher Ubungen, Anstieg von psychischem Stress, was eine Negativbewertung des Schmerzes
verstarkt [118, 120]. Auch bei dlteren Schmerzpatienten mit FAB zeigt sich eine geringere Funktionskapa-
zitat [121], eine geringere Ganggeschwindigkeit und stédrkere korperliche Einschrankungen [122]. Die Ur-
sache fiir die Vermeidung korperlicher Aktivitdat muss beim alteren Menschen jedoch nicht ausschlieRlich
in einer erhéhten Schmerzangst gesucht werden. Sturzangst ist im Alter ein wesentlicher Pradiktor fur
Aktivitatsvermeidung und auch Stiirze erwiesen sich in einer Studie von Hadjistavropoulos und Kollegen
[69] bedeutsamer als Schmerzintensitat [68]. Abbildung 2 zeigt den Versuch von Leonhardt und Laeke-
mann [114], die zuvor beschriebenen Zusammenhange von Aktivitatsvermeidung, Schmerzangst und

Sturzangst darzustellen.
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Wahrnehmung kérperlicher Einschrinkungen

—
P

GréBere Vorsichtigkeit, Angstlichkeit
beziiglich Konsequenzen
| bei Verletzungen cder Krankheiten

Erhdhte Schmerz- und Sturzgefahr l

befinden sich bereits vor akutem
Hypervigilanz gegeniiber méglichen Ereignis in einem Fear-Advoidancekreis
Katastrophen und Dekonditionierung == geringe Adaptionsfihigkeit

Abb. 2: Fear-Avoidance Modell unter Berlicksichtigung der Besonderheiten alter Menschen [114] in Anlehnung [68],
[Darstellung nach [16] S. 86 Abb. 5.1]

Appetitmangel und Ernahrungsprobleme, verursacht durch die Schmerzen [123], kénnen den Korper ei-
nes adlteren Menschen zusatzlich schwéachen. Die negativen Auswirkungen von Schmerzen auf die normale
Funktionsfahigkeit und Aktivitat [66, 123] kénnen Pflegeabhangigkeit fordern und eine Steigerung der
Intensitat von Pflegebedarf hervorrufen [124] und damit die Notwendigkeit institutioneller stationarer
Pflege nach sich ziehen. Schmerzen, aber auch Komplikationen wie Stiirze machen haufiger eine Akutver-
sorgung im Krankenhaus notwendig. Das erhdhte Risiko der Hospitalisierung und Institutionalisierung
schrankt, neben dem durch Schmerzen verursachten Rickzugverhalten der Betroffenen, im besonderem
Mal die Teilnahme alterer Menschen am sozialen Leben ein [25, 67]. Vor dem Hintergrund, dass mit der
Verringerung der sozialen Bindung, das Risiko der Beeintrachtigung durch Schmerzen steigt [125], muss
in Anlehnung an die International Classification of Functioning (ICF) [126] den Einschrankungen der Akti-
vitdten und der Teilhabe am sozialen Leben vorgebeugt werden [25]. Insbesondere der Familienstatus
geschieden oder verwitwet erhoht die Pravalenzen von Schmerzen [127-128]. Letzteres ist insbesondere
im hohen Alter ein hdufiges soziales Risiko, besonders fiir Frauen.

Neben den korperlichen und sozialen Folgen finden sich, wie in allen anderen Altersgruppen auch, er-
hohte Risiken flr psychische Beeintrachtigungen. Schmerzen kdnnen Schlafstérungen, affektive Stérun-
gen (insbesondere Depression), Reaktionen wie Angst und Einschrankungen der kognitiven Leistungsfa-
higkeit verursachen [123, 129-130]. Schmerzen kdénnen das Risiko von Angststérungen erhohen [131].
Diese Begleitsymptome schranken zusatzlich die Leistungsfahigkeit ein. Frustration, Resignation und Hoff-
nungslosigkeit kdbnnen Kréner-Herwig [116] zufolge insbesondere beim dlteren Menschen in eine ‘ge-

lernte Hilflosigkeit’ [132] miinden.

Depressivitat spielt hinsichtlich der Erklarung fiir Schmerzen eine bedeutende Rolle. Auch wenn die diag-
nostizierte Depression in ihrem Vollbild ab dem 60. Lebensjahr abnimmt, finden sich in dieser Altersstufe
gehauft leichtere subklinische depressive Stérungen [133-134]. Es sind insbesondere die milden Formen
der Depressivitat, die im Zusammenhang mit Schmerz relevant scheinen und weniger die psychiatrisch

diagnostizierten wesentlichen Depressionen [135].
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Schmerzen erhéhen einerseits das Risiko flir depressive Erkrankungen [131]. Andererseits zeigen eigene
Daten von Pflegeheimbewohnern, dass bei Personen, die nach Selbstauskunft unter Depression/Nieder-
geschlagenheit leiden, ein mehr als doppelt so hohes Risiko besteht (OR = 2,2; KI: 1,3-3,8), Schmerzen zu
haben [41]. Eine internationale Studie bei Pflegeheimbewohnern findet ebenfalls einen deutlichen Zu-
sammenhang zwischen Schmerzstdarke und Depressionen sowie Verhaltensstérungen [136]. Diese Ver-
kniipfungen finden sich auch in Untersuchungen mit Demenzkranken. Hier sind die Zusammenhange zwi-
schen Schmerzstarke und Depressionen sowie neuropsychiatrischen Symptomen sogar ausgepragter als
die Beziehung zur korperlichen Funktionsfahigkeit [137]. Die Zusammenhange scheinen zirkular-wechsel-
seitig und die Frage nach Ursache oder Wirkung ist nicht zu beantworten, eine Korrelation zwischen

Schmerzstarke und Intensitdt der Beschwerden ist jedoch beobachtbar [20, 138].

Insgesamt zeigen beim Vergleich verschiedener Alterskohorten altere Menschen tiber 65 Jahren weniger
ausgepragte psychische Folgen des Schmerzes, wie Angste, Arger und Depressionen [139], was Mattenk-
lodt mit der langjahrigen Erfahrung im Umgang mit Schmerzen und kérperlichen Beschwerden zu begriin-
den versucht [16].

1.2. Schmerzversorgung im héheren Alter

Schmerz im Alter, als bedeutsames Faktum in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung, bedarf eines
angemessenen Managements, welches von allen an der Versorgung Beteiligten nutzbringend eingesetzt
wird. Im Idealfall orientieren sich die Akteure dabei an entsprechenden Leitlinien und Standards (Kapitel
1.2.1), welche sowohl Empfehlungen fiir ein medikamentdses Schmerzmanagement (Kapitel 1.2.2) als
auch fir die Anwendung nichtmedikamentdser MalRnahmen (Kapitel 1.2.3) enthalten sollten. Wie die
Qualitat des Schmerzmanagements aus internationaler und nationaler Perspektive insgesamt zu beurtei-

len ist, wird abschlieBend in Kapitel 1.2.4 dargestellt.

1.2.1. Leitlinien zum Schmerzmanagement

GemaR der Ethik-Charta der deutschen Sektion der International Association for the Study of Pain (IASP,
Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.) ist ,,...addquate Linderung von Schmerzen [...] ein wesentliches Merk-
mal einer humanen, an Lebensqualitdat und Lebenssinn der Menschen orientierten Medizin.” [140].
Grundlage zur Erreichung dieses Ziels sind entsprechende Leitlinien und Empfehlungen zum Schmerzma-

nagement.

Aufgrund des lange Zeit vorherrschenden Mangels an allgemein anerkannten deutschen Leitlinien zum
Umgang mit Schmerzen fir die Zielgruppe alterer Menschen orientierte sich deren medizinische Versor-
gung in Deutschland auch an internationalen Leitlinien zum Schmerzmanagement [1]. In den Vereinigten
Staaten ist die leitliniengestitzte Schmerzbehandlung dlterer Patienten, auf Basis der 2002 von der Ame-
rican Geriatrics Society (AGS) entwickelten Leitlinie zur addaquaten Schmerztherapie alterer und geriatri-
scher Patienten [36], langer etabliert. Diese wurde im Jahr 2009 durch die Leitlinie zum pharmakologi-
schen Management bei chronischen Schmerzen dlterer Menschen erganzt und aktualisiert [141]. Weitere
wichtige europdische Empfehlungen, die das Thema Schmerzmanagement im Alter aufgreifen, sind die
Leitlinien der British Pain Society. Aktuell wurde eine Leitlinie zum Schmerzassessment bei dlteren Men-

schen veroffentlicht [142]. Zudem wurde von der British Pain Society bereits 2013 eine neue Leitlinie zu
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Schmerzmanagementprogrammen fiir Oktober 2018 angekiindigt [143]. Erganzt werden internationale
Leitlinien durch diverse allgemeine und spezifische Consensus recommendations [144] und Position-Pa-
per [145]. Bei internationalen Leitlinien und Empfehlungen ist zu bericksichtigen, dass grundsatzliche
Vorgaben zur Schmerztherapie Anwendung finden kénnen, wahrend medikamentése Empfehlungen nur
bedingt Ubertragbar sind. Dies begriindet sich in den Charakteristika des deutschen und internationalen

Arzneimittelmarktes, auf dem jeweils unterschiedliche Arzneimittel zum Markt zugelassen werden [1].

In Deutschland stehen Arzten Empfehlungen zur Schmerztherapie bei spezifischen Schmerzsyndromen
oder fiir gezielte Schmerztherapien in ausgewahlten Situationen und fir ausgewahlte Patientengruppen,
herausgegeben von der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V. [146] zur Verfligung. 2017 wurde nach 5-jahriger Entwicklung [147] eine S3-Leitlinie zum Schmerzas-
sessment bei dlteren Menschen in der vollstationdren Altenhilfe vorgelegt und Anfang 2018 publiziert
[148]. Diverse Leitlinien zu spezifischen Themen der Schmerzbehandlung werden reglmalig von der Deut-
schen Schmerzgesellschaft e.V. (ISAP) erarbeitet, liberarbeitet und bereitgestellt [149].

Ein wichtiger Schritt wurde auch mit der Erstellung der Expertenstandards zum akuten und chronischen
Schmerz vollzogen [150-151]. Diese enthalten wesentliche Empfehlungen zum Schmerzmanagement in
der Pflege. Der erfolgreiche Einsatz des Standards bei chronischem Schmerz lasst sich an definierten Er-
gebniskriterien Gberprifen. Diese zielen z.B. auf die Feststellung, ob (1) eine aktuelle systematische Ein-
schatzung der Schmerzsituation sowie (2) ein individueller Behandlungsplan vorliegt, ob (3) der Pflegebe-
diirftige oder Angehorige informiert und geschult ist, ob (4) pflegerische MaRnahmen durchgefihrt und
dokumentiert sind und ob (5) eine Verlaufskontrolle und Wirkungspriifung aller pflegerischen MalRnah-
men vorliegen [151]. Expertenstandards richten sich ausschlieRlich an Pflegende und sind nicht interdis-

ziplinar ausgerichtet.

Speziell fiir die Pflegeheimpopulation wurde eine Handlungsempfehlung zum Schmerzmanagement, die
einen interdisziplindren Ansatz verfolgt und sich damit an alle im Behandlungsprozess beteiligten Profes-

sionen richtet, erstmals in der eigenen Arbeitsgruppe [1, 152] entwickelt.

1.2.2 Medikamentose Versorgung

Ein Schliisselelement des Schmerzmanagements ist unabhangig vom Alter des schmerzbetroffenen Men-
schen die pharmakologische Schmerztherapie. Bei akuten Schmerzen ist die medikamentoése Intervention
das Mittel der Wahl, um schnellstmoglich eine effektive Schmerzlinderung zu erzielen [1]. Beim chroni-
schen Schmerzgeschehen erscheint eine vollige Schmerzfreiheit hdufig aussichtslos. Die medikamentose
Therapie dient in diesem Fall der Schmerzlinderung, die nach Angaben der AGS realistisch zu ca. 30% er-
reichbar ist [36, 153]. Unethisch ist hingegen der Einsatz von Placebos, im Sinne einer beabsichtigten iso-
lierten Gabe einer inerten Substanz oder einer ineffektiven Intervention [154], dies wird von der AGS ab-
gelehnt [36]. Jedoch kénnen in der klinischen Praxis Placeboeffekte, wie z.B. die Maximierung einer rea-
listischen Wirksamkeitserwartung beim Patienten, zur Optimierung einer Gesamttherapie erwiinscht sein
[154].

Der medikamentésen Schmerzbehandlung liegt eine komplexe Analyse der Gesamtsituation des dlteren
Patienten zugrunde. Bei der Erstellung eines patientenorientierten Therapieplans werden Aspekte der

Schmerzqualitat, Schmerzfrequenz und Schmerzintensitat berticksichtigt. Unabhangig von der Schmerzur-
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sache und dem Vorliegen von Komorbiditaten wird versucht, das Symptom Schmerz vollstandig zu besei-
tigen oder auf ein ertragliches MaR zu reduzieren. Die Wirkung der Analgetika unterliegt neben grund-
satzlichen pharmakologischen Gegebenheiten der individuellen Kinetik und Dynamik des Betroffenen, die
neben den genannten Aspekten fiir die Erstellung eines erfolgreichen Therapiekonzeptes fiir den dlteren
Menschen bedeutsam sind (s. Abb. 3). Bei der Festlegung der Einnahmeintervalle wird neben dem

Schmerzgeschehen die Wirkdauer der Arzneiform beriicksichtigt [1].

Individuelle
Kinetik und

Schmerzursache
Dynamik

Schmerzqualitat

Schmerzfrequenz Komorbiditdten

Schmerzintensitat

Erfolgreiches
Therapiekonzept

Abb. 3: Kriterien fir ein erfolgreiches medikamantdses Therapiekonzept [eigene Darstellung iibernommen aus [1]
S. 27 Abb. 5]

Die Beachtung der hier nur kurz skizzierten Kriterien [ausflhrlich dazu 1] eines an den dlteren Patienten
angepassten Therapiekonzeptes stellt eine wesentliche Grundlage fiir eine angemessene medikamentdse
Therapie dar. Angemessenheit beinhaltet einerseits den Einsatz von Arzneistoffen, von denen der Behan-
delte in Bezug auf Lebensqualitit und Uberleben profitieren kann. Andererseits werden unwirksame oder
potenziell gefahrliche Arzneistoffe vermieden, da die Nutzung dieser Arzneimittel bei dlteren Patienten
mit einem erhohten Risiko fiir unerwiinschte Arzneimittelereignisse verbunden ist. Beers hat in den
1990er Jahren in den USA mit seiner Liste potenziell unangemessener Arzneistoffe (PIM) einen Meilen-
stein gesetzt und eine Diskussion begonnen [83, 155], die in der Folge Gegenstand intensiver wissen-
schaftlicher Untersuchungen wurde [156-158]. Die Beers-Liste wurde bereits mehrfach einer Aktualisie-
rung unterzogen [157, 159-160]. Fir Europa legten erstmals Laroche und Kollegen Listen zu unangemes-
senen Arzneistoffen vor [161]. Daneben wurden Instrumente zur Identifizierung unangemessener Thera-
pien [162] entwickelt. Mit der PRISCUS-Liste [163] wurde inzwischen auch eine fiir den deutschen Arznei-
mittelmarkt angepasste Liste vorgelegt, die es ermoglicht, potenziell inaddaquate Medikation leicht zu
identifizieren und fir dltere Menschen geeignetere Alternativen aufzuzeigen. Die Liste ist das Ergebnis
eines evidenzbasierten Bewertungsprozesses mit strengen Abstimmungsregeln einer Expertengruppe
und statistischen Verfahren [164]. PIM-Listen haben in den letzten Jahren durch die ersten spirbaren
finanziellen Folgen des demographischen Wandels stark an Bedeutung gewonnen [161-162, 165-167].
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Neben dem Ausschluss potenziell unangemessener Medikamente hat sich im amerikanischen Raum zur
Beurteilung einer Schmerzbehandlung ein Instrument zur Einschatzung der Qualitdat von Schmerztherapie
und Schmerzkontrolle, die Pain Medication Appropriateness Scale (PMAS) von Hutt und Kollegen aus dem
Jahr 2006 etabliert [168]. Auf der Grundlage der amerikanischen PMAS wurde in unserer Arbeitsgruppe
eine deutsche Version die PMASp entwickelt. Es ist ein Instrument zur Bewertung der Qualitat und Ange-
messenheit in Bezug auf Art, Dosis und Dosisintervall der Schmerzmedikamente. Des Weiteren wird die
Schmerzintensitat in Relation zur Starke der verordneten Analgetika gesetzt sowie nétige als auch unan-
gemessene Ko-Medikationen erfasst. Es werden insgesamt zehn verschiedene Kriterien bewertet, welche
zu einem Prozentwert der Angemessenheit zusammengerechnet werden. Der definitionsgemaRe Grenz-

wert zur Beurteilung der Angemessenheit liegt bei >67% [41, 68].

Ungeachtet der Bericksichtigung von Empfehlungen zum angemessenen Schmerzmanagement sind der
pharmakologischen Behandlung von Schmerzen, durch die enge Verkniipfung physischer, psychischer und
sozialer Aspekte, Grenzen gesetzt. Es sollte immer der Einsatz nichtmedikamentdser Anwendungen in Er-
wagung gezogen werden [1].

1.2.3. Nichtmedikamentése Versorgung

Wahrend bei akuten und starken Schmerzen, bei denen eine schnelle Schmerzlinderung als notwendig
erachtet wird, die pharmakologische Behandlung das Mittel der Wahl darstellt, sollten bei chronischen
Schmerzen grundsatzlich die Moglichkeiten nichtmedikamentoser Mallnahmen (iberprift werden. Nicht-
medikamentdse MaRnahmen werden sowohl als Erganzung zur pharmakologischen Schmerztherapie ein-
gesetzt und werden daher auch als ‘komplementdre Methoden’ bezeichnet. Sie kdnnen jedoch auch eine
Alternative zu Medikamenten darstellen [1]. Nichtmedikamentdse Schmerzverfahren werden aufgrund
geringer Kosten wegen ihrer Kosteneffektivitat fiir das Gesundheitssystem geschatzt [169]. Bei der Suche
nach alternativen Therapiemethoden zur Schmerzkontrolle zeichnen sich diese Verfahren durch grof3e
Beliebtheit beim Patienten aus. Kennzeichnend ist eine hohe Sicherheit, da sie in der Regel frei von Ne-
benwirkungen sind [1].

Beim alteren Menschen sprechen zusatzlich Griinde fiir den Einsatz von nichtmedikamentdsen Mafinah-
men. Einerseits zeigt der dltere Mensch eine groRe Zurlickhaltung bei der Einnahme von Medikamenten.
Aus Sorge um Nebenwirkungen und Angst vor einem Suchtpotenzial werden haufig Schmerzmittel abge-
lehnt oder die Einnahme herausgezogert. Andererseits erhalten die meist von Multimorbiditat betroffe-
nen alteren Menschen bereits eine Vielzahl (im Durchschnitt 6+3) an Medikamenten fiir verschiedene
Erkrankungen [41]. Daher bestehen auch aus Sicht der behandelnden Arzte Bestrebungen, Dosis und Fre-
qguenz der verabreichten Schmerzmittel zu reduzieren, um mogliche Arzneimittel-Interaktionen zu ver-

meiden oder deren Gefahr bei der Einnahme mehrerer Medikamente zu verringern [1, 160].

Dementsprechend sind erganzende Therapien mit nichtmedikamentdsen MalRnahmen zur Schmerzreduk-
tion ein integraler Bestandteil der beschriebenen Leitlinien und Empfehlungen zum Schmerzmanagement
[36, 152-153] und werden bei dlteren Menschen zunehmend angewendet und empfohlen. Neben eduka-
tiven MaRnahmen kommen Programme zur korperlichen Aktivierung, motorisch-(funktionelle) Therapie-
verfahren, psychologische und psychotherapeutischer Verfahren, aktive, selbstandig durchzufiihrende
MaRnahmen sowie passiv durchgefiihrte apparative Verfahren zur Anwendung (s. Abb. 4). Damit umfas-

sen nichtpharmakologische Interventionen neben schmerzreduzierenden MaRnahmen am Schmerzort
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und Handlungen zur Reduzierung schmerzbedingter physischer Mobilitatseinschrankungen auch kognitiv-
behaviorale Therapieansatze zur Entwicklung und Starkung von Bewaltigungskompetenzen [1].

Korperliche
Aktivierung
Motorisch
(-funktionelle)
w Therapie
~

Autoaktive

Psychologische
Mafdnahmen > s /

L Psychotherapeutische
Verfahren

Passive/

apparative
Verfahren

Abb 4: Nichtmedikamentdse Schmerzverfahren in der Ubersicht [eigene Darstellung iibernommen aus [1] S. 48 Abb.
10]

Die genannten Verfahren kénnen in Abhangigkeit der individuellen Situation des Schmerzpatienten auch
gleichzeitig angewendet werden. An der Auswahl angemessener Interventionen sollten die verschiedenen
beteiligten Disziplinen des Behandlungsprozesses beteiligt werden [1]. Altere Menschen profitieren in
gleicher Weise, wie jlingere von umfassenden Therapien und Interventionen, wenn die Therapiekonzepte
an die spezifischen Bediirfnisse alterer angepasst werden [1, 170].

Die sehr wenigen kontrollierten Studien zur Wirksamkeit [RCT-Studien) und Effektivitat von nichtmedika-
mentdsen Interventionen zeigen in der Regel signifikant geringere Schmerzintensitaten im Vergleich zu
Placebo-Interventionen oder wenn keine MalRnahmen durchgefiihrt werden [169]. Grundsatzlich kann
dem Wunsch eines Patienten nach einer nichtmedikamentdsen Intervention gefolgt werden, auch wenn
deren Wirksamkeit noch nicht in kontrollierten Studien nachgewiesen werden konnte [1, 171].

1.2.4. Qualitdt des Schmerzmanagements

Hohe Angaben zur Schmerzpravalenz (s. 1.1.2) weisen auf eine moglicherweise eingeschrankte Qualitat
des Schmerzmanagements, auch wenn davon ausgegangen wird, dass eine vollige Schmerzfreiheit bei
einem chronischen Schmerzgeschehen selten erreichbar ist [36, 153]. Das Potenzial fiir eine Verbesserung
der Schmerztherapie scheint jedoch bei weitem noch nicht im vollen Mal3e ausgeschépft. Trotz Vorliegen
diverser Leitlinien und pflegerischer Standards (s. 1.2.1) kann deren Umsetzung nicht grundsatzlich vo-

rausgesetzt werden.
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Ubereinstimmend wird von der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. festgestellt, dass chronische Schmer-
zen in Deutschland untertherapiert sind [59]. Der HTA-Bericht (Health Technology Assessment) aus 2011
berichtet, dass eine patientenseitige Unzufriedenheit mit der Schmerzbehandlung, eine Unterversorgung
im Bereich des Einsatzes psychotherapeutischer Verfahren und mit Akupunktur sowie eine Uber- und
Fehlversorgung hinsichtlich von Opiatverschreibung vorliegt. Die Schmerzversorgung ist, insbesondere
hinsichtlich der Behandlung durch Schmerztherapeuten und Palliativpflegedienste durch eine Unterver-

sorgung gekennzeichnet [172].

Der 5. Pflegequalitatsbericht des MDS von 2017 (online verfligbar seit 1. Februar 2018) deutet auf Basis
der Datenerhebung in 2016 ebenfalls auf Qualitdtsmangel im pflegerischen Schmerzmanagement in der
ambulanten Versorgung hin. Kriterium fir eine angemessene Versorgungsqualitat war die systematische
Schmerzeinschatzung bei Pflegebedirftigen, die ein arztlich verordnetes Schmerzmedikament erhielten
(n=11.559). Dies sind 16,4% der untersuchten 70.538 Pflegebedirftigen. Bei 24,7% der Pflegebediirftigen
mit Schmerzmedikation erfolgte keine systematische Schmerzeinschatzung. Trotz einer Verbesserung ge-
genlber den Qualitdtsmessungen in 2010 (61,8% erfiillten das Kriterium nicht) und 2013 (32,1%) [173-
174] ist dieser Befund immer noch nicht zufriedenstellend. In dieser Untersuchung wurde davon ausge-
gangen, dass ein pflegerisches Schmerzmanagement in Form der regelmaRigen Schmerzeinschatzung auf-
grund der Gabe eines Schmerzmedikamentes erforderlich ist. Die Verschreibung einer Schmerzmedika-
tion ist jedoch nicht das einzige Indiz fiir das Vorliegen von Schmerzen. Es ist daher davon auszugehen,
dass der Anteil mit einem nicht zufriedenstellenden Schmerzmanagement iber dem vom MDK ermittel-

ten Wert von 32,1% liegen kdnnte.

So weisen internationale Studien aus dem hauslichen Versorgungssetting auf medikament6s unbehan-
delte Schmerzen bei von Schmerzen betroffenen Pflegebeddrftigen hin. Eine Studie in Kanada zeigte, dass
etwa 20% dieser alteren Pflegebedirftigen (>65 Jahren) mit starken Schmerzen, unabhéngig vom Alter,
keine Schmerzmedikation erhielten [26]. Eine unzureichende Versorgung mit Analgetika wurde ebenfalls
bei etwa der Halfte der Studienpopulation einer amerikanischen Studie mit kognitiv eingeschrankten
Menschen festgestellt. Ein hoheres Alter, ein Mini-Mental State Examination-Score (MMSE) <10 und Ein-
schrankung bei Alltagsaktivitaten (ADL) wurden dabei als Risikofaktoren fiir die Nichtbehandlung identifi-
ziert [175]. Haufig unbehandelte Schmerzen ermittelte desgleichen eine italienische Studie bei in der
Hauslichkeit lebenden gebrechlichen dlteren Patienten, insbesondere bei Patienten mit Demenz [176].
GleichermaRen zeigen die internationalen Befunde, dass die Therapie von chronischen Schmerzen nicht
zufriedenstellend ist [65]. Insbesondere dltere Menschen, die am haufigsten unter Schmerzen leiden, er-
halten das am wenigsten wirksame Schmerzmanagement [177]. Besonders in Pflegeheimen kommt es zu
Unter- und Fehlversorgung in der medikamentdsen und nichtmedikamentésen Schmerzbehandlung [36,

168, 178]. Diesen Aussagen lagen bisweilen ausschlieRlich Ergebnisse internationaler Studien zugrunde.

Unklar ist bisher die Bedeutung der hausarztlichen Versorgung auf eine addaquate medikamentdse und
nichtmedikamentdse Behandlung von Personen mit Schmerzen, auch wenn dies nahe zu liegen scheint.
Eine Studie auf der Basis von Kassendaten (Gmuinder Ersatzkasse) zeigt, dass bei multimorbiden (mind. 3
ICD-10 Diagnosen von 46 chronischen Krankheiten) Versicherten > 65 Jahre 36 Arztkontakte pro Jahr iden-
tifiziert wurden [179]. Zu dhnlichen Ergebnissen kommt eine Untersuchung des Zentralinstituts fir die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland mit tiber 30 Arztkontakten pro Jahr bei Versicherten tber 65

Jahren. Trotz hoher Angaben zur Haufigkeit der Arztkontakte bleibt jedoch offen, ob diese eine mogliche
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EinflussgroRe auf die Schmerzversorgung darstellen. Problematisch ist insbesondere die in diesen Studien
zugrunde gelegte Definition eines Arztkontaktes. Neben einer Konsultation des Arztes wird sowohl die
Abholung eines Rezeptes bzw. einer Uberweisung als auch ein telefonischer Kontakt gewertet, sofern sie
zu einer Abrechnung fihren [180]. Korrekterweise miisste man also von Abrechnungskontakten sprechen.
Damit geben Kassendaten nur eingeschrankt Auskunft Gber Arztkontakte und weitere Untersuchungen

sind angezeigt.

Hicks untersuchte ethische Implikationen im Zusammenhang mit dem Schmerzmanagement in Pflegehei-
men und arbeitete u.a. heraus, dass die Kompetenzen und Einstellungen aller an der Versorgung Beteilig-
ten wichtige Einflussfaktoren auf eine bewohnerzentrierte und addaquate Schmerzversorgung darstellen
[181]. Neben der arztlichen Versorgung sind insbesondere die Kompetenzen der professionellen Pflege
zu starken, da diese die adaquate Schmerzversorgung beeinflussen kénnen [17]. Haufig fehlt es den an
der Behandlung Beteiligten jedoch an der notwendigen Entscheidungsfindung im Behandlungsprozess.
Grinde dafir sind allgemein fehlendes Wissen zum Thema Schmerz, Zweifel an der Richtigkeit von ange-
wandten Schmerzassessments und gestellten Diagnosen sowie Unsicherheiten in Bezug auf medikamen-

tose Verordnungen [182].

Ein unzureichendes und/oder inaddquates Schmerzmanagement wirkt sich auf die Versorgungsbereiche
im Gesundheitssystem aus, in denen die héchsten Kosten verzeichnet werden: Krankenhausaufenthalte,
verschreibungspflichtige Medikamente und arztliche Behandlungen [183]. Insgesamt kann somit — auch
in Anlehnung an den HTA-Bericht zum Schmerzmanagement in Deutschland — konstatiert werden, dass
weitere systematische Forschung erforderlich ist, um die Qualitat und Umfang des Schmerzmanagements

in verschiedenen Kontexten zu charakterisieren [172].
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2 Eigene Arbeiten

2.1 Ziel und Fragestellungen

Die hier dargestellten eigenen Arbeiten basieren auf den Studien PAIN (2008 —2010) und PAIN INTERVEN-
TION (2011 — 2013) als eigenstandige Teilprojekte des Berliner Forschungsverbundes ‘Autonomie trotz
Multimorbiditat im Alter (AMA)’, geférdert durch das Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF) im Rahmen der Forderlinie Gesundheit im Alter. Ziel des Gesamtverbundes war die Identifikation
autonomieférdernder Ressourcen angesichts von Multimorbiditat im Alter. Sowohl das Projekt PAIN als
auch PAIN-INTERVENTION gehorte zu den jeweils zwei Projekten des Verbundes, welche sich mit der ge-
sundheitlichen Situation alter Menschen in Institutionen beschéftigten (s. Abb. 5).

Forschungsverbund
T T T
I
: |
I
Funktionale Gesundheit [ [
o Pflegebedurftigkeit :
_ | !
i [
pare cwnin wwecuom (1| waowe |
I I
-~ 1 N
. 1 .

Ressourcen fiir Autonomie und Lebensqualitét I
| I
Sozial Sorzial |
"o "o ety 1 a0
I
urmwert Umwelt Institution : Institution |
1 J ! ;!
Y . :

|
Im eigenen Haushalt ] Institution :

—
(CHAR] TE

Abb. 5: Ubersicht der Schwerpunktinhalte des Forschungsverbundes Autonomie trotz Multimorbiditét im Alter

Beide Projekte waren als Kooperationsprojekte des Institutes fiir Medizinische Soziologie und des Institu-
tes fur Klinische Pharmakologie und Toxikologie der Charité - Universitatsmedizin Berlin angelegt. Das
interdisziplindre Team setzte sich aus Vertretern verschiedener Wissenschaften, der Medizin, der Sozial-
wissenschaften, der Pharmakologie, Pharmazie, Sportwissenschaft, Pflegewissenschaft und Padagogik zu-

sammen.

Im Fokus der Forschung stand, wissenschaftlich fundierte Voraussetzungen zur Verbesserung der medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung in Pflegeheimen zu schaffen. Dazu sollten im ersten Projekt erst-
mals fir Deutschland epidemiologische Schmerzdaten von Bewohnern und Bewohnerinnen in Pflegehei-
men generiert und autonomieférdernde und schmerzreduzierende Faktoren identifiziert werden. Zur Er-
reichung dieses Ziels mussten geeignete Instrumente zur Schmerzerfassung und Einschatzung von Auto-
nomie der Pflegeheimbewohner/-innen — unabhangig von ihren kognitiven Fahigkeiten — ermittelt wer-
den. Die Ergebnisse sollten in Empfehlungen im Hinblick auf strukturelle Anforderungen an Heimtrager

und zur Pharmakotherapie von Schmerz betroffenen, mehrfach erkrankten Heimbewohnern minden.
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Das zweite Projekt PAIN INTERVENTION sollte, nach der Feststellung erheblicher Defizite in den unter-
suchten stationaren Einrichtungen, einen Beitrag zur Optimierung des Schmerzmanagements in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen leisten. Dazu wurde eine ,Interdisziplindre Handlungsempfehlung zum Manage-
ment von Schmerzen bei dlteren Menschen in Pflegeheimen” [152] entwickelt. Das Hauptziel des Projek-
tes war, den Effekt einer Intervention zu messen, die auf der Handlungsempfehlung zum Schmerzmanage-
ment und wissenschaftlichen Erkenntnissen fir die Umsetzung dieser Empfehlungen in der Pflege-
heimpraxis basierte. Die Messung der Effekte der Intervention in den stationaren Pflegeeinrichtungen ori-

entiert sich an folgenden Hauptfragestellungen:

a) Verbessert die Intervention die Schmerzsituation und dadurch die Autonomie von Pflegeheimbewoh-
nern/-bewohnerinnen?
e  Wird die Schmerzintensitat von Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen reduziert (Priméares Out-
come)?
e Verdndern sich die Schmerzfolgen bei den Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen (Sekundares
Outcome)?
b) Verandern zielgruppenspezifische Fortbildungen die Schmerzversorgung in Pflegheimen?
e Verbessert sich die Angemessenheit der Schmerzmedikation (Sekundares Outcome)
e Konnen Veranderungen in der Medikamentenversorgung insbesondere beim Einsatz der Analge-
tika und der Ko-Medikation beobachtet werden?
e Zeigen sich Veranderungen im Versorgungsprozess hinsichtlich des Einsatzes von nichtmedika-
mentdsen Strategien?

2.2 Methodisches Vorgehen

Das Studiendesign der Studie PAIN zeichnet sich durch eine quantitative, nicht interventionelle Quer-
schnitterhebung aus und wurde in Pflegeheimen der Bundeslander Berlin und Brandenburg durchgefiihrt.
Fir eine Zufallsauswahl wurden 287 Berliner und 270 Brandenburger Altenpflegeheime aus den Listen
des Landesamtes fiir Gesundheit und Soziales, Berlin und des Landesamtes fiir Soziales und Versorgung,
Brandenburg unter Beriicksichtigung der HeimgroRRe einbezogen. Im Losverfahren erhielten die Einrich-
tungen eine laufende Nummer. In den Einrichtungen, die einer Teilnahme zustimmten, wurde aus den
kompletten Bewohnerlisten eine Zufallsauswahl von 40% aller dauerhaft (mind. 4 Wochen) im Pflegeheim
lebenden Bewohnern und Bewohnerinnen (insgesamt 1.440) gezogen [41, 184].

Nach mindlicher und schriftlicher Information der Studienteilnehmer/innen oder deren gesetzlichen Be-
treuungspersonen und Einrdumung einer Bedenkzeit willigten 560 (38,9%) Personen der Studienteil-
nahme ein. Geschulte Studienassistentinnen fiihrten einen Pretest bei 51 Bewohnern und Bewohnerin-
nen (November 2008) und die Datenerhebung von Marz 2009 bis April 2010 durch. Zur Sicherung der
Datenqualitat musste das Studienpersonal in der Lage sein Giber den Einschluss oder den Ausschluss einer
Person zu entscheiden und eine standardisierte Datenerhebung gewahrleisten. Bestandteil der Bewoh-
ner/innenerhebung waren Face-to-face Interviews und standardisierte psychologische und physische As-
sessments. Zur Kompensation sensorischer Einschrankungen wurde einerseits die Sprache an die Ziel-
gruppe angepasst, andererseits erhielten die Bewohner/innen Teile des Fragebogens sowie Antwortkate-
gorien in groBer Schrift zum Mitlesen. Die Interviews fanden in den Bewohnerzimmern in geschitzter

Atmosphare statt. Die Konstitution der Bewohner/innen wurde bertcksichtigt und bei Erschépfung eine
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Pause eingelegt. Die Selbstauskunft wurde grundsatzlich der Fremdeinschatzung vorgezogen. Nur bei Per-
sonen mit kérperlichen und/oder kognitiven Einschrankungen, die zu keinem Interview in der Lage waren,
wurden Fremdeinschatzungsinstrumente eingesetzt und strukturelle Beobachtungen durchgefiihrt [41].
Weitere Daten wurden mittels Pflegedokumentationsanalyse sowie durch die Erfassung institutioneller

Rahmenbedingungen generiert [41, 184].

Das Studiendesign von PAIN INTERVENTION wurde als cluster-randomisierte kontrollierte Interventions-
studie angelegt. Im ersten Teil der Studie wurde eine , Interdisziplindre Handlungsempfehlung zum Ma-
nagement von Schmerzen bei dlteren Menschen in Pflegeheimen” [152] erstellt. Die Handlungsempfeh-
lung biindelt neueste Erkenntnisse zu Schmerz aus Forschung und Praxis im Hinblick auf die Behandlung
von Schmerzen bei adlteren Menschen und orientiert sich an Ansatzen aus Organisationsentwicklung und
Implementierungsforschung. Die darin formulierten Anforderungen bildeten die Grundlage der Interven-
tionen in Form von Fortbildungsveranstaltungen. Pflegefachkrafte der Interventionsgruppe erhielten eine
Fortbildung in Form eines 360-miniitigen Ganztagsworkshops wahrend den Hauséarzten dieser Gruppe ein
Qualifizierungsangebot im Online-Format (iber das Learning Management System Blackboard zur Verfi-
gung gestellt wurde. Beide Berufsgruppen der Kontrollgruppe erhielten lediglich eine einstlindige Basisin-
formation zum Schmerzgeschehen bei dlteren Menschen. Wahrend die Pflegekrafte vom Heimtrager zur
Teilnahme an den FortbildungsmafBnahmen aufgefordert wurden, mussten die Hausarzte durch eine In-
formationsveranstaltung oder tber personliche bzw. telefonische Ansprache rekrutiert werden [184-186].

Die Interventionsstudie wurde in zwolf vollstationaren Einrichtungen eines Berliner Pflegeheimtragers mit
1.506 Bewohnern und Bewohnerinnen durchgefiihrt. Die Randomisierung erfolgte auf Heimebene und
nicht auf Ebene von Individuen. Das Personal und die Bewohner/innen der Einrichtung waren Uber die
Durchfiihrung der Studie informiert, jedoch hinsichtlich ihrer Zuordnung verblindet. Fir die Projektmitar-

beiter war eine Verblindung aus organisatorischen Griinden nicht moglich [184-186].

In der Fallzahlplanung — durchgefihrt durch das Institut fr Biometrie und Klinische Epidemiologie, Charité
— Universitatsmedizin Berlin — wurden je 96 Bewohner/innen fiir die Interventions- und Kontrollgruppe
ermittelt, die zum Zeitpunkt T2 aus der Zielgruppe der Heimbewohner/innen zur Verfligung stehen sollten
[185-186]. Zu erwartende Ausfalle in der Stichprobe basieren auf der Annahme fehlender Auskunftsfahig-
keit durch einen eingeschrankten kognitiven Status, erhdhte Mortalitat in Pflegeeinrichtungen, eine ein-
geschrankte Teilnahmebereitschaft sowie einer méglichen Schmerzfreiheit der Pflegeheimbewohner/-in-
nen [41].

Die Datenerhebung wurde zwischen Februar 2012 und Januar 2013 durch geschulte Studienassistentin-
nen unter Berlicksichtigung der Erfahrungen aus der Studie PAIN durchgefiihrt (s. Abb. 6). Die Baseline-
Erhebung (TO) erfolgte bei Bewohnern und Bewohnerinnen in den Pflegeeinrichtungen vor der Fortbil-
dung der Pflegefachkréfte und der Hausarzte. Eingeschlossen wurden Bewohner/innen (> 65 Jahre), die
mindestens drei Monate im Heim lebten und lber ausreichend Deutschkenntnisse verfligten sowie keine
bis leichte kognitive Einschrankungen (MMST >=18) aufwiesen. Es musste eine Einverstandniserklarung
zur Durchfiihrung der Befragung von Bewohnern und Bewohnerinnen oder ggf. von der gesetzlichen Be-
treuungsperson eingeholt werden. Nach der Intervention folgten bei den Bewohnern und Bewohnerinnen
in den Pflegeeinrichtungen zwei weitere Datenerhebungen, T1 nach drei Monaten und T2 nach sechs Mo-
naten [184-186].
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Abb. 6: Studiendesign PAIN-INTERVENTION in Anlehnung an [186]

Die Voten des Datenschutzbeauftragten und der Ethikkommission der Charité — Universitatsmedizin Ber-
lin (EA4/055/0 undEA2/150/11) liegen vor. Die Interventionsstudie ist im Deutschen Register fiir Klini-
sche Studien registriert (DRKS-1D: DRKS00004239).

2.3 Relevante Originalarbeiten

Die flr diese Habilitationsschrift ausgewahlten Originalarbeiten mit zentralen Ergebnissen zur Beschrei-
bung der Schmerzsituation in Pflegeheimen (Kapitel 2.3.2) sowie zu Effekten einer Intervention zum
Schmerzmanagement in Pflegeheimen (Kapitel 2.3.3) sind eingebettet in eine Gruppe von relevanten er-
ganzenden Veroffentlichungen aus der gerontologischen Forschung zum Thema SCHMERZ, die im Zeit-
raum von 2010 bis 2017 entstanden (Kapitel 2.3.1).

2.3.1 Ubersicht der Publikationen aus der gerontologischen Forschung zum SCHMERZ

In der Arbeitsgruppe entstanden im Gesamtzeitraum von 7 Jahren konzeptionelle Originalarbeiten zur
»Selbstbestimmung und Handlungsfédhigkeit” im Pflegeheimen [187] und zur , Ressourcenorientierung”
bei Pflegeheimbewohnern [188]. Es wurden deskriptive Bestandsanalysen zur ,Physical Activity in Nursing
Homes” [189] und zur “Perceived enactment of Autonomy of nursing home residents” [190] vorgenom-
men. Eine weitere nationale Originalarbeit thematisiert Ergebnisse der ,Evaluationen einer Fortbildung

fiir Pflegende zum Schmerzmanagement in Pflegeheimen [191].

Mehrere Originalarbeiten der eigenen Arbeitsgruppe greifen methodische Schwerpunkte der Forschungs-
linie auf. Dabei stehen erstens , Eine Analyse der Unit-Nonresponder in zwélf deutschen Pflegeheimen”
[192] und ,Strategien zur Einbindung von Pflegeheimbewohnern und —bewohnerinnen in der Versorgungs-
forschung” [184] im Mittelpunkt. Zweitens beschaftigen sich die Originalbeitrage mit unterschiedlichen
Instrumenten, die in den Projekten PAIN und PAIN-INTERVENTION zum Einsatz kamen. Instrumentenkiir-
zungen und -lUbersetzungen wurden vorgenommen und fir die Zielgruppe getestet, wie z.B. die ,Deutsch-
sprachige Testkurzversion der Hertz Perceived Enactment of Autonomy Scale (HPEASkp) fiir dltere Men-
schen in Pflegeheimen® [193]. Hinsichtlich des Einsatzes fiir die Pflegeheimpopulation wurden Instrumen-

tenvalidierungen notwendig, wie die ,Modified German Version of the Brief Pain Inventory for Use in
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Nursing Home Residents with Chronic Pain“ [51] und fiir das Assessment zu ,,Falls Self-Efficacy in German
Nursing Home Residents” [194]. Erganzend thematisiert ein Beitrag die Methode der ,Sekunddrdatenana-
lyse von Routinedaten einer Krankenkasse — Ein Zugangswegq zur Beschreibung schmerzbezogener Versor-

gungsleistungen von Pflegeheimbewohnern” [195].

Das Gesamtbild der gerontologischen Forschung zum SCHMERZ wird abgerundet durch Originalarbeiten,
die in Kooperation mit der Klinischen Pharmakologie und Toxikologie (Prof. R. Kreutz) entstanden. Diese
thematisieren die , Qualitdt und Angemessenheit der Schmerzmedikation” [196] und die “Prescribing of
inappropriate medication in nursing home residents in Germany according to a French consensus list”
[197]. Die Untersuchungsgruppe der Pflegeheimbewohner/-innen lieferte dariiber hinaus wichtige Ergeb-
nisse zur Medikation von , Antihypertensiva® [198-199], , Antipsychotic Drugs” [200] und , Ophthalmic
Drugs“ [201].

Publikationen mit den zentralen Ergebnissen aus der gerontologischen Forschung zum Thema SCHMERZ
— sechs internationale und nationale Originalarbeiten — sind Bestandteil der vorliegenden Habilitations-
schrift (s. Tab. 1) und werden insgesamt diskutiert (Kapitel 3). Aktuell wurde ein weiterer Artikel mit
Ergebnissen zu ,, Pain, Fear of Falling, and Functional Performance among Nursing Home Residents” [202]
veroffentlicht und der Artikel “EQ-5D-3L Index and its Use Among Nursing Home Residents: Is it Suitable
for this Target Group?” [203] befindet sich im Reviewverfahren. Beide werden mit zur Diskussion hinzu-

gezogen.

Tab. 1: Liste der Originalarbeiten der Habilitationsschrift

NR* Verfasser/innen, Titel, Zitationsangaben

Drager D, Budnick A, Kuhnert R, Kalinowski S, Kénner F, Kreutz R.

A Pain Management Intervention Targeting Nursing Staff and General Practitioners: Pain Intensity, Con-
[185] | sequences, and Clinical Relevance for Nursing Home Residents. Geriatrics and Gerontology Interna-
tional 2017; 17:1534-1543. DOI: 10.1111/ggi.12924.

Flaig T, Budnick A, Kuhnert R, Kreutz R, Drager D.

Physician contacts and their influence on the appropriateness of pain medication in nursing home resi-
[204] | dents — a cross-sectional study. Journal of the American Medical Directors Association. 2016; 17(9):834-
838. D0I.10.1016/j.jamda.2016.05.014

3 Kalinowski S, Budnick A, Kuhnert R, Kénner F, Kissel-Kroll A, Kreutz R Drager D.
[186] Nonpharmacologic Pain Management Interventions in German Nursing Homes: A Cluster Randomized
Trial. Pain Management Nursing 2015; 16(4):464-74. DOI: 10.1016/j.pmn.2014.09.002
4 Konner F, Budnick A, Kuhnert R, Wulff 1., Kalinowski S, Martus P, Drager D.
[205] Kreutz R. Interventions to address deficits of pharmacological pain management in nursing home resi-
dents--A cluster-randomized trial. European Journal of Pain 2015; 19(9):1331-41. DOI: 10.1002/ejp.663
5 Kolzsch M, Wulff |, Kopke K, Ellert S, Fischer T, Kalinowski S, Drager D, Kreutz R.
[206] Deficits in pain treatment in nursing homes in Germany: A cross-sectional study. European Journal of
Pain 2012; 16(3):439-446. DOI:101002/j.1532-2149.201100029.x
6 Kalinowski S, Kuhnert R, Wulff I, Kélzsch M, Kreutz R, Drager D.
[207] Schmerzen, Sturzangst und funktionelle Fahigkeiten von Menschen in Pflegeheimen - eine Quer-
schnittsstudie. Pflege 2012; 25(6):411-425. DOI: 10.1024/1012-5302/a000244

*Publikationsjahr absteigend
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Das Thema SCHMERZ wurde vertiefend in einem Buch mit dem Titel ,Schmerz im Alter” [1] dargestellt.
Der Buchbeitrag ,Autonomie trotz Schmerz? Ressourcen und Barrieren in der Lebenswelt von Pflegeheim-
bewohnern und -bewohnerinnen” [41] beinhaltet eine Zustandsbeschreibung zur Schmerzsituation und
zur Versorgung in deutschen Pflegeheimen. Darliber hinaus entstand eine ,Interdisziplindre Handlungs-
empfehlung zum Management von Schmerzen bei dlteren Menschen in Pflegeheimen“[152] als Grundlage

fur Interventionsansatze.

2.3.2 Ergebnisse zur Beschreibung der Schmerzsituation in Pflegeheimen

Die zentralen Ergebnisse zur Schmerzsituation und zur Schmerzversorgung in Pflegeheimen basieren auf
Befunden des Projektes PAIN. Mit dieser Studie wurden erstmals fiir Deutschland Daten zum Schmerzge-
schehen in Pflegeheimen vorgelegt. Den Befunden zufolge leidet jede/r zweite auskunftsfahige Bewoh-
ner/in (55,8%) unter Schmerzen. 42,4% dieser Betroffenen gibt bei der Messung der Schmerzintensitat
starke bis unertragliche Beschwerden an. Die Schmerzpravalenz in der Gruppe mit starken kognitiven Be-
eintrachtigungen (MMSE <9) liegt vergleichbar hoch wie in der Gruppe der Auskunftsfahigen. Auf der Ba-
sis einer strukturierten Beobachtung konnte bei 54,5% der Pflegeheimbewohner/-innen wenigstens eine

schmerzbezogene Verhaltensweise festgestellt werden [41].

Ausgehend von der hohen Schmerzbetroffenheit in der Population der Pflegeheimbewohner/-innen er-
scheinen die Schmerzfolgen fiir diese vulnerable Untersuchungsgruppe, die sich durch ein hohes Mal an
Multimorbiditat, Pflegebedirftigkeit und Mobilitadtsdefiziten auszeichnet, von hohem Interesse. Vor dem
Hintergrund der Gesamtzielstellung des Forschungsverbundes stand dabei die Betrachtung der Autono-
mie im Fokus unserer Untersuchungen. Weitere Analysen beschaftigten sich daher mit der funktionellen
Fahigkeit der untersuchten Pflegeheimbewohner/-innen unter Beriicksichtigung der Schmerzsituation
und zeigen die Bedeutsamkeit von Schmerzfreiheit fir die Mobilitdt und fir ein geringes Mal an Sturz-
angst (s. Publikation 6).

Eine wesentliche Zielstellung der Untersuchung war die Darstellung der Versorgungssituation im Hinblick
auf ein angemessenes Schmerzmanagement. Die Ursachen fiir das hohe MaR an Schmerzen lassen sich
u.a. in der medikamentdsen Schmerztherapie vermuten. Mit Hilfe eines zuvor aus dem amerikanischen
Ubersetzten Score (Pain Medication Appropriateness Scale (PMAS) wurde die Angemessenheit der
Schmerzmedikation bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen mit und ohne kognitive Einschréankun-
gen untersucht. Der Originalbeitrag zeigt erhebliche Defizite in der medikamentdsen Schmerzversorgung
unter Berlcksichtigung der Schmerzhaufigkeit, der Schmerzintensitdt und den vorhandenen Diagnosen

der Untersuchungsgruppe (s. Publikation 5).

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die arztliche Versorgung Einfluss auf eine addquate medikamen-
tose Behandlung von Personen mit Schmerzen nimmt. Differenzierte Aussagen zur Qualitat und zur Hau-
figkeit der arztlichen Versorgung von Pflegheimbewohnern/-bewohnerinnen lagen bisher nicht vor. Auf
der Basis einer Auswertung der Pflegedokumentation im Rahmen der Studie PAIN wurde der Hausarzt
(Allgemeinmediziner) als primar verantwortlich fiir eine addquate medikamentodse Behandlung von Be-
wohnern und Bewohnerinnen mit Schmerzen identifiziert. Die zu diesem Thema veréffentlichte Publika-
tion zeigt die Bedeutung einer regelmaligen hausarztlichen Versorgung, um eine angemessene medika-

mentose Schmerztherapie sicher zu stellen (s. Publikation 2).
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2.3.2.1 Bedeutung von Schmerz fiir funktionelle Fahigkeiten von Pflegeheimbewohnern
Publikation 6

Der nachfolgende Text entspricht wortlich originalsprachlich dem Abstract der Arbeit:
Kalinowski S, Kuhnert R, Wulff I, Kélzsch M, Kreutz R, Drager D. Schmerzen, Sturzangst und funktionelle
Fahigkeiten von Menschen in Pflegeheimen - eine Querschnittsstudie. Pflege 2012; 25(6):411-425.
https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000244

»Schmerz und Sturzangst sind beeinflussbare Faktoren, die sehr bedeutsam fiir die funktionellen Fahig-
keiten von Pflegeheimbewohner(inne)n sein kdnnen. Nationale Studien zu entsprechenden Zusammen-
hangen fehlen. Die Versorgung der Betroffenen wird in internationalen Studien als unzureichend doku-
mentiert. Ziel dieser Studie war es, Unterschiede in den funktionellen Fahigkeiten von Pflegeheimbewoh-
ner(inne)n mit und ohne Schmerzen beziehungsweise Sturzangst zu untersuchen. Quantitative Daten von
Bewohner(inne)n wurden mit Hilfe eines Querschnittsdesign in Berlin und Brandenburg erhoben. Der kog-
nitive Status wurde durch den Mini Mental Status Test erfasst; Schmerz und Sturzangst wurden erfragt.
Die funktionellen Fahigkeiten wurden anhand des Barthel-Index und des Timed «up & go»-Tests erhoben.
Mittels multipler linearer Regressionsanalysen wurden die Fragestellung sowie der Einfluss weiterer er-
klarender Variablen (Alter, Geschlecht, somatische Morbiditat) untersucht.

217 Pflegeheimbewohner(innen) ohne bedeutsame kognitive Beeintrachtigungen (MMST > 20) wurden
eingeschlossen. 65% waren von Schmerzen und 48% von Sturzangst betroffen. Schmerzen/Sturzangst und
eine geringere funktionelle Mobilitat waren signifikant miteinander assoziiert. Bei den Gehfahigen waren
Uberdies Schmerzen/Sturzangst und geringere Fahigkeiten in den grundlegenden Alltagsfunktionen signi-
fikant miteinander assoziiert. Eine verbesserte Schmerzversorgung sowie Interventionen zur Reduktion
der Sturzangst stellen MalRnahmen dar, die sich potenziell positiv auf die funktionellen Fahigkeiten aus-
wirken kdonnten.” [186] [S. 411]


https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000244
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2.3.2.2 Angemessenheit der medikament6ésen Schmerztherapie in Pflegeheimen
Publikation 5

Der nachfolgende Text entspricht wortlich  Ubersetzt dem  Abstract der  Arbeit:
Kolzsch M, Wulff |, Ellert S, Fischer T, Kopke K, Kalinowski S, Drager D, Kreutz R. Deficits in pain treatment
in nursing homes in Germany: A cross-sectional study. European Journal of Pain 2012; 16(3):439—
446. https://doi.org/10.1002/j.1532-2149.2011.00029.x

»Hintergrund: Die aktuelle Kenntnislage Gber die Qualitdit und Angemessenheit der medikamentdsen
Schmerztherapie bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen, insbesondere bei Bewohnern/Bewohne-

rinnen mit moderater bis schwerer kognitiver Einschrankung, ist mangelhaft.

Methoden: In der vorliegenden Beobachtungs-/Querschnittsstudie wurde die Schmerztherapie an einer
Zufallsstichprobe aus Bewohnern und Bewohnerinnen mit oder ohne kognitive Einschrankung aus Pflege-
heimen in Deutschland untersucht. Dabei wurden die verordneten Medikamente, Schmerzintensitat und
-haufigkeit, Diagnosen sowie operative Eingriffe und Verletzungen wahrend der vorangegangenen 4 Wo-
chen dokumentiert. Die Beurteilung der Qualitdt und Angemessenheit der Schmerzmedikation erfolgte
durch eine Analyse der Schmerzmedikation und des Pain Medication Appropriateness Scale (PMAS) score

(Semas), wobei ein Trennwert von >67% eine angemessene Schmerztherapie anzeigt.

Ergebnisse: Insgesamt 321 Bewohner/innen (62% Frauen) wurden untersucht, davon 152 (47%) mit
schwerer kognitiver Einschrankung. Die am haufigsten verordneten Analgetika waren Metamizol,
Fentanyl, Tramadol und Ibuprofen. Der mittlere Spmas lag bei 48,5 + 1,5 (Range -33 bis +100). Bewohner/in-
nen, die regelmalig verordnete Analgetika erhielten, hatten einen signifikant besseren Spmas als Patienten
ohne eine solche Therapie (Spmas 58 £1,5vs. 37 £ 2,5, p < 0,01). Pflegeheimbewohner/-innen ohne aktuelle
Schmerzen hatten einen signifikant besseren Spmas als Bewohner/innen mit Schmerzen (Spmas 47 = 1,9 vs.
59 + 4,2, p = 0,01). Mit einem Spmas Vvon 69 + 1,5 erreichen Bewohner/innen (n = 106) mit regelmaRiger
Schmerzmedikation zuzlglich vorliegender Verordnung von Analgetika bei Bedarf die hochsten Scores in
der untersuchten Population. Insgesamt wurden sowohl flir Bewohner/innen mit als auch ohne kognitive

Einschrankung dhnliche Ergebnisse verzeichnet.

Zusammenfassung: Unsere Studie weist auf ein signifikantes Defizit in der Schmerztherapie bei deutschen
Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen hin, und zwar bei Bewohnern und Bewohnerinnen mit und ohne

kognitive Einschrinkung gleichermaRen.” [206] [S. 439 Ubersetzung durch Verfasserin]


https://doi.org/10.1002/j.1532-2149.2011.00029.x
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2.3.2.3.Bedeutung der hausarztlichen Versorgung fiir die medikamentdse Schmerztherapie
Publikation 2

Der nachfolgende Text entspricht wortlich  Ubersetzt dem  Abstract der  Arbeit:
Flaig T, Budnick A, Kuhnert R, Kreutz R, Drager D. Physician contacts and their influence on the appropri-
ateness of pain medication in nursing home residents — a cross-sectional study. Journal of the American
Medical Directors Association 2016; 17(9):834-838. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2016.05.014

»Ziele: In dieser Studie wurde die Haufigkeit von Arztkontakten bei einzelnen Pflegeheimbewohnern/-
bewohnerinnen) bewertet und untersucht, ob die Haufigkeit solcher Kontakte die Angemessenheit der

Schmerzmedikation bei Bewohnern und Bewohnerinnen beeinflusst.

Design: Beobachtungs-/Querschnittsstudie, durchgefiihrt zwischen Méarz 2009 und April 2010.
Setting: Vierzig Pflegeheime in Berlin und Brandenburg, Deutschland.

Teilnehmer: Insgesamt 560 Pflegeheimbewohner/-innen.

Methoden: Anzahl und Art der Arztkontakte der Pflegeheimbewohner/-innen wurden durch persénliche
Interviews erhoben. Zur Bewertung der Angemessenheit der Schmerzmedikation wurde die deutsche Fas-
sung der Pain Medication Appropriateness Scale (PMASp) verwendet. Der Einfluss der Arztkontakte auf

die Angemessenheit der Schmerzmedikation wurde mit einem linearen mixed-effect model berechnet.

Ergebnisse: Der Anteil von Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen mit mindestens einem Kontakt mit
ihren behandelnden Arzten verteilte sich wie folgt: 61,8% (Hausérzte), 55,2% (Allgemeinmediziner), 9,6%
(Neurologen), 9,4% (Sonstige), 5,4% (Internisten), 2,2% (Orthopaden) und 0,7% (Psychiater). Die Zahl
samtlicher Arztkontakte korrelierte schwach mit der Angemessenheit der Schmerzmedikation (r = 0,166,
P =0,039). Mit jedem Arztkontakt stieg der PMASp-Score um etwa 2 Punkte (P = 0,056).

Zusammenfassung: Die arztliche Versorgung in deutschen Pflegeheimen wird vorwiegend durch Haus-
arzte geleistet. Eine hohere Zahl von Arztkontakten hatte eine leichte Wirkung auf eine angemessenere
Schmerzmedikation.” [204] [S. 834 Ubersetzung durch Verfasserin]


https://doi.org/10.1016/j.jamda.2016.05.014
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2.3.3 Ergebnisse zu Effekten einer Intervention zum Schmerzmanagement in Pflegeheimen

Die Untersuchung PAIN zeigte, dass die Unter- und Fehlversorgung von Schmerzen in Deutschland insbe-
sondere bei Bewohnern und Bewohnerinnen in Pflegeheimen ein bedeutsames Problem darstellt. Vor
diesem Hintergrund entwickelten wir eine Intervention, die liber Schulungen fiir Pflegende und Hausarzte
die Schmerzen der Bewohner/innen und das Schmerzmanagement der Versorgenden in zwolf Berliner

Einrichtungen positiv beeinflussen sollte.

Wesentliches Ziel war die Verbesserung der Schmerzsituation der Pflegeheimbewohner/-innen. Die Ef-
fekte auf die Schmerzintensitat und deren klinische Relevanz stellten das primare Outcome dar. Bedeut-
sam war in dieser Untersuchung jedoch auch die Uberpriifung der Effekte auf die Schmerzfolgen und die
Analyse der Anzahl von Schmerzbetroffenen zu den verschiedenen Messzeitpunkten. Die Beeinflussung
der Schmerzsituation von Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen stellt aufgrund des multifokalen chro-
nischen Schmerzgeschehens in dieser vulnerablen Gruppe eine grofRe Herausforderung dar (s. Publikation
1).

Beim Versuch die Schmerzsituation zu verbessern, haben komplementdre Methoden eine bedeutende
Rolle (s. 1.2.3). Das in PAIN festgestellte Versorgungsdefizit in Bezug auf nichtmedikamentose, komple-
mentadre Schmerzbehandlung musste verringert bzw. ausgeschlossen werden. Weitere Analysen beschaf-
tigen sich daher mit der Frage, welche nichtmedikamentdsen MaRnahmen in Pflegeheimen angewendet
werden bzw. welche Therapien die Pflegeheimbewohner/-innen erhalten und welche Profession in der
Versorgungskette sich fir die Initiierung der MaRRnahme verantwortlich zeigt. Der Effekt der Intervention
wurde anhand der Verschreibung und Durchfiihrung von nichtmedikamentésen MaRnahmen gemessen.
In dieser Originalarbeit wurde erneut einerseits die Bedeutung der Hausarzte flr eine Verbesserung des
Schmerzmanagements deutlich und anderseits die Schwierigkeit von Verdanderungen in etablierten pfle-

gerischen Versorgungsstrukturen (s. Publikation 3).

Aufgrund der defizitdiren medikamentdsen Versorgung in Pflegeheimen lag ein wesentlicher Fokus auf der
Einflussnahme hinsichtlich der Verschreibung von Schmerzmitteln durch den betreuenden Hausarzt und
damit auf die Angemessenheit der Schmerzmedikation bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen. Der
Effekt der Intervention wurde anhand der Pain Medication Appropriateness Scale (PMASp) ermittelt und
durch eine Analyse des Verschreibungsverhalten in den einzelnen Einrichtungen der Interventionsstudie.
Die in der Publikation dargestellten Befunde zeigen Verdanderungen im Verschreibungsverhalten, aber
auch Differenzen in den Effekten zwischen den eingeschlossenen Pflegeheimen, die nicht nur auf haus-
arztliches Verhalten zuriickzufiihren sind, sondern auch auf das Pflegepersonal in den Einrichtungen (s.
Publikation 4).
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2.3.3.1 Schmerzintensitdt und Schmerzfolgen nach Intervention
Publikation 1

Der nachfolgende Text entspricht wortlich  Ubersetzt dem  Abstract der  Arbeit:
Drager D, Budnick A, Kuhnert R, Kalinowski S, Kdnner F, Kreutz R. A Pain Management Intervention Tar-
geting Nursing Staff and General Practitioners: Pain Intensity, Consequences, and Clinical Relevance for
Nursing Home Residents. Geriatrics and Gerontology International 2017; 17:1534-1543.
https://doi.org/10.1111/ggi.12924

»Ziel: Anhaltender chronischer Schmerz ist im hoéheren Alter verbreitet und deren Behandlung haufig
un-angemessen. Dieses Problem ist insbesondere in Pflegeheimen bedeutsam. Daher flihrten wir eine
Inter-vention zur Optimierung des Schmerzmanagements durch und untersuchten den Effekt
auf die Schmerzintensitdt und die Schmerzfolgen bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen in
Deutschland.

Methode: Insgesamt 195 Schmerzbetroffene wurden im Rahmen einer cluster-randomisierten
kontrol-lierten Interventionsstudie in zwolf Berliner Pflegeheimen zu drei Zeitpunkten u.a. zu
Schmerzorten, zur Schmerzstirke und zu Schmerzfolgen in unterschiedlichen Bereichen mit der
deutschen Version des Brief Pain Inventory befragt. Die Intervention wurde in Form einer Fortbildung
gesondert flir Pflegende und Hausarzte durchgefiihrt.

Ergebnisse: Das primdre Ziel der Reduktion der durchschnittlichen Schmerzintensitat von 2 Punkten auf
der NRS konnte bei relativ niedrigen Mittelwerten nicht erreicht werden. In der
Langsschnittuntersuchung sind nach 6 Monaten schwache positive Tendenzen der Schmerzreduktion
erkennbar. Es finden sich sig-nifikante Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe im Gesamtsummen-score zur Schmerzintensitdt und im Bereich Gehvermogen. Als
weiterer positiver Effekt wird bei fast allen Fragen zur Schmerzintensitat eine signifikante Reduzierung

des Anteils an Pflegeheimbewohnern/-be-wohnerinnen mit Schmerzen >0 ermittelt.

Zusammenfassung: Die Verbesserung der Schmerzsituation von Pflegeheimbewohnern/-
bewohnerinnen stellt aufgrund des multifokalen chronischen Schmerzgeschehens in dieser
vulnerablen Gruppe eine grolRe Herausforderung dar. Um deutlichere Effekte nicht nur bei der
Schmerzintensitat, sondern insbe-sondere bei den Schmerzfolgen zu erreichen, ist eine Intensivierung
der Schulung fir Pflegende und Haus-drzte und eine langfristige Implementierungsphase
notwendig” [185, S. 1534 Ubersetzung durch Verfas-serin].


https://doi.org/10.1111/ggi.12924
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2.3.3.2 Nichtmedikamentdse Schmerztherapie nach Intervention
Publikation 3

Der nachfolgende Text entspricht wortlich  Ubersetzt dem  Abstract der Arbeit:
Kalinowski S, Budnick A, Kuhnert R, Kénner F, Kissel-Kr6ll A, Kreutz R Drager D. Nonpharmacologic Pain
Management Interventions in German Nursing Homes: A Cluster Randomized Trial. Pain
Management Nursing 2015;16 (4):464-74. https://doi.org/10.1016/j.pmn.2014.09.002

,Die berichtete Pravalenz von Schmerzen unter Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen ist hoch. Haufig
wird ein unzureichender Einsatz von Analgetika angegeben, was der konventionellen Strategie fiir das
Schmerzmanagement entspricht. Ob und in welchem Umfang nicht-medikamentdse Therapien fiir das
Schmerzmanagement bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen in Deutschland angewandt werden, ist
weitgehend unbekannt. Ziel dieser cluster-randomisierten Studie war die verabreichten nichtmedikamen-
toésen MaRRnahmen festzustellen und eine Steigerung der individuellen Anwendung und Verordnung von
nichtmedikamentdésen MaBnahmen bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen. Die Interventions-
gruppe und die Kontrollgruppe umfassten jeweils sechs Pflegeheime. Die Studienpopulation bestand aus
239 Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen im Alter von =65 Jahren mit einem durchschnittlichen Mini-
Mental State Examination-Score von mindestens 18 zu Studienbeginn. Die Interventionen im Hinblick auf
das Schmerzmanagement (auf Clusterebene) bestanden aus einem Online-Kurs fiir Arzte und einem 1-
Tagesseminar fir Pflegekrafte. Daten zu den von Pflegekraften verabreichten nichtmedikamentdsen
MaRnahmen und den von Arzten verordneten therapeutischen MaRBnahmen wurden der Pflegedokumen-
tation der Bewohner entnommen. Die Erhebung der erhaltenen nichtmedikamentésen MalRnahmen er-
folgte durch personliche Interviews mit den Bewohnern und Bewohnerinnen. Zu Studienbeginn waren
82,6% der Pflegeheimbewohner/-innen (durchschnittliches Alter: 83 Jahre) von Schmerz betroffen, aber
weniger als einer von 10 Bewohnern bzw. Bewohnerinnen erhielt nichtmedikamentése MaRnahmen. Die
Intervention flihrte nicht zu einem signifikanten Anstieg der von Pflegekraften verabreichten MaRnah-
men, jedoch zu einem signifikanten Anstieg der von Arzten verordneten therapeutischen MaRnahmen.
Die Bewohner/innen nutzten nichtmedikamentése MaRnahmen aktiv zum Selbstmanagement ihrer
Schmerzen. Angesichts der Pravalenz von Schmerzen unter Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen be-
steht in dieser Population ein eindeutiger Bedarf an einer Verbesserung des Schmerzmanagements. Ein
verstarkter Einsatz von nichtmedikamentdsen MalRnahmen bietet dabei einen viel versprechenden An-
satz. Wir empfehlen, dass die Pflegekrifte die Bewohner/innen in Techniken zum Schmerzmanagement
schulen sollten, um diesen die Moglichkeit zu geben, eine proaktive Rolle beim Management ihrer

Schmerzen zu ibernehmen.” [186] [S.464 Ubersetzung durch Verfasserin]
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2.3.3.3 Medikament6se Schmerztherapie nach Intervention
Publikation 4

Der nachfolgende Text entspricht wortlich  Ubersetzt dem  Abstract der  Arbeit:
Kénner F, Budnick A, Kuhnert R, Wulff I, Kalinowski S, Martus P, Drager D, Kreutz R. Interventions to
address deficits of pharmacological pain management in nursing home residents — A cluster-randomized
trial. European Journal of Pain 2015; 19(9):1331-41. https://doi.org/10.1002/ejp.663

,Hintergrund: Evaluierung der Wirkung von Interventionen bei Allgemeinmedizinern und Pflegeheim-Mit-
arbeitern zur Verbesserung der Schmerzintensitdat und Angemessenheit der Schmerzmedikation bei Pfle-

geheimbewohnern/-bewohnerinnen.

Methoden: Diese cluster-randomisierte kontrollierte Studie wurde fiir die Interventionsgruppe und die
Kontrollgruppe in jeweils sechs Pflegeheimen durchgefiihrt. Untersuchungen zum Schmerzmanagement
erfolgten vor (TO) und nach (T1, T2) einer Schulungsintervention bei 239 Pflegeheimbewohnern/-bewoh-
nerinnen im Alter von 265 Jahren ohne moderate oder schwere kognitive Einschrankungen. Priméare und
sekundare Endpunkte waren die durchschnittliche Schmerzintensitdat und die Angemessenheit der
Schmerzmedikation, gemessen durch die Numerische Rating-Skala bzw. die Pain Medication Appropria-
teness Scale (PMASp).

Ergebnisse: Bei TO gaben 72,2% der Pflegeheimbewohner/-innen (durchschnittliches Alter: 83 Jahre) in
der Interventionsgruppe und 73,7% in der Kontrollgruppe an, Schmerzen (durchschnittliche Schmerzin-
tensitat 2,4) zu haben. Die PMASy lag bei TO in der Interventionsgruppe bei 53,9 und in der Kontrollgruppe
bei 60,8 (p = 0,12), wobei 20,6% bzw. 6,9% (p = 0,009) in den beiden Gruppen keine Schmerzmedikation
erhielten. Bei T2 wurden in der Interventionsgruppe nicht-signifikante Verbesserungen bei der durch-
schnittlichen Schmerzintensitat (1,59) und bei der PMAS; (61,07) beobachtet. Dariiber hinaus wurden in
der Interventionsgruppe eine Erhéhung der durchschnittlichen individuellen PMASy um 8,09 (p = 0,03)
und eine Verringerung des Anteils von Bewohnern bzw. Bewohnerinnen ohne Schmerzmedikation um
50% (p = 0,03) beobachtet. In der Kontrollgruppe wurden bei T2 keine nennenswerten Veranderungen

festgestellt.

Zusammenfassung: Die Pflegeheimbewohner/-innen wiesen eine hohe Pravalenz von Schmerzen insge-
samt geringer Intensitat auf, wobei ein groRer Anteil dieser Menschen inadaquate Schmerzmedikationen
erhielt. Beide Ergebnisse wurden durch die Intervention nicht signifikant verbessert, auch wenn es bei
einigen Aspekten der medikamentdsen Therapie sinnvolle Verbesserungen gab.” [205] [S. 1331 Uberset-

zung durch Verfasserin]


https://doi.org/10.1002/ejp.663

DISKUSSION | 90

3 Diskussion
3.1 Schmerzsituation in Pflegeheimen

Die zur Schmerzsituation vorgelegten Originalarbeiten biindeln die wesentlichen Befunde einer sechsjah-
rigen Forschungstatigkeit, die mit dem Ziel verbunden war, zunachst eine fundierte Analyse der Schmerz-
situation und deren Schmerzfolgen von Pflegeheimbewohnern/-innen (Kapitel 3.1.1) in deutschen Pflege-
heimen vorzulegen. Des Weiteren wurden die Qualitdt und Angemessenheit des medizinischen und pfle-
gerischen Schmerzmanagements hinsichtlich medikamentdser und nichtmedikamentdser MalBnahmen
(Kapitel 3.1.2) in diesen stationdren Einrichtungen der Langzeitpflege untersucht. Hiermit wird eine vul-

nerable, schwierig erreichbare Population beschrieben, die bisher unzureichend wahrgenommen wurde.

3.1.1 Schmerzsituation und Schmerzfolgen bei Pflegeheimbewohnern

Die untersuchten Pflegeheimbewohner/-innen dhnelten in der Zusammensetzung hinsichtlich Alter und
Geschlecht der allgemeinen Pflegeheimpopulation in Deutschland, fiir die ein hohes Durchschnittsalter
und ein hoher Anteil an Frauen kennzeichnend sind [208]. Wahrend in der Ausgangstudie (PAIN) Pflege-
heimbewohner/-innen mit schweren kognitiven Einschrankungen (47%) bertcksichtigt wurden [206],
wies die Untersuchungsgruppe in der Interventionsstudie (PAIN-INTERVENTION), durch den Ausschluss
nicht Auskunftsfahiger, lediglich leichte kognitive Defizite (M 27,79) auf. Diese notwendige Beschrdankung
auf auskunftsfahige Heimbewohner/-innen blieb nicht ohne Einfluss auf das MaR an Pflegebedurftigkeit
und den Grad der Selbstandigkeit in Alltagsfunktionen. Der Anteil mit Pflegebedirftigkeit Stufe 2 und
Stufe 3 liegt in PAIN-INTERVENTION deutlich (26,1%) unter dem der Pflegestatistik 2015 (42,5%) [208].
Ebenso Uberschreitet der ermittelte Barthel-Index (M=60,9) deutlich den in PAIN festgestellten Mittelwert
(M= 45,7) [41, 185].

Die in PAIN beobachtete Schmerzpravalenz von 55,8% bei auskunftsfahigen Bewohnern/Bewohnerinnen
[41] zeigt eine gute Ubereinstimmung mit Angaben zwischen 48% und 65% einer weiteren deutschen [96]
und einer Osterreichischen Studie (47,7% und 62,8%) [209]. Die Angaben dieser Studien variieren in Ab-
hangigkeit der Erfassung in Ruhe oder unter Belastung. Die ermittelte Pravalenz in PAIN-INTERVENTION
war mit 81,6% [185] deutlich hoher als in PAIN und den oben aufgefiihrten vergleichbaren Studien, be-
statigt jedoch internationale Ergebnisse zwischen 49-86% fiir diese Population [86; 210] und ist im oberen
Bereich europaischer Pravalenzangaben zu verorten [80, 185]. Der Vergleich von Angaben zur Schmerz-
pravalenz in Pflegeheimen gestaltet sich jedoch schwierig, da sowohl die eingesetzten Instrumente, als
auch der erfasste Zeitraum Unterschiede aufweisen (s. 1.1.2). Divergenzen der Schmerzpravalenz in PAIN
und PAIN-INTERVENTION, in der die gleichen Instrumente zur Schmerzerfassung zur Anwendung kamen,
lassen sich unseres Erachtens nicht iber den unterschiedlichen kognitiven Status der beiden Untersu-
chungspopulationen erklaren, wie man vermuten konnte. Der Anteil Schmerzbetroffener in PAIN war in
der auskunftsfahigen Gruppe (55,8%) fast identisch mit dem Anteil bei nichtauskunftsfahigen Bewoh-
nern/Bewohnerinnen (54,5%) [41]. Schreier und Kollegen ermittelten ebenfalls keine wesentlichen Un-
terschiede in den Pravalenzen zwischen kognitiv leistungsfahigen und kognitiv beeintrachtigten Pflege-
heimbewohnern/-bewohnerinnen [209]. Bislang dargestellte leichte Unterschiede [96] zwischen diesen
beiden Untersuchungsgruppen scheinen eher auf den Einsatz unterschiedlicher Instrumente (Selbst- und

Fremdeinschatzung) zurickzufiihren zu sein, als auf einen unterschiedlichen kognitiven Status bei der
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Selbstangabe [48, 209]. Eine mogliche Erklarung fir die hohere Pravalenz in PAIN-INTERVENTION kdnnte
in der Beschrankung auf einen einzelnen Heimtrager liegen. Die durchschnittliche Schmerzintensitat lag
zu Studienbeginn bei 2,4 und war damit niedriger als auf der Basis von PAIN erwartet.

Ein groRer Teil der untersuchten Pflegeheimbewohner/-innen war in beiden Studien durch Schmerzen,
Uberwiegend chronischer Art, betroffen. Das hdufige Auftreten im Knie, in der Hifte und im Schulterbe-
reich [41, 185] spricht flir Gelenkerkrankungen als Ursache fiir die Schmerzen. Diese Annahme wird ge-
stltzt durch die Diagnose, dass die systemisch-entziindlichen und die degenerativen Erkrankungen mit
einer Lebenszeitpravalenz von 3,4% (rheumatoide Arthritis) bzw. 20,2% (Arthrose) zu den weltweit fiih-
renden Ursachen fir chronische Schmerzen gehéren (s. 1.1.2). Flr Deutschland liegen alters- und ge-
schlechtsdifferenzierte Pravalenzdaten zur Arthrose (50% bei 70-79-jdahrigen Frauen) nur bis zum 79. Le-
bensjahr vor [48-49]. Es wird jedoch auf Basis internationaler Daten eine weitere Steigerung chronisch-
entziindlicher und degenerativer Gelenkerkrankungen bei Hochaltrigen (liber 60% fiir >85-Jdhrige) be-
schrieben [211]. Auffdllig in den eigenen Daten war, dass insbesondere die unteren Extremitaten als
Schmerzorte benannt wurden [41, 185].

Schmerzen in den Gelenken und im Besonderen in den unteren Extremitaten bleiben nicht ohne Folgen
fiir Mobilitat und grundlegende Alltagsfunktionen als wesentliche Voraussetzung fiir die groRtmaogliche
Unabhéangigkeit im Alltag [212]. So zeigten die Daten aus PAIN bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerin-
nen mit Schmerzen eine signifikant niedrigere funktionelle Mobilitat als jene ohne Schmerzen. Eine ver-
gleichbare Tendenz zeigte sich hinsichtlich der Fahigkeiten in den grundlegenden Alltagsfunktionen, die
bei schmerzbetroffenen Bewohnern/Bewohnerinnen geringer war als bei schmerzfreien [207]. Diese Be-
funde stehen in Einklang mit Ergebnissen, die starkere Schmerzen bei mobilitdtsbezogenen Aktionen wie
Aufstehen, Sitzen und Gehen beobachteten [96]. Schmerzen fiihren zu Bewegungsangsten und zu einer
schmerzbezogenen Vermeidung von Bewegung. Die Negativspirale von Aktivitdtsvermeidung durch
Schmerzen und Schmerzangst in Kombination mit Sturzangst ist ausfihrlich im fur altere Menschen er-
weiterten Fear-Avoidance-Modell (s. 1.1.3) beschrieben [114] und bedeutsam fiir den Umgang mit

Schmerzen in der von uns untersuchten vulnerablen Pflegeheimpopulation.

3.1.2 Maedizinisches und pflegerisches Schmerzmanagement
3.1.2.1 Medikamentése und nichtmedikamentdse MaBnahmen

Insgesamt verweisen die Analysen zur Beurteilung des Schmerzmanagements auf eine defizitdre Versor-

gung im Hinblick auf medikamentése und nichtmedikamentdse MalRnahmen.

Die detaillierten Untersuchungen medikamentdser MaBBnahmen richtete sich in beiden Studien (PAIN,
PAIN-INTERVENTION) auf die Anzahl verordneter Medikamente und deren Dosierungen sowie deren Ver-
abreichungsintervalle und Dauer der Verschreibung. Es wurden erforderliche Begleitmedikation und po-
tenziell fir dltere Menschen inaddquate Medikamente bewertet, sowie die Angemessenheit der Schmerz-
medikation, mithilfe eines standardisierten Instruments insgesamt untersucht [205-206]. Die Analyse der
Anzahl verordneter Medikamente in PAIN-INTERVENTION zeigte, dass mit einem Durchschnitt von 9,8

pharmazeutischen Praparaten, wie auch in PAIN, ein hoher Anteil der Pflegeheimbewohner/-innen von



DISKUSSION | 92

Polypharmazie betroffen war. Das daraus resultierende komplexe Therapieschema fiihrt zu einem erh6h-
ten Risiko von Arzneimittel-Wechselwirkungen [205] und sollte daher die Kriterien eines erfolgreichen
Therapiekonzeptes (s. 1.2.2) beriicksichtigen [1].

Hinsichtlich der Verabreichungsintervalle fielen Metamizol-Verordnungen mit Dosierungsintervallen von
ein- oder zweimal taglich auf, obwohl aufgrund der relativ kurzen Halbwertszeit in der Regel 3-4 Gaben
taglich erforderlich sind [213]. Liegen bei den untersuchten Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen
keine moderaten bis schweren Nierenfunktionsstérungen vor, die die Halbwertzeit dieses Wirkstoffs [214-
215] verlangern wiirde, sind die dokumentierten Dosierungsintervalle moglicherweise zu lang, um fiir eine
dauerhafte Schmerzlinderung zu sorgen [206]. Eine engmaschige Kontrolle der Schmerzstarke ist unseres

Erachtens unter diesen Verabreichungsintervallen zu empfehlen.

Auffallig war zudem, dass bei der Festlegung der Verordnungsdauer die Medikamentenklasse anschei-
nend keine Bericksichtigung fand. Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAID) wie auch Opioide wurden in
der Mehrzahl der Félle zur Langzeittherapie, fir die Dauer von mehr als 4 Wochen, verordnet [206]. Wah-
rend dies bei Opioiden auch bei alteren Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen als sicher gilt [216-217],
sollen NSAIDs, aufgrund der nachweislich unerwiinschten gastrointestinalen, renalen und kardiovaskula-
ren Wirkungen [218-220], nur fir kurze Zeit gegeben werden [153]. Ein Medikamentenwechsel scheint
hier dringend indiziert.

Als mangelhaft erwies sich haufig auch die Begleitmedikation bei den untersuchten Pflegeheimbewoh-
nern/-bewohnerinnen, die mit Opioiden behandelt wurden, durch das Fehlen einer Obstipationsprophy-
laxe [206]. Obstipation ist eine der haufigen Nebenwirkungen, die auch in der Langzeitbehandlung rele-
vant bleiben [216]. Insbesondere Bewohner/innen haben ein besonders erhéhtes Obstipationsrisiko [221-
222] und bendtigen eine derartige Prophylaxe, um die Darmfunktion zu erhalten und Lebensqualitat zu
sichern [223]. Wenn auch nicht bei jedem alteren Menschen unter einer Opioid Therapie eine relevante
Obstipation auftritt, ist unseres Erachtens trotzdem schon bei Therapiebeginn prophylaktisch ein Laxans

zu empfehlen [224].

Sowohl in PAIN als auch PAIN-INTERVENTION konnten potenziell inadéquate Medikamente (PIM) unter
den verschriebenen Medikamenten ermittelt werden. In PAIN-INTERVENTION waren nahezu zwei Drittel
der Pflegeheimbewohner/-innen von inadaquater Schmerzmedikation betroffen [205-206]. Fiir die Ein-
schatzung konnte die fir den deutschen Arzneimittelmarkt angepasste PRISCUS-Liste [163-164] zugrunde
gelegt werden, die es inzwischen auch in Deutschland den verschreibenden Arzten problemlos ermog-
licht, potenziell inaddquate Medikation zu identifizieren (s. 1.2.2).

Obwohl Metamizol in dieser Liste fiir dltere Menschen nicht als potenziell inadaquate Medikation klassi-
fiziert ist, wird es wegen seines Agranulozytoserisiko insbesondere als Dauermedikation kontrovers dis-
kutiert [225-226]. Aufgrund dieses Risikos ist Metamizol in den USA nicht zur Verordnung zugelassen und
in den skandinavischen Landern wurde es wieder vom Markt genommen. Darliber hinaus besteht als wei-
tere unerwiinschte Wirkung die Gefahr eines signifikanten Blutdruckabfalls, was bei dem in dieser Unter-
suchungsgruppe vorliegendem erhéhten Sturzrisiko von besonderer Bedeutung ist [213]. Fiir viele Arzte
in Deutschland scheint der Einsatz jedoch offenbar akzeptabel. Flir Metamizol spricht eine geringe Ge-
samttoxizitat sowie die gute analgetische und spasmolytische Wirkung [205-206]. In einer Berliner Fall-

Kontrollstudie wurde liber einen Beobachtungszeitraum von 10 Jahren ein mit Metamizol einhergehendes
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40-fach erhohtes Risiko flr das Auftreten einer aplastischen Anamie beschrieben [227]. Die Ergebnisse
von PAIN-INTERVENTION ermittelten, ungeachtet dieses Befundes, Metamizol als das in unseren Studien-
populationen am haufigsten verordnete Schmerzmedikament. Eine vorsichtige Anwendung und regelma-
Rige Blutbildkontrollen sind unseres Erachtens bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen ebenso uner-

Iasslich wie die erweiterte Blutdruckkontrolle (im Stehen).

Insgesamt wurde in beiden Studien die Angemessenheit der Schmerztherapie auf der Basis der zuvor be-
richteten Mangel und der Bewertung durch die PMASp als defizitdr eingeschéatzt. Die Schwelle SPMAS
>67%, die fiir eine ausreichende Schmerztherapie steht [168] (s. 1.2.2), wird nur von einer Minderheit der
Pflegeheimbewohner/-innen, die regelmaRig und optional eine Medikation erhielten, erreicht. Ein
SPMAS-Mittelwert von 49% weist auf ein signifikantes Defizit bei der Schmerztherapie sowohl bei Bewoh-
nern/Bewohnerinnen mit als auch ohne kognitive Einschrankung hin. Ursachlich dafiir waren insbeson-
dere das vollige Fehlen an Schmerzmitteln oder die Verabreichung von ausschliellich regelmaRiger
Schmerzmedikation oder ausschlieBlich Bedarfsmedikation, sowie die Verordnung unangemessener Me-
dikamente [205-206]. Der Veranderungsbedarf hinsichtlich des Verschreibungsverhaltens durch Haus-
arzte erscheint in Anbetracht dieser Befunde erheblich.

Bei der Bewertung des nichtmedikamentésen Schmerzmanagements wurde in beiden Studien das Sys-
tem der Pflegedokumentation als ein valides Instrument zur Erfassung der geleisteten nichtmedikamen-
tosen MaRRnahmen zugrunde gelegt. Aufgrund der Dokumentationspflicht fiir die MDK Prifungen gehen
wir davon aus, dass nicht mehr MaRnahmen durchgefiihrt wurden als dokumentiert.

Obwohl der Einsatz nichtmedikamentéser MaRnahmen sowohl als Erganzung zur pharmakologischen
Schmerztherapie als auch alternativ zu Medikamenten [1] weltweit empfohlen wird [36], fanden wir so-
wohl in PAIN als auch in PAIN-INTERVENTION in deutschen Pflegeheimen kaum einen Nachweis fiir deren
Anwendung [41, 186]. Nichtmedikamentdse MaRnahmen zeichnen sich durch eine hohe Sicherheit aus,
da sie im Gegensatz zu Medikamenten in der Regel frei von Nebenwirkungen sind (s. 1.2.3) [1]. Trotzdem
hatten in PAIN-INTERVENTION zu Studienbeginn die Mehrzahl der Pflegeheimbewohner/-innen noch nie
derartige MaRnahmen im Rahmen eines Schmerzmanagements verabreicht oder verordnet bekommen
und insgesamt weniger als ein/e von zehn Bewohner/innen eine MaRnahme erhalten [186]. Nichtmedi-
kamentdse Malnahmen wurden nur selten von Pflegekraften verabreicht und ebenso wenig wurden
diese von Arzten verordnet. Das therapeutische Spektrum von MaRBnahmen zum Schmerzmanagement
zur Anwendung bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen wurde nicht ausreichend genutzt. Die ge-
samte Palette nichtmedikamentdser Schmerzverfahren umfasst in der Regel Programme zur kdrperlichen
Aktivierung, motorisch-(funktionelle) Therapieverfahren sowie passiv durchgefiihrte apparative Verfah-
ren. Neben edukativen MaRRnahmen kommen dariiber hinaus psychologische und psychotherapeutische
Verfahren sowie aktive, selbstédndig durchzufiihrende MalRnahmen zur Anwendung (s. 1.2.3) [1]. Trotz
dieser Vielfalt an méglichen MaRnahmen gab es z.B. keinen Nachweis fiir SchulungsmaRnahmen. Arztli-
che nichtmedikamentése Verordnungen umfassten vor allem aktive MaRnahmen zur physikalischen The-
rapie [186].

Auf Grundlage dieser Daten bleibt zu konstatieren, dass der Schmerzpravention und -linderung mit Hilfe
des medikamentdsen und nichtmedikamentdsen Managements noch nicht genligend Bedeutung beige-

messen wird obwohl die Pravalenz von Schmerz in dieser Population hoch ist. Mit den von uns vorgelegten
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Befunden wurden die international berichteten Ergebnisse zu Unter- und Fehlversorgung in der medika-

mentdsen und nichtmedikamentdsen Schmerzbehandlung [36, 168, 178] fiir Deutschland bestatigt.

3.1.2.2 Arztliche und pflegerische Verantwortung

Vor dem Hintergrund der zuvor dargestellten defizitdren Versorgungssituation im Hinblick auf das
Schmerzmanagement, stellt sich die Frage, ob grundsatzlich eine ausreichende Versorgung durch Medizi-
ner und Pflegepersonal bereitgestellt wird und diese ihre Verantwortung hinsichtlich eines addquaten
Schmerzmanagements gegeniiber den Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern tGbernehmen. Aus
friiheren Studien ist hinreichend bekannt, dass die arztliche Versorgung in deutschen Pflegeheimen vor-
wiegend durch Hausdrzte geleistet wird. [228-230]. Dieses Bild zeigt sich auch in den Daten von PAIN,
demzufolge die Primarversorgung Gberwiegend durch Hausarzte, in den meisten Fallen durch Allgemein-
mediziner (90,8%), erfolgt und Fachéarzte nur selten hinzugezogen werden [204]. Die Bewertung der An-
gemessenheit der drztlichen Versorgung erweist sich als komplex. In den meisten Studien wird die Anzahl
der Arztkontakte erhoben, um daraus Rickschllsse zu ziehen. Dazu werden Angaben der Pflegeheimleiter
[228], des verantwortlichen Pflegepersonals [229] und Daten der Krankenversicherung [230] zu Grunde
gelegt. Insbesondere letztere geben jedoch nicht sicher Auskunft Gber persénliche Kontakte und kénnen
auch neben einer Konsultation des Arztes, die Abholung eines Rezeptes bzw. einer Uberweisung sowie
einen telefonischen Kontakt beinhalten. Durchgangig wird in allen Studien daraus eine ausreichende arzt-
liche Primarversorgung fir Pflegeheimbewohner/-innen gefolgert. Als Grundlage dieser Einschatzung die-
nen Ergebnissen wie: 72% der Pflegeheime erhalten mindestens wochentlichen Hausarztbesuch [228] o-
der mindestens 1 Kontakt erfolgte in den vorangegangenen 4 Wochen bei fast jedem/jeder Pflegeheim-
bewohner/in [229]. Zur Bewertung wurde auch ein Vergleich der Zahl der einmal pro Quartal behandelten
Pflegeheimbewohner/-innen mit der Zahl der einmal pro Quartal behandelten Menschen in der Hauslich-
keit [230] hinzugezogen. Den Ergebnissen der PAIN-Studie zufolge, basierend auf der Selbstauskunft der
Pflegeheimbewohner/-innen, hatten 61,8% der Befragten mindestens einen Kontakt in den letzten 4 Wo-
chen mit ihrem Hausarzt [204].

Riickschliisse von der Kontakthdufigkeit des Hausarztes auf eine gesicherte Versorgung unterliegen je-
doch einigen Einschrankungen. Weitere Aspekte wie Qualitdt und Bedarfsorientierung finden bei dieser
Art von Bewertung der arztlichen Primarversorgung in deutschen Pflegeheimen keine Beriicksichtigung.
So weist eine kleinere Studie auf eine geringe Qualitat der Arztkontakte in Pflegeheimen hin, die haufig
sehr kurz und ohne direkten Kontakt zu den Bewohnern/Bewohnerinnen stattfinden. Besonders in den
Bereichen psychische Gesundheit, Wundversorgung und Schmerzmanagement werden Qualitdtsmangel
konstatiert [204, 231].

Aus unserer Sicht kann zumindest die Bedarfsorientierung angesichts einer hohen Prédvalenz von neuro-
logischen Stérungen bei Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen und nur geringen Kontakten inner-
halb der vorangegangenen 4 Wochen mit einem Neurologen (9,4%) oder einem Psychiater (0,7%) in Frage
gestellt werden. Es gab zudem keine statistisch signifikanten Differenzen zwischen Bewohnern und Be-
wohnerinnen mit und ohne schwere kognitive Einschrankung hinsichtlich der Zahl der Kontakte mit Arzten
in der Primarversorgung [204]. Uber eine mangelnde Bedarfsorientierung hinsichtlich der Versorgung von
Bewohnern und Bewohnerinnen mit Demenz wurde auch in frilheren Studien berichtet [228-229]. Ob bei

zwei Drittel der Pflegeheimbewohner/-innen mit einer unangemessenen Schmerzmedikation [206] eine
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fehlende Bedarfsorientierung oder eine mangelnde Qualitat ursachlich zugrunde liegt, kann abschlief3end
nicht beurteilt werden. Festzuhalten ist jedoch, dass bei Bewohnern/Bewohnerinnen mit Schmerz kein
Zusammenhang zu der Versorgung durch Facharzte gezeigt werden konnte [204].

Als duRerst interessant erweist sich das Ergebnis unserer Studie hinsichtlich des Einflusses von Arztkon-
takten auf die Angemessenheit der Schmerzmedikation (PMASp). Wahrend die Zahl der Hausarzt- oder
Facharztkontakte der Pflegeheimbewohner/-innen allein keinen signifikanten Einfluss hat, zeigen die Er-
gebnisse aus unserem Regressionsmodell einen positiven Einfluss auf die Angemessenheit der Schmerz-
medikation bei Kontakten durch Haus- und Facharzte [204]. Dies kann als Hinweis auf die Notwendigkeit
einer fachibergreifenden medizinischen Behandlungsstrategie des komplexen Schmerzgeschehens gese-

hen werden, um eine qualitadtsgesicherte Versorgung zu gewahrleisten.

Basierend auf dem anerkannten Ansatz einer multidisziplindren Versorgung von Schmerzpatienten (s.
1.2.1) [1, 152] muss dariiber hinaus die angemessene Versorgung durch das Pflegepersonal gefordert
werden. Die Uberpriifung des Einsatzes nichtmedikamentéser MaRnahmen zeigte, dass diese nur selten
von Pflegekraften verabreicht wurden [186] und damit die pflegerische Verantwortung nicht im geforder-
ten Malie wahrgenommen wurde. Die Anwendung von nichtmedikamentdsen MalRnahmen gehort zu den
wesentlichen praventiven und kurativen Aufgaben des Pflegepersonals, im Rahmen eines angemessenen
Schmerzmanagements [150, 152, 232]. Mit den Expertenstandards zum akuten und chronischen Schmerz
[150-151] liegen dieser Berufsgruppe umfangreiche Richtlinien und Empfehlungen zur angemessenen
Vorgehensweise beim Vorliegen von Schmerzen vor. Die Bemiihungen einzelner Pflegekrafte scheinen im
Hinblick auf eine qualitative Versorgung nicht ausreichend zu sein, obwohl Pflegekrafte die Berufsgruppe
sind, die die meiste Zeit mit den Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen verbringt und die diese am bes-
ten kennen. Interpretationen dieses unzureichenden Verhaltens von Pflegekrdften kniipfen an die Be-
funde von Kaasaleinen und Kollegen an, die von fehlendem Wissen sowie Zweifeln hinsichtlich der mit
dem Schmerzassessment ermittelten Schmerzen und der gestellten Diagnosen berichten, die zu einer ein-

geschrankten Entscheidungsfindung des Personals fiihren [182] (s. 1.2.4).

In den eigenen Untersuchungen zeichnete sich die zentrale Bedeutung von Pflegepersonen mit Zusatzqua-
lifikation und Ubergeordneten Funktionen ab. So zeigten die Analysen in PAIN-INTERVENTION ausschlieR-
lich eine angemessene Schmerzmedikation in einer Einrichtung, die lber eine Pflegekraft verfligte, die
wadhrend dieser Studie eine Zusatzqualifikation als Pain-Nurse erwarb und exklusiv fir das allgemeine
Schmerzmanagement zustandig war. Interessant ist der positive Einfluss der Pain-Nurse auf arztliches
Verordnungsverhalten, welches in anderen Pflegeeinrichtungen, in denen die gleichen Allgemeinmedizi-
ner praktizierten, nicht beobachtet werden konnte [205]. Wahrend ein Einfluss der Pain-Nurse auf die
Anwendung von nichtmedikamentdsen MalBnahmen nicht gezeigt werden konnte [186], scheint der in-
terdisziplindre Ansatz auf der Ebene zwischen Arzten und qualifiziertem Pflegepersonal synergetische In-
teraktion [205] hervorzurufen und zielfiihrend zu sein. Festzustellen bleibt jedoch, dass insgesamt das
Phanomen Schmerz bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen von Medizinern und Pflegenden nicht
die notwendige Aufmerksamkeit erhalt, um eine angemessene Versorgung im Hinblick auf medikamen-

tose und nichtmedikamentdse MalRnahmen zu gewahrleisten.
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3.2 Effekte einer Intervention zum Schmerzmanagement in Pflegeheimen

Die Feststellung erheblicher Defizite in den untersuchten stationdren Einrichtungen miindete in die Ent-
wicklung einer Intervention zur Optimierung des Schmerzmanagements, deren Wirksamkeit in einer Fol-
gestudie nachzuweisen war. Unsere Studie PAIN-INTERVENTION, angelegt als cluster-randomisierte kon-
trollierte Interventionsstudie, hatte das Ziel, Effekte einer Intervention in Form von FortbildungsmaRnah-
men zum Schmerzmanagement flir Hausarzte und Pflegepersonal in Pflegeheimen auf der Basis einer in-
terdisziplindren Handlungsempfehlung zu untersuchen. Als primares Outcome wurde die Schmerzstarke
definiert. Bei der Bewertung sekundarer Effekte standen die Schmerzfolgen und deren klinische Relevanz
fur die Pflegeheimbewohner/-innen (Kapitel 3.2.1), die Art und der Umfang des nichtmedikamentdsen
Managements (Kapitel 3.2.3) sowie die Angemessenheit der Schmerzmedikation nach Intervention im
Focus (Kapitel 3.2.2).

3.2.1 Outcome Schmerz und Schmerzfolgen

Bei einer relativ niedrigen durchschnittlichen Schmerzintensitat zur Baseline von 2,44 (SD 0.18) und von
3.79 (SD 0.28) beim Item starkster Schmerz erscheint die erreichte Schmerzreduktion von 0,9 Punkten
zunachst positiv. Einschrankend muss jedoch zur Kenntnis genommen werden, dass keine signifikante
Verbesserung (p = 0,07) erreicht wurde und die angestrebte Reduktion der durchschnittlichen Schmerzin-
tensitdat um 2 Punkte (SD 3.0) verfehlt wurde. Es stellt sich die Frage, ob das Ziel fiir eine hochaltrige Ziel-
gruppe, mit Uberwiegend chronischen Schmerzen auf der Basis altersrelevanter Gelenkerkrankungen, zu
hoch gesteckt war oder eine sehr niedrige gemessene durchschnittliche Schmerzintensitat eine klinisch

relevante Reduzierung um 2/10 [233] nur schwer erreichbar machte [185].

Eine positive Bewertung der Ergebnisse unserer Intervention erfolgt vor allem vor dem Hintergrund, dass
bei den als sekundares Outcome definierten Schmerzparametern durchaus Effekte gemessen wurden. So
zeigten die Mittelwerte des Gesamtsummenscores, bestehend aus den Angaben zur niedrigsten, hochs-
ten und durchschnittlichen Schmerzintensitat sowie der Bewertung des aktuellen Schmerzes, signifikante
Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. [185]. Dariiber hinaus konnte der prozentuale
Anteil der Bewohner/innen, die zum Zeitpunkt der Messung im BPI aktuell Schmerzen >0 angaben, in allen
Bereichen der Schmerzintensitat nach Intervention signifikant gesenkt werden [starkster Schmerz 64,9%
zu 52,2%, p = 0.007; niedrigster Schmerz 50,6% zu 34,4%, p = 0.002; durchschnittlicher Schmerz 62,9% zu
40,7%, p =<0.001; Intensity-Sum—Score 62,5% zu 38,5%, p =<0.001) [185]. Wir fiihren dies darauf zuriick,
dass der Anteil der Bewohner/innen, die in der Interventionsgruppe zur Baseline gar keine Medikamente
erhielten, obwohl sie angaben, Schmerzen zu haben, durch die Intervention deutlich gesenkt werden
konnte und durch Neuverschreibungen im Bereich der Dauer- und Bedarfsmedikation nach 6 Monaten

eine angemessene Schmerztherapie erhielten [205].

Als schwierig und hoch komplex erwies sich die Beeinflussung der Schmerzfolgen. Hier konnte im Bereich
des Items Gehfahigkeit eine signifikante (p = 0.016) Senkung des Mittelwertes nach Intervention erreicht
werden. GleichermaBen konnte der prozentuale Anteil der Bewohner/innen, die Schmerzfolgen im Be-
reich Gehfahigkeit (>0) zeigten, signifikant (p = 0.042) von 54,9% auf 32,8% gesenkt werden. Konsistent
ist dieses Ergebnis mit der hdufigsten Nennung von Schmerzorten im Bereich der unteren Extremitaten.

Neuere eigene Analysen unterstreichen den Befund, Schmerzen als determinierenden Faktor fiir eine



DISKUSSION | 97

schlechtere Gehfahigkeit verantwortlich zu machen. Die nach sechs Monaten nicht von Schmerz befreiten
Pflegeheimbewohner/-innen zeigten eine geringere funktionale Mobilitat [202]. Ein Zusammenhang kann
Uber die Angstvermeidungsiiberzeugung (FAB) hergestellt werden. Angst vor Bewegung flihrt zu einer
Vermeidung von Aktivititen und Bewegungen und zum Nachlassen kérperlicher Ubungen [118, 120] (s.
1.1.3). Signifikante Assoziationen konnten auch in einer anderen Studie zwischen Angstvermeidungsiiber-
zeugungen und der Gehgeschwindigkeit festgestellt werden [122, 234]. Neben Schmerzangst stellt im Al-
ter auch die Sturzangst einen wesentlichen Pradiktor fur Aktivitdtsvermeidung dar [68]. Dieser im erwei-
terten Fear-Avoidance Modell dargestellte Negativkreislauf [114] (s. 1.1.3) kann ebenfalls durch eigene
neuere Analysen gestlitzt werden. Die Halfte der in PAIN-INTERVENTION untersuchten Pflegeheimpopu-
lation hatte Sturzangst und wies zugleich eine geringere funktionale Mobilitat auf [202]. Aktuell wird dar-
Uber diskutiert, dass Schmerzen bei adlteren Menschen das Risiko zur Entstehung von Sturzangst steigern
kénnen [234-235], mit den bekannten negativen Folgen auf die Mobilitat.

Einerseits wurde die grofle Bedeutung einer Schmerzreduktion fiir verschiedene Mobilitdtsaspekte bei
hochaltrigen Menschen ersichtlich. Anderseits konnte in PAIN-INTERVENTION zugleich eine signifikante
(p = 0.048) Verbesserung im Hinblick auf Lebensfreude ermittelt werden. Der Anteil der Pflegeheimbe-
wohner/-innen, die Einschréankungen bei der Lebensfreude feststellten, wurde von 40,9% auf 18,5% nach
Intervention gesenkt [185]. In neuen eigenen Analysen konnte ebenfalls gezeigt werden, dass Pflegeheim-
bewohner/-innen mit Schmerzen einen schlechteren Lebensqualitdtsindex (EQ-5D) aufweisen [203). Bei
der Betrachtung der Lebensqualitdt von Patienten mit chronischen Schmerzen erscheint es auch sinnvoll
spirituelles Wohlbefinden, im Sinne eines sdkular gepragten ‘Friede-Aspektes’ (z.B. Sinn im Leben, innere
Ruhe und Friede), zu berticksichtigen [236]. Derartige spirituelle Bedirfnisse sollten nach Identifikation
gef. durch Angehorige und Professionelle gestarkt werden [236], um insbesondere die Lebensqualitat al-

terer Menschen mit chronischen Schmerzen zu verbessern.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass alle von uns ermittelten Ergebnisse zu Schmerzfolgen eine
hohe Konsistenz aufweisen, in der Literatur bekannte Befunde stiitzen (s. 1.1.3) und deren Bedeutung fur

die vulnerablen Untersuchungsgruppe der Pflegeheimbewohner/-innen unterstreichen.

3.2.2 Outcome Angemessenheit der medikamentdsen Versorgung

Ausgehend von den als defizitar beschriebenen Aspekten des medikamentdsen Schmerzmanagements (s.
3.1.2.1) standen bei der Bewertung der Intervention insbesondere das Verordnungsverhalten und die An-
gemessenheit der Schmerzmedikation im Focus. Als wesentliche Verdnderung im Bereich der Medika-
mentenverordnung konnte, wie bereits erwahnt, die zusatzliche Verschreibung von Schmerzmedikamen-
ten fur Bewohner/innen, die vor Intervention keine Medikamente erhielten, beobachtet werden. Diese

Anderung des Verordnungsverhaltens zeigte sich vor allem in einer Institution (s. 3.2.1).

Ein in der genannten Einrichtung gemessener deutlicher Anstieg des PMASp-Scores steht im Zusammen-
hang mit diesem Verordnungsverhalten und beeinflusste den durchschnittlichen PMASp-Score insgesamt
Uber alle sechs Einrichtungen der Interventionsgruppe positiv [205]. Der ermittelte Anstieg des Anteils
der Pflegeheimbewohner/-innen mit einer angemessenen Therapie konnte jedoch nicht bei allen PMASp-
Kriterien beobachtet werden. So gab es keine Verdanderungen hinsichtlich der Verordnung von Hochrisiko-

Medikamenten oder in Bezug auf das Fehlen der obligatorischen laxativen Begleitmedikation wahrend
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einer Opioid-Therapie. Der bereits in PAIN auffillige Mangel an Verordnung von Laxantien als Begleitthe-
rapie [206] konnte auch durch die Schulung der Mediziner nicht verandert werden. Zusammengenommen
fihren die genannten Defizite trotz Einleitung von neuen Therapien und einer allgemein sorgfaltigen Aus-
wahl der verordneten Wirkstoffe im Verlauf unserer Studie nur zu einer geringen Verbesserung der
PMASp-Werte und einer schwachen Anndherung an die empfohlene Schwelle fiir eine angemessene
Schmerzmedikation von >67 [168, 205]. Insgesamt lasst sich aus diesen Ergebnissen schlieBen, dass bei
Hausérzten die Hirde Medikamente neu zu verschreiben offensichtlich deutlich geringer ist, als notwen-

dige Veranderungen zu reflektieren und das Verordnungsverhalten grundlegend zu verandern.

Die geringe Verbesserung der PMASp-Werte muss auch vor dem Hintergrund einer geringen arztlichen
Teilnahmequote an der Intervention als potenzielle Ursache reflektiert werden. Zwar wurden 80% der
untersuchten Pflegeheimbewohner/-innen durch die teilnehmenden Hausarzte versorgt [185], insgesamt
konnten aber, trotz hohem Rekrutierungsaufwand, nur 23% aller behandelnden Hausarzte zur Teilnahme
an der Studie motiviert werden [205]. Griinde fiir die geringe Teilnahmequote von Allgemeinmedizinern
bei Studien wie hohe Arbeitsbelastung, klinische Tragheit, mangelndes Bewusstsein/Wissen Gber die po-
tenziellen Defizite beim Schmerzmanagement oder aber das Fehlen von Incentive-Leistungen wurden in
der Literatur bereits beschrieben [237-238].

Es ist nicht auszuschlieBen, dass auch die Pflegeheimbewohner/-innen selber auf die Angemessenheit der
Schmerzmedikation Einfluss genommen haben, da in beiden Gruppen (Kontroll- und Interventionsgruppe)
Verbesserungen deutlich wurden. Bewohner/innen, die im Rahmen der Studie wiederholt zu ihrer
Schmerzsituation befragt wurden, konnen dies zum Anlass genommen haben, Pflegekrafte und Allge-
meinmediziner auf ihre Schmerzen anzusprechen [205]. Dies kann als positiver zusatzlicher Effekt der Stu-
die bewertet werden, da Schmerzen im Alter, hdufig aufgrund des Kommunikationsverhalten alterer Men-
schen, spontan seltener geduRert (underreporting of pain) [27] werden (s. 1.1.1). Dieser Herausforderung
bei der Schmerzerkennung beim alteren Menschen soll, den Empfehlungen zu folge, mit hdufigem Fragen

nach Schmerzen begegnet werden [1].

3.2.3 Outcome Verdanderung Nichtmedikamentése Versorgung

Wissenschaftsbasierte Informationen zur Anwendung von nichtmedikamentdsen MalRnahmen gehdrten
zu den wesentlichen Inhalten der umfassenden Schulungsintervention fiir das Pflegepersonal im Rahmen
von PAIN-INTERVENTION. Umso mehr ist der Befund zu beklagen, dass kein signifikanter Anstieg, besten-
falls eine steigende Tendenz, bei der von Pflegekraften verabreichten nichtmedikamentésen MaRnahmen
erreicht wurde. Bereits in der Literatur beschriebene Probleme wie die Unterschatzung der Pravalenz und
Starke von Schmerzen bei Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen durch das Pflegepersonal [239] wur-
den aufgegriffen und in der Interventionsschulung in Form von aktiver Sensibilisierung integriert. Das Pfle-
gepersonal in der Interventionsgruppe fiihlte sich nach der Schulung signifikant besser tGber die Verwen-
dung von nichtmedikamentdsen MaRnahmen informiert als in der Kontrollgruppe [191]. Trotzdem haben
die Pflegekrafte, den Angaben der Pflegedokumentation und der Bewohner/-innen zufolge, die in der

Schulung kennengelernten MaRnahmen kaum oder nie verabreicht.

GleichermalRen ist die Auswahl der wenigen verabreichten nichtmedikamentésen MaBnahmen zu beman-

geln, da nur auf einfache Therapien wie Warmetherapie zuriickgegriffen wurde, wahrend zeitaufwendige
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MaBnahmen wie z.B. Bewohnerschulung, Stimulation und Aktivierung gar nicht zur Anwendung kamen
[186]. Die Bevorzugung passiver Behandlungsmalinahmen kann auch in den Einstellungen von Behandlern
verankert sein, die durch Angste vor Verletzungen bei Aktivititen geprigt sein kénnen, die gréRer sind als
die Angste der Patienten [240, 234].

Als naheliegende Argumentation fir die dargestellten Defizite und fehlenden Effekte kann zunachst der
vielfach beklagte Zeitmangel von Pflegekraften angefiihrt werden [186] und wird durch eigene Studien-
beobachtungen bestarkt. So wurde durch organisatorische Schwierigkeiten in den Pflegeeinrichtungen
die Teilnahme mehrerer Pflegeheim-Mitarbeiter an den Schulungen bei Personalmangel verhindert [205].
In der Interventionsgruppe konnte eine Teilnahmequote von 79,4% erreicht werden [185]. Strukturelle
Veranderungen sind haufig flr die Verbesserung der Abldaufe im Schmerzmanagement in den Einrichtun-
gen notwendig [152]. Ein weiterer zu bemangelnder Aspekt des Personalmanagements und mogliche Er-
klarung fur ausbleibende Effekte ist ein hoher Anteil von Zeitarbeits-Pflegekraften in den untersuchten
Einrichtungen, die nicht geschult werden konnten [205]. Der Vorteil des Pflegepersonals, die zu betreu-
enden Pflegeheimbewohner/-innen durch lange Pflegebeziehungen zu kennen und die damit verbundene
personliche Nahe, wird damit nivelliert. Befunde aus der Implementierungsforschung weisen auf die Not-
wendigkeit der Kompetenzerweiterung auch von Pflegehilfskraften hin, was jedoch faktisch in einem An-
stellungsverhialtnis auf Leasingbasis nicht moglich ist. Es wird deutlich, dass umfassende Umstrukturierun-
gen und Lernprozesse, wie in der von uns durchgefiihrten Intervention, nicht nur auf individueller, son-

dern auch auf organisatorischer Ebene ablaufen missen [152].

Die schwachen Ergebnisse ausschlieRlich mit der hohen Arbeitsbelastung der Pflegekradfte und unginsti-
gen Arbeitsbedingungen zu begriinden erscheint jedoch zu kurz gedacht. Vielmehr muss ein kritischer
Befund aus der zuséatzlichen Befragung der Pflegekrafte zur Interpretation der geringen Effekte hinzuge-
sogen werden. 75% der Pflegekrafte in der Interventionsgruppe erklarten, dass sie trotz Zufriedenheit mit
der Schulung und obwohl sie Giber die hohe Schmerzpravalenz unter den Bewohnern/Bewohnerinnen in-
formiert worden waren, keine Notwendigkeit flir eine Verdnderung des Schmerzmanagements in ihren
Einrichtungen sdhen [191]. Dieser von unserer Arbeitsgruppe zusatzlich erhobene Befund ist nicht ganz
neu. Auch andere Autoren berichten lber eine unangebrachte Zufriedenheit der Pflegekrafte mit der Art
des Schmerzmanagements, trotz festgestellter Defizite in deren Kenntnissen tiber Schmerz [241]. Es stellt
sich die Frage, wie einer darin moglicherweise angedeuteten fehlenden Fahigkeit zur Selbstreflexion be-
gegnet werden kann. Forderlich fiir Verhaltensanderungen auf der Ebene der Individuen kann die Einbe-
ziehung bei der Konzeptentwicklung der Empfehlungen sein [242-243]. Es kann nur gemutmalit werden,
ob eine verstdrkte Einsicht in die Notwendigkeit eines nichtmedikamentdsen Schmerzmanagements zu

deutlicheren signifikanten Effekten hinsichtlich der Reduzierung der Schmerzstarke gefiihrt hatte.

Unerwartet konnte hingegen bei den Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen eine Sensibilisierung hin-
sichtlich nichtmedikamentdser MaRnahmen beobachtet werden. Sie berichteten von MaRnahmen zur
Schmerzlinderung, die nicht der Pflegedokumentation zu entnehmen waren. Nach Klarung wurde deut-
lich, dass einige der Bewohner/innen zur Ablenkung und Entspannung MaRnahmen der Eigentherapie
selbst durchfiihrten. Damit demonstrierten die Pflegeheimbewohner/-innen eine hohe Motivation und
Selbstwirksamkeit in Bezug auf das Schmerzmanagement — insbesondere hinsichtlich kérperlicher Akti-
vitat [186]. Vergleichbare Ergebnisse zu selbst durchgefiihrten nichtmedikamentésen MalRnahmen durch

Bewohner/innen berichteten Tse und Kollegen [244].



DISKUSSION | 100

Nicht nur das Pflegepersonal wurde in der Intervention tGber Mdéglichkeiten des Einsatzes von nichtmedi-
kamentosen MaBnahmen informiert, sondern auch die teilnehmenden Hausarzte. Im Gegensatz zum Ver-
halten des Pflegepersonals konnte nach der Interventionsschulung ein signifikanter Anstieg der von Arz-
ten verordneten therapeutischen MalRlnahmen beobachtet werden. Zur Anwendung kam, entsprechend
den Bestimmungen des deutschen Heilmittelkatalogs [245], vorwiegend physikalische Therapie als eine

Primartherapie bei Schmerzen [186].

Allerdings lag insgesamt der Anteil von Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen mit nichtmedikamento6-
sen Verordnungen weiterhin auf niedrigem Niveau und die Verordnungen waren zudem nach drei Mona-
ten wieder leicht ricklaufig. Die Grinde fir den kurzfristigen Effekt konnen vielfaltig sein. Eine schmerz-
lindernde Wirkung von physikalischer Therapie, stellt sich, insbesondere in der vulnerablen Zielgruppe der
Pflegeheimbewohner, moglicherweise nicht sofort nach den ersten Behandlungen ein und kann deren
Sinnhaftigkeit zunachst in Frage stellen [186]. Zudem unterliegt das Verordnungsverhalten der Hausarzte
einem festgelegten Budget pro Patient [246]. GleichermalRen kann die Schulungswirkung der Intervention
nach einem ldangeren Zeitraum nachlassen, wenn keine regelmaRigen Konsultationen bei den Bewoh-
nern/Bewohnerinnen das positive Verordnungsverhalten erneut triggern. Ziel einer Intervention sollte es
sein, eine verhaltensorientierte Nachhaltigkeit herzustellen, bei der Verhaltensdnderungen und Prob-
lemlosungsfahigkeiten entstehen und Projektinhalte nicht nur Glbernommen und reproduziert werden,

sondern die Akteure flexibel auf veranderte Bedingungen reagieren kénnen [152].

Zusammenfassend muss fiir die Anwendung des nichtmedikament&sen Schmerzmanagements ein bisher
weitgehend ungenutztes Potenzial konstatiert werden, was auch durch die Intervention nicht im ausrei-

chenden MalRe erschlossen wurde.

3.3 Studienbewertung

Die hier diskutierten Studien kénnen insofern als innovativ bezeichnet werden, da hiermit zum Zeitpunkt
der Durchfiihrung, erstmals fiir Deutschland, eine Bestandsanalyse zur Schmerzsituation von Pflegeheim-
bewohnern und zum Schmerzmanagement in der stationdren Langzeitversorgung vorlegt wurde. Dariiber
hinaus entwickelten wir als erste Forschungsgruppe eine interdisziplinare Intervention, die in einer clus-

terrandomisierten Interventionsstudie auf Effekte Gberprift wurde.

Im Rahmen der Studien kamen erstmalig Instrumente aus dem angloamerikanischen Raum, wie der PMAS
zur Messung der Qualitdt und Angemessenheit der Schmerzmedikation [168] oder die Perceived Enact-
ment of Autonomy Scale (HPEAS) in unseren deutschen Ubersetzungen zur Anwendung. Die schwierige
vulnerable Zielgruppe wurde in der Konzeption und Durchfiihrung der Studien tGber den gesamten Zeit-
raum in ihren Moglichkeiten und Grenzen berticksichtigt bis hin zur Anpassung der Erhebungsinstrumente
wie z.B. die deutschsprachige Testkurzversion der Hertz Perceived Enactment of Autonomy Scale [193],
die Modified German Version of the Brief Pain Inventory for Use in Nursing Home Residents with Chronic
Pain [51] und das Assessment Falls Self-Efficacy in German Nursing Home Residents [194], welche an-
schlieBend einer Validierung unterzogen wurden. In beiden Studien wurden die Moglichkeit des Goldstan-
dards ‘Selbstauskunft’ bei den Pflegeheimbewohnern maximal ausgeschoépft und z.B. die Zahl der Arzt-
kontakte fur einzelne Bewohner/innen erstmals mithilfe von persénlichen Interviews exakt erhoben
[204].
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Die Durchfihrung von PAIN-INTERVENTION ermoglichte die PMASp und den BPI-NHR zum ersten Mal im
Rahmen einer Léngsstudie mit Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen anzuwenden [205] und unseres
Wissens erstmals, empirische Daten fir Deutschland aus einer Interventionsstudie zum nicht-medikamen-
tésen Schmerzmanagement in Pflegeheimen zu generieren [186]. Es konnte durch die langsschnittliche
Anlage der Studie die Eignung der globalen Selbsteinschatzung des Patienten mit einer dreistufigen Ver-
balen Ratingscala zur Erfassung des schmerzbezogenen Outcomes [233] aufgrund der Konsistenz der Aus-
sagen zwischen den Ergebnissen auf der NRS (zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten) und der VRS (ein-
malig retrospektiv) auch fiir die hochaltrige Population der Pflegeheimbewohner/-innen bestatigt werden
[185].

Neben der Wertschatzung der Pflegeheimbewohner/-innen als valide Zeugen ihrer Schmerzsituation und
der Angemessenheit des bei ihnen angewandten Schmerzmanagements, unterlagen die Studien PAIN und
PAIN-INTERVENTION selbstverstandlich den im Belmont Report formulierten ethischen Forschungsprin-
zZipien ‘respect for persons’, ‘beneficence and justice’ [184, 247]. Bewohner/innen und Pflegeeinrichtun-
gen profitierten nicht nur vom wissenschaftlichen Erkenntniswert nach der Veréffentlichung der Ergeb-
nisse der Studien, sondern partizipierten direkt vom Fachwissen des geschulten Personals auf der Basis
neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse. Gerechtigkeit erfuhr auch die Kontrollgruppe nach Abschluss
der Datenerhebung, indem die Intervention gleichermaRen Anwendung fand [184]. Zudem wurde den
Pflegeheimbewohnern mit kognitiven Einschrankungen im Rahmen der Méglichkeiten die notwendige
Aufmerksamkeit zuteil. Bei einem Anteil von durchschnittlich 54% der Bewohner/innen, die wegen der
Entscheidungsunfahigkeit aufgrund physischer und/oder psychischer Erkrankungen einen gesetzlichen
Vertreter haben [248], erscheint es notwendig, auch diese Gruppe bei der Bewertung der Schmerzsitua-
tion und des Schmerzmanagements zu berlcksichtigen, wie dies erstmals in Deutschland in der Studie
PAIN erfolgte.

AbschlieBend ist der interdisziplinére Ansatz beider Studien, nicht nur in der Zusammensetzung des For-
schungsteams, hervorzuheben. PAIN-INTERVENTION zeichnet sich dadurch aus, als erste Interventions-
studie in Deutschland Allgemeinmediziner und Mitarbeiter der Pflege beim Versuch Defizite bei der

Schmerztherapie von Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen zu beseitigen, zu beteiligen.

Trotz einer grundsatzlich positiven Einschatzung der innovativen Studien PAIN und PAIN-INTERVENTION,

muss auf einige Limitationen hingewiesen werden.

Zunachst ist eine eingeschrankte Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu konstatieren. Zwar dhnelten die
Pflegeheimbewohner/-innen in der Zusammensetzung hinsichtlich des Alters und Geschlechts und in PAIN
auch hinsichtlich der Verteilung der Pflegestufen der allgemeinen Pflegeheimpopulation in Deutschland,
jedoch beziehen sich die Ergebnisse auf Berlin und Brandenburg und sind damit moglicherweise nur ein-
geschrankt auf andere Bundeslander tibertragbar. In PAIN-INTERVENTION erfolgte die Untersuchung nur
im stadtischen Gebiet Berlins, was zusatzlich die Ubertragbarkeit auf lindliche Gebiete begrenzt. Dariiber
hinaus wird die Generalisierbarkeit in PAIN-INTERVENTION vermindert, da die Studie in einer profitorien-

tierten Unternehmenskette durchgefiihrt wurde [205].

Die Einbeziehung aller Pflegeheimbewohner/-innen als Experten ihrer Schmerzsituation konnte weitest-
gehend nur in PAIN durch die Einbeziehung einer relativ groRen Anzahl von Menschen, die nicht selbst-

auskunftsfahig hinsichtlich ihrer Schmerzen waren, berlicksichtigt werden. Aber auch hier mussten einige
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Erhebungen, z.B. die Untersuchung der Unterschiede in den funktionellen Fahigkeiten, auf Bewohner/in-
nen mit leichten beziehungsweise keinen kognitiven Beeintrachtigungen limitiert werden [207]. PAIN-IN-
TERVENTION wurde schon in der Studienanlage auf Bewohner/innen mit einem MMSE-Score von mindes-
tens 18 beschrankt. Dies wurde notwendig, da die angestrebte Senkung der Schmerzintensitat, gemessen
mit einer quantitativen Skala (primarer Endpunkt), bei Bewohnern/Bewohnerinnen mit kognitiver Ein-
schrankung nicht ermittelt werden kann [205]. Die spezifischen Bedirfnisse von Bewohnern/Bewohne-
rinnen mit schweren kognitiven Einschrankungen, die einen hohen Anteil der Pflegeheimbewohner/-in-
nen in deutschen Pflegeheimen ausmachen, konnten in PAIN-INTERVENTION daher nicht beriicksichtigt

werden.

Das in PAIN verwendete Studiendesign einer Querschnittserhebung, ldsst keine Schlussfolgerungen tber
Kausalitaten und gerichtete Effekte (Ursache-Wirkungs-Zusammenhange) zu [207], was jedoch in PAIN—
INTERVENTION als Langsschnittstudie moéglich wurde. Nicht unerwahnt soll bleiben, dass die Stichproben-
grofle in PAIN-INTERVENTION im Studienverlauf aufgrund von mortalitdatsbedingten Verlusten in der Un-
tersuchungsgruppe geringfligig kleiner als die kalkulierte StichprobengroRe ausfiel [186, 205]. Letztend-
lich kann nicht garantiert werden, dass in PAIN-INTERVENTION die Verblindung des teilnehmenden Pfle-
gepersonals hundertprozentig bewahrt blieb, da ein Austausch zwischen Einrichtungen eines Heimtragers
nicht ausgeschlossen werden kann und moglicherweise Schlussfolgerungen aus dem Studiendesign gezo-
gen wurden [184].
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4 Empfehlungen
4.1 Empfehlungen fiir die Praxis

Detailempfehlungen zur angemessenen Schmerzversorgung in der Praxis wurden bereits in der vorausge-
gangenen Diskussion (s. 3.1.2) integriert. Darliber hinaus sei auf vorhandene Empfehlungen verwiesen (s.
1.2.1), wie Expertenstandards zum akuten und chronischen Schmerz [150-151] und der Interdisziplindren
Handlungsempfehlung zum Management von Schmerzen bei adlteren Menschen in Pflegeheimen [152].
Zu beriicksichtigen sind zudem entsprechende Leitlinien, wie die aktuelle S3 Leitlinie zum Schmerzasses-
sment bei dlteren Menschen in der vollstationdren Altenhilfe [148]. Grundlagenkenntnisse sind ferner den
umfassenden Buchpublikationen Schmerz im Alter, Praxiswissen Gerontologie [1], Schmerztherapie bei
dlteren Patienten [249] und Schmerztherapie - Akutschmerz Chronischer Schmerz Palliativmedizin [250]
zu entnehmen. Darin sind wissenschaftliche evidenzbasierte Moglichkeiten eines angemessenen
Schmerzmanagements hinreichend erortert. An dieser Stelle richten sich praxisrelevante Empfehlungen
primar auf eine starkere Umsetzung und Unterstlitzung bei der Implementierung angemessener MaRRnah-

men und auf die Gestaltung der Rahmenbedingungen.

Wenig zielflihrend ist es, auf den Zustand unseres Gesundheitssystems einzugehen, der durch Zeitknapp-
heit und geringe personelle Ressourcen sowohl im Bereich der Medizin als auch Pflege und Therapie ge-
kennzeichnet ist. Eine hohere Haufigkeit von Arztkontakten mit Bewohnern/Bewohnerinnen in Pflegehei-
men ist zwar zu empfehlen, fir sich allein genommen jedoch noch nicht zwingend eine Garantie fiir ein
ausreichendes oder besseres Versorgungsniveau [204]. Zu wenig Pflegepersonal kann die Anwendung
nichtmedikamentdser MaRRnahmen deutlich einschrdanken [251]. Daher ware eine Erh6hung der personel-
len Ausstattung in der Pflege sicher ein erster wichtiger Schritt, jedoch sind auch andere Aspekte wie
fachliche und methodische Kompetenz, Eigenreflexivitdt und Bereitschaft zur Verhaltensdanderung von
besonderer Bedeutung. Wahrend sowohl bei Pflegenden als auch Medizinern Fachwissen und Kenntnisse
zum Schmerz und zum medikament6ésen und nichtmedikamentésen Schmerzmanagement im Laufe des
Berufslebens erweitert werden kénnen und missen, sollten Kernkompetenzen wie kritische Selbstrefle-
xion bereits in der Ausbildung gefordert werden [186]. Dieser Appell richtet sich an die Verantwortlichen
fiir die Ausbildung von Medizinern und Pflegepersonal. International wird ebenfalls die minimale Ausbil-
dung von Beschaftigten im Gesundheitswesen in Bezug auf Schmerzmanagement kritisiert [252]. Die von
Kuss & Laekemann formulierten Anforderungen an Therapeuten, wie fachliche, sozialkommunikative, me-
thodische und personale Kompetenz sowie die Bedeutung von Selbstreflexion, Einstellung und Uberzeu-
gungen [234], bestatigen aktuell unsere fiir Pflegende und Mediziner gestellten Forderungen.

Der in zahlreichen Empfehlungen geforderte Ansatz eines multidisziplinéiren Schmerzmanagements muss
auf der Basis unserer Ergebnisse erneut unterstrichen werden. Dabei ist nicht nur die Kooperation und
Kommunikation zwischen Pflege und Medizinern, im Sinne von interdisziplindrem Arbeiten elementar, in
dem z.B. Pflegekrifte Arzte auffordern, komplementire Therapien zu verordnen und angemessene Me-
dikamente neu zu verschreiben. Erganzt werden diese Disziplinen in ihrer Tatigkeit durch Therapeuten,
insbesondere Physiotherapeuten. Sie haben z.B. die Moglichkeit, im Rahmen nichtmedikamentdser MaR-
nahmen gegen Schmerzen, spezifische strukturierte Trainingsparameter zur Verbesserung von Kraft, Aus-
dauer und Beweglichkeit zu integrieren [36], da diesbezliglichen ein noch nicht ausgeschopfter Hand-
lungsspielraum vorliegt [189, 207]. Mediziner praferieren bei ihren Verordnungen haufig physikalische

Therapie, obwohl die weniger haufig zur Anwendung kommende Ergotherapie [253] gerade beim &lteren
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Menschen einen wichtigen Beitrag zur Primartherapie bei Schmerzen [245] leisten kann [186]. Mdgliche
Ressourcen zum Erhalt von Mobilitdat und Unabhangigkeit im Alltag liegen nicht nur in einem effektiven,
angemessenen pharmakologischen Schmerzmanagement, sondern auch in der positiven Beeinflussung
grundlegender Alltagsfahigkeiten [207, 254], fir die insbesondere die Ergotherapie pradestiniert ist. Die
therapeutischen Berufe kénnen fir alle Berufsgruppen eine gewisse Vorbildfunktion einnehmen, da ba-
sierend auf dem bio-psychosozialen Schmerzmodell [1-2] (s. 1.1.1) ein Umdenken, weg von ‘passiven
Hands-on-Techniken’ in Richtung Edukation und patientenspezifischen Aktivierungsprogrammen einge-
leitet wurde [234].

Bei der Reflexion der Bedeutung einzelner Disziplinen im Rahmen unserer Untersuchungen wurde die
Wichtigkeit von Schliisselpersonen, insbesondere in der Pflege, offensichtlich. Dabei steht nicht nur die
Kritik an Einstellung und Verhalten von Schlisselpersonen im Vordergrund, die Interventionen blockieren
kénnen (z.B. vereinzelte Wohnbereichsleitungen) [185] und als Hindernis im Prozess der Implementierung
erkannt werden miissen [255]. Vielmehr muss die Bedeutung von Personal mit Zusatzqualifikation in tGber-
geordneten Funktionen, wie z.B. Pain-Nurses hervorgehoben werden. Sie kdnnen nicht nur positiven Ein-
fluss auf allen Personalebenen und in allen Disziplinen nehmen, sondern mit Methoden des Prozessma-
nagements in der Pflegepraxis fir eine einheitliche koordinierte Verwendung von verschiedenen nicht-
medikamentdsen MaBnahmen sorgen [186], Verantwortung fiir die Erweiterung des bisher eingeschrank-
ten Spektrums der verabreichten MaRnahmen tGibernehmen und regelmalige Schmerzassessments ver-

anlassen.

Ungeachtet der hervorgehobenen Bedeutung von Schlisselpersonen konnen alle am Schmerzmanage-
ment beteiligten Personen eine Schlisselrolle innehaben, indem sie eine flirsorgliche Umgebung schaffen,
um den Erfolg des komplementdren Schmerzmanagements zu ermaoglichen [186, 256] und um das Selbst-
hilfepotenzial der Pflegeheimbewohner/innen zu starken. Nicht nur in unserer Untersuchung wurde
deutlich, dass Bewohner/innen MaRnahmen zur Schmerzkontrolle selbstandig durchfiihren, wenn auch
Uberwiegend unspezifische Verfahren zur Anwendung kamen [186]. Andere Untersuchungen bestétigen
mehrheitlich positive Erfahrungen von Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen mit dem eigenen Einsatz
von nichtmedikamentésen MaRnahmen [232, 244, 252;] oder bestatigen die Aufgeschlossenheit gegen-
Uber dem Selbstmanagement [257]. Auch wenn der Nachweis der Effektivitat haufig noch aussteht, sind
unsere Empfehlungen darauf gerichtet, Pflegeheimbewohner/innen in jeder moglichen Hinsicht bei ihrem
eigenen Bemihen zu unterstiitzen. Pflegende sollten die Fahigkeiten der Bewohner/innen zur Eigenthe-
rapie beurteilen und verbessern kdnnen und deren Angehdorige einbeziehen, um dieses bisher noch nicht
dokumentierte Potenzial zu erschlieBen [186]. Bewohner/innen sollten in die Lage versetzt werden, ihren
Schmerz auch ohne professionelle Hilfe in Ansatzen managen zu kénnen, um diesem nicht hilflos ausge-
setzt zu sein. Elemente des Selbstmanagements weisen Gemeinsamkeiten mit der kognitiven Verhaltens-
therapie auf [234, 258]. Zur Erweiterung der Kenntnisse zu relevanten Elementen des Selbstmanage-
ments, wie Edukation, Zielsetzung Aktivitdts/Pausenplanung, Ubungen, Entspannung, Schmerzlinderung,
Ressourceneinsatz und Starkung der Selbstwirksamkeit sei auf die Ausfiihrungen bei Kuss & Laekemann
verwiesen [234]. Von besonderer Bedeutung scheint die Starkung der Selbstwirksamkeit zu sein, also

MaRnahmen, die die Uberzeugung stirken, den Schmerz selber managen zu kénnen [258-259].
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Der Erfolg von Interventionen, die nicht direkt an der betroffenen Zielgruppe ansetzen, sondern tber
Schulungen das Verhalten therapierender und pflegender Professioneller verdandern wollen, sind im be-
sonderen Mal}e davon abhangig, dass die gewiinschten Veranderungen im Schmerzmanagement im All-
tag dauerhaft umgesetzt werden. Eine wichtige Rolle spielen dabei der Einbezug der Erfahrung der Pfle-
genden und Zeit fiir das kontinuierliche Einllben neuer MaRnahmen. Wir empfehlen die Durchfiihrung
interaktiver Workshops und die Anwendung reflexiver Lernmethoden zur Uberpriifung eigener Haltungen
und Einstellungen und ziehen diese, wenn auch zeitaufwendiger, der reinen Wissensvermittlung Gber Ver-
besserungsmoglichkeiten in der Versorgung Schmerzbetroffener alterer Menschen in Pflegeheimen vor
[185, 260]. Die didaktische Methode des Einsatzes von Plakaten und Postern in den Wohnbereichen kann
wie von Tse et al. empfohlen [239], der Erinnerung und Mitarbeiterentwicklung dienen [186] aber auch

zur Unterstitzung des Selbsthilfemanagements der Bewohner/innen eingesetzt werden.

Zur Forderung eines interdisziplinaren Schmerzmanagements konnen moglicherweise Schulungen unter
gemeinsamer Beteiligung von Hausarzten, Pflegeheim-Mitarbeitern, Therapeuten und Pharmazeuten den
gegenseitigen interprofessionellen Austausch fordern. Belege liegen dazu bisher nicht vor [205]. Empfeh-
lungen, im Sinne einer Positionierung fiir Schulungen im klassischen Seminarcharakter oder alternativ fiir
eine internetbasierte Schulung, kdnnen nicht gegeben werden. Beide Formen haben in Abhangigkeit von
Zielgruppe und Rahmenbedingen ihre Daseinsberechtigung. Negative Erfahrungen liegen zu unserer On-
line-Schulung fiir Hausérzte, die von der Arztekammer zertifiziert wurde und die Vergabe von CME-Punkte

vorsieht, nicht vor. Sie kann weiterhin zu Schulungszwecken angefordert werden.

4.2 Empfehlungen fiir weiterfithrende Forschung

Die Erfahrungen aus der sechsjahrigen Forschung im Setting Pflegeheim haben gezeigt, dass die Barrieren
in der Forschungspraxis weniger als erwartet in der Gruppe der hochaltrigen Pflegeheimbewohnern/-be-
wohnerinnen begriindet sind. Hier liegt eine hohe Bereitschaft bis ins sehr hohe Alter vor, umfassend
Auskunft Gber die Schmerzsituation und Mallnahmen des Schmerzmanagements zu geben.

Hirden sind vor allem bei der Forschungsdurchfiihrung auf den Ebenen des Versorgungssystems mit sei-
nen Mitarbeitern zu erwarten. Geschaftsfiihrung und Leitung sind ebenso von der Notwendigkeit einer
Kooperation zu Gberzeugen (Top-Down-Ansatz), wie auch Mitarbeiter und versorgende Hausarzte fir die
Umsetzung von Studien gewonnen werden missen (Bottom-Up-Ansatz). Unsicherheit bei den Teilneh-
menden muss durch transparente Bereitstellung von Informationen begegnet werden. Trotz des organi-
satorischen Mehraufwandes bei der Zusammenarbeit mit verschiedenen Heimtrdgern ist aus heutiger
Perspektive die Verblindung einer Studie durch die Verteilung von Interventions- und Kontrollgruppe auf

differente Heimtrager wahrscheinlich etwas sicherer [184].

Bei der Anwendung der zahlreich eingesetzten Erhebungsinstrumente gab es kaum Probleme, die ursach-
lich bei den Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen lagen. Lediglich die Uberpriifung der Mobilitat und
funktioneller Fahigkeiten mit Hilfe des TUG-Testes war nur eingeschrankt moglich, da die Untersuchungs-
gruppe nicht ausschlielich Gehfahige umfasste. Fir die Zukunft empfehlen wir zur Ermittlung der funkti-
onellen Fahigkeiten die Anwendung der Handkraftmessung, welche auch bei bettlagerigen Pflegebediirf-
tigen anwendbar ist. Der Performancetest zur Bestimmung der Handkraft zeigt eine positive Korrelation

mit der Gesamtkorperkraft und eine negative Korrelation mit dem Sturz- und Frakturrisiko. Eine niedrige
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Griffstarke ist assoziiert mit einem steigenden Risiko flir Komplikationen oder einem verlangerten Aufent-
halt nach Krankenhauseinweisung. Der Test ist auch insofern besonders geeignet, als er Risikoschwellen
vorgibt (50% unterhalb Normwert), bei deren Unterschreiten ein signifikant erhéhtes Risiko fiir vermin-
derte Selbsthilfefahigkeit, Sturz und Fraktur besteht [261].

Vor dem Hintergrund der Schwierigkeit des Nachweises von Effekten durch eine Mehrfach-Intervention
wirden wir fur zukinftige Studien als realistisches Zielkriterium fiir die Schmerzstarke eine Reduzierung
des durchschnittlichen NRS-Wert um 20% empfehlen [185]. Zudem sollte die Implementierung von Mehr-

fach-Interventionen noch intensiver und langfristiger begleitet werden.

Trotz unserer zeitintensiven und umfassenden Forschungsstrategie bleibt eine Liste von Forschungsdefi-

ziten, die im Verlauf der Studien generiert wurde:

e Die epidemiologischen Befunde zu Schmerzen im hohen Alter (> 80 Jahre) sind weiterhin lickenhaft
und zeigen, auf der Basis unterschiedlicher Studiendesigns, breite Spannen in den Pravalenzangaben.
Zur Klarung werden dringend reprasentative Studien fiir Deutschland benétigt.

e Fir Pflegeheimbewohner/innen mit kognitiven Einschrankungen konnte, aufgrund der Ausschlusskri-
terien (MMSE < 18), nicht der Nachweis fiir die Wirkung der Intervention erbracht werden. Daher
sollten in zukilinftigen Interventionsstudien, trotz der damit verbundenen Schwierigkeiten, kognitiv
Beeintrachtige starker einbezogen werden.

e Inunseren Studien wurden Barrieren bei der Umsetzung eines angemessenen Schmerzmanagements
auf der Ebene der Professionen deutlich. Zur vertiefenden Klarung der Hindernisse kénnten in der
kiinftigen Forschung moglicherweise qualitative Forschungsansatze niitzlich sein.

e Der PMAS; hat sich in unseren Analysen als ein verlassliches Instrument zur Feststellung der Ange-
messenheit des medikamentésen Schmerzmanagements erwiesen. Offen ist jedoch weiterhin die Va-
lidierung des Schwellenwertes von 67 als Definition fiir ein inaddquates Schmerzmanagement [168].
Dazu bedarf es weiterer Untersuchungen.

e Der Einsatz von Selbstmanagementstrategien durch die Pflegeheimbewohner/innen zur Schmerzre-
duktion hat sich in unseren Untersuchungen als ein ungenutztes Potenzial herauskristallisiert. Hin-
sichtlich der Effektivitat dieser Selbstmanagementstrategien, ist noch ein umfassender Forschungs-
bedarf zu konstatieren.

e In unseren Daten konnten wir einen Zusammenhang zwischen einer hohen Anzahl an Arztkontakten
und einer angemesseneren Schmerzmedikation zu Pflegeheimbewohnern nachweisen. Offen ist wei-
terhin die Uberpriifung der Bedarfsorientierung und Qualitdt von Arztkontakten in Pflegeheimen.
Hierzu sind weitere Studien notwendig, die in der Zukunft auch neue Versorgungskonzepte zur Sicher-

stellung einer qualitativen medizinischen Versorgung erproben sollten.

AbschlieBend bleibt neben dem dargestellten weiterhin bestehenden Forschungsbedarf in Altenpflege-
einrichtungen, das Fehlen an Studien unter 1,6 Millionen alteren Menschen, die hadusliche Pflege nach
SGB Xl erhalten, zu konstatieren. Angesichts der bisher kaum wahrgenommenen Forschungsliicke und des
Mangels an Daten ist Forschung zur Erfassung des Schmerzgeschehens sowie des medikament&sen und
nichtmedikamentdsen Schmerzmanagements bei in der Hauslichkeit versorgten Pflegebedirftigen in

Deutschland eindeutig geboten.
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5 Zusammenfassung

Schmerz als ein relevantes Problem der medizinischen, pflegerischen, therapeutischen und palliativen
Versorgung nimmt insbesondere im Alter an Bedeutung zu. Internationale und nationale Pravalenzdaten
aus unterschiedlichen Lebensbereichen und Versorgungskontexten verweisen auf das Vorliegen von
Schmerzen bei mindesten 50% untersuchter alterer Gruppen (260 Jahre). Die Datenlage hierzu ist sehr
uneinheitlich, unvollstdndig und aufgrund unterschiedlicher Schmerzdefinitionen und Bezugszeiten be-
schrankt vergleichbar. Insbesondere zu schwer erreichbaren Untersuchungsgruppen, wie der Pflegeheim-
population und nichtauskunftsfahigen alteren Menschen (Demenz), lagen national bis zu Beginn der

durchgefihrten Forschung keine Daten vor.

Bei der Erkennung von und beim Umgang mit Schmerzen sind Besonderheiten des Alters zu beachten.
Veranderungen der Physiologie und die Bedeutung psychosozialer Faktoren des Schmerzes sind zu be-
riicksichtigen. Altere Menschen weisen zudem ein veridndertes Kommunikationsverhalten hinsichtlich des
Schmerzes auf, welches haufig zu Unterdiagnostizierung fihrt (underreporting of pain). Diese Aspekte
sind vor dem Hintergrund ausgepragter Schmerzfolgen nicht trivial. Angstvermeidungsiiberzeugung
(FAB), Bewegungsangste und Vermeidung von Aktivitaten stehen in engem Zusammenhang und fiihren in
einer Negativspirale beim dlteren Menschen bei vorhandenen kérperlichen Einschrankungen zur erhoh-
ten Sturzgefahr und zu vermehrten Schmerzen und Stiirzen. Daraus resultiert ein erhdhtes Risiko fiir Hos-
pitalisierung und Institutionalisierung. Die Folgen des Schmerzes sind nicht nur kérperlicher und sozialer
Art, sondern erhéhen auch das Risiko psychischer Beeintrachtigungen wie Angst, Schlafstérungen und

insbesondere Depressionen sowie Einschrankungen der kognitiven Fahigkeiten.

Das Wissen zu Besonderheiten des Schmerzes bei dlteren Menschen scheint bei den an der Versorgung
beteiligten Disziplinen nicht durchgédngig prasent zu sein. Eine Orientierung an vorhandenen Leitlinien und
Standards sowie an Empfehlungen fir das medikamentdse Schmerzmanagement kann nicht grundsatzlich
vorausgesetzt werden. Gerade dltere Menschen, die im besonderen MalSe von Schmerzen betroffen sind,
scheinen ein unzureichendes Schmerzmanagement zu erhalten. Dies betrifft internationalen Studien zu-
folge die medikamentdse Verordnung gleichermalRen wie nichtmedikamentdse Behandlungen. Weitge-
hende Unkenntnis herrschte zu Umfang und Qualitdt nationaler Versorgungsbedingungen, insbesondere

im Hinblick auf das Schmerzmanagement bei Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen.

Die aufgezeigten Forschungsdefizite miindeten in zwei Forschungsprojekte mit dem Ziel, die Schmerzsi-
tuation und Schmerzfolgen von Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen zu ermitteln sowie die me-
dizinische und pflegerische Versorgung im Hinblick auf das medikamentdse und nichtmedikamentdse
Schmerzmanagement zu bewerten. Die Aufdeckung erheblicher Versorgungsdefizite machten die Ent-
wicklung einer interdisziplinar angelegten Intervention zur Verbesserung des Schmerzmanagements in
Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege notwendig, welche in einer cluster-randomisierten kontrol-
lierten Interventionsstudie hinsichtlich erwarteter Effekte getestet wurde. Ausgewahlte Arbeiten aus ins-
gesamt 25 Publikationen zur Schmerzsituation und deren Einflussfaktoren sowie zum medikamentdsen
und nichtmedikamentdsen Management in der Pflegeheimpopulation werden vorgestellt. Wesentliche

dargelegte Ergebnisse ....
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1. beweisen die Durchfiihrbarkeit von Studien in einer vulnerablen hochaltrigen Pflegeheimpopulation
mit und ohne kognitive Einschrankung, trotz bestehender Herausforderungen in der Rekrutierung und
Datenerhebung [184].

2. zeigen die praventive Bedeutsamkeit von Schmerzfreiheit flir den Erhalt funktioneller Fahigkeiten von
Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen und fiir die Vermeidung von Sturzangst [207].

3. dokumentieren erhebliche Defizite in der medikamentdsen Schmerzversorgung im Hinblick auf die
Qualitat und Angemessenheit der Schmerzmedikation bei deutschen Pflegeheimbewohnern und -be-
wohnerinnen und demonstrieren die Anwendbarkeit des PMAS-Instruments [168] auf Bewohner/in-
nen mit kognitiver Einschrankung [206].

4. weisen darauf hin, dass die arztliche Versorgung in deutschen Pflegeheimen vorwiegend durch Haus-
arzte geleistet wird, wahrend nur wenige Pflegeheimbewohner/-innen Kontakt zu Facharzten haben.
Die Anzahl der Arztkontakte insgesamt nimmt Einfluss auf die Angemessenheit der Schmerzmedika-
tion [204].

5. zeigen, dass eine Intervention in Form einer Fortbildung fiir Arzte und Pflegepersonal zwar nicht zur
erwarteten Reduzierung der Schmerzintensitat um 2 Punkte bei Pflegeheimbewohnern und -bewoh-
nerinnen mit relativ niedrigen Mittelwerten fiihrt, jedoch zu einer signifikanten Reduzierung des An-
teils an Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen mit Schmerzen >0 und zu einer signifikanten Be-
einflussung der Schmerzfolgen im Hinblick auf die Gehfahigkeit und auf die Lebensfreude [185].

6. offenbaren den geringen Umfang und ein eingeschranktes Spektrum an nichtmedikamentdsen MaR-
nahmen, die in deutschen Pflegeheimen geleistet werden. Wahrend die Verabreichung der MaRRnah-
men bei Pflegekraften nach Schulung nicht gesteigert werden konnte, fiihrte die Intervention zu ei-
nem signifikanten Anstieg der von Arzten verordneten therapeutischen MaRnahmen und zu einer
proaktiven Nutzung nicht-medikamentéser MaBnahmen durch die Bewohner/innen selber [186].

7. bestédtigen Defizite der medikamentosen Therapie bei Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen,
die zu einem grolRen Anteil eine inadaquate Schmerzmedikation erhielten. Die Intervention flhrte zu
einer signifikanten Erhohung des PMASp-Wertes, (Mal8 der Angemessenheit der Schmerzmedikation)
und zu einer 50%igen Verringerung des Anteils an Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen ohne

Schmerzmedikation. Deutliche Effekte erzielte eine Einrichtung mit einer PAIN-Nurse [205].

Die in den vorgelegten Untersuchungen ermittelten hohen Pravalenzangaben bei deutschen Pflegeheim-
bewohnern und -bewohnerinnen zeigen eine hohe Ubereinstimmung mit nationalen und internationalen
Angaben und verweisen auf das Vorliegen liberwiegend chronischer Schmerzen. GleichermalRen werden
international berichtete Defizite in der medikamentdsen Versorgung bestatigt hinsichtlich fehlender Be-
gleitmedikation, unangemessener Verabreichungsintervalle, potenziell inadaquater Medikamente und ei-
ner defizitdren Angemessenheit der Schmerztherapie. Anders als in den USA und Skandinavien ist Meta-
mizol auf dem deutschen Arzneimittelmarkt zugelassen und wird von Arzten trotz des Risikos einer aplas-
tischen Andmie favorisiert. Die Angemessenheit der Schmerzmedikation wird beeinflusst durch die Anzahl
der Kontakte mit Haus- und Facharzten. Die Haufigkeit der Arztkontakte stellte sich nach Selbstauskunft
der Bewohner/innen nicht so positiv dar wie in Studien, die auf Abrechnungsdaten basieren. Die Bedarfs-
orientierung und Qualitdt der Arztkontakte muss auf Basis unserer Befunde zumindest in Frage gestellt

werden. Zudem werden wesentliche praventive und kurative Aufgaben des Pflegepersonals im Rahmen
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der nichtmedikamentdsen Schmerzversorgung nicht wahrgenommen. Positiv hebt sich die zentrale Be-
deutung von qualifiziertem Fachpersonal (PAIN-Nurse) im Sinne eines synergetischen Effektes im inter-

disziplindren Austausch mit Arzten hervor.

Die Uberpriifungen von Effekten einer Intervention zur Optimierung des Schmerzmanagements, zeigt die
Schwierigkeit der Beeinflussung des Schmerzes und insbesondere der Schmerzfolgen durch Mallhahmen
wie Schulungen, die nicht direkt bei Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen ansetzen, sondern Ver-
haltensanderungen bei Arzten und Pflegepersonal initiieren wollen. Als Erfolg kann gewertet werden, dass
der Anteil an Pflegeheimbewohnern und -bewohnerinnen, die Schmerzen >0 angaben, in allen Bereichen
der Intensitat gesenkt werden konnte. Die positiven Effekte auf die Wahrnehmung der Gehfahigkeit sind
besonders hervorzuheben und kongruent mit neuen eigenen Ergebnissen, die Schmerzen als determinie-
renden Faktor fiir die funktionelle Mobilitdat und Zusammenhange zu Sturzangst und Stiirzen sehen. Ein
weiterer Erfolg ist die Neuverschreibung von Schmerzmitteln bei Pflegeheimbewohnern und -bewohne-
rinnen, die zuvor keine Medikamente erhielten und neue Verordnungen nichtmedikamentoser Therapien
durch Arzte, wenn auch auf niedrigerem Niveau. Weiterfiihrende Ansitze der Intervention miissen hin-
sichtlich der Starkung pflegerischer Tatigkeiten im Bereich des Schmerzmanagements gesucht werden.
Trotz der bekannten hohen Arbeitsbelastung missen alle Méglichkeiten des Einsatzes nichtmedikamen-
toser MalRnahmen, als wesentlicher Aspekt des Schmerzmanagements, ausgeschopft werden. Die Moti-
vation proaktiver Nutzung nicht-medikamentdser MaRnahmen durch die Pflegeheimbewohner/-innen
selber, muss in der Ausbildung und Praxis als Potenzial erschlossen werden. Die personellen Ressourcen
im Bereich der Pflege, Medizin und Therapie bedirfen dringend der Steigerung, jedoch auch Fachwissen,
Kenntnisse zum Schmerz und Schmerzmanagement sowie Kernkompetenzen wie kritische Selbstreflek-
tion bediirfen der Erweiterung, um den Ansatz eines multidisziplinaren Schmerzmanagements umfassend

umsetzen zu kénnen.

Empfehlungen zu weiterfiihrender Forschung richten sich, bei insgesamt positiver Studienbewertung, auf
vertiefende Studien in Pflegeheimen und auf Untersuchungen des Schmerzgeschehens und des (nicht-)

medikamentdsen Schmerzmanagements bei Pflegebedirftigen in der eigenen Hauslichkeit.
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