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Zusammenfassung 

Ein Großteil der älteren, ambulant versorgten Pflegebedürftigen ist von chronischen 

Schmerzen betroffen. Dabei ist das Schmerzgeschehen mit seinen biopsychsozialen 

Faktoren ein wichtiger Untersuchungsgegenstand, welcher unter anderem von sozialen 

Faktoren wie dem pflegerischen Schmerzmanagement und psychischen Faktoren wie 

der Schmerzverarbeitung beeinflusst wird. Befunde zum Schmerzgeschehen bei ambu-

lant versorgten Pflegebedürftigen, zur Schmerzverarbeitung sowie dem pflegerischen 

Schmerzmanagement fehlen bislang. Ziel dieser Arbeit war somit die Beschreibung des 

Schmerzgeschehens bei älteren Pflegebedürftigen sowie die Untersuchung des Einflus-

ses der Schmerzverarbeitung und der pflegerischen Versorgung auf das Schmerzge-

schehen.    

Die vorliegende Dissertation basiert auf der Querschnittstudie ACHE, in der quantitative 

Interviews (N = 355) mit älteren schmerzbetroffenen Pflegebedürftigen (Alter ≥65 Jahre) 

durchgeführt wurden. Die Datenerhebung fand mit standardisierten und validierten Instru-

menten sowie mit einem neu entwickelten Instrument zur Beurteilung der pflegerischen 

Versorgung statt. Datenanalysen erfolgten mittels deskriptiver Verfahren, Varianzanalyse 

und multinomialer logistischer Regressionsanalyse.  

Hinsichtlich ihres Schmerzerlebens berichteten die Pflegebedürftigen über starke 

Schmerzen und ausgeprägte Schmerzfolgen in den Bereichen des Gehvermögens, der 

Belastbarkeit sowie der allgemeinen Aktivitäten. Bezüglich der Schmerzverarbeitung 

(n=212) wurden drei Profile identifiziert, wobei Pflegebedürftige mit 1) hohen Bewälti-

gungskompetenzen und geringen schmerzbedingten psychischen Beeinträchtigungen 

(25,9%) geringere Schmerzintensitäten sowie signifikant geringere Schmerzfolgen be-

richteten als Pflegebedürftige mit 2) geringen (40,1%) bzw. 3) hohen (34,0%) Bewälti-

gungskompetenzen und starken schmerzbedingten psychischen Beeinträchtigungen. 

Zudem wies das pflegerische Schmerzmanagement (n=219) deutliche Defizite der sys-

tematischen Schmerzerfassung, der Beratung für Pflegebedürftige sowie der Dokumen-

tation von Therapiezielen und der Kontrolle (nicht-)medikamentöser Maßnahmen auf. 

Starke Schmerzintensitäten und Schmerzfolgen weisen auf eine hohe schmerzbedingte 

Vulnerabilität bei älteren Pflegebedürftigen in der Häuslichkeit hin. Verschärft wird diese 

durch einen hohen Anteil an Pflegebedürftigen mit geringen bzw. ineffektiven Bewälti-

gungskompetenzen sowie eine defizitäre pflegerische Versorgung. Die mit dem 
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Schmerzgeschehen einhergehende Vulnerabilität verdeutlicht die Notwendigkeit einer 

Verbesserung der medizinisch-pflegerischen Versorgung. Dabei ist insbesondere die 

Verbesserung des pflegerischen Schmerzmanagements sowie die Integration schmerz-

psychotherapeutischer Ansätze in der Behandlung von Bedeutung. 

 

 

Abstract 

Most of the older home care receivers are affected by chronic pain. Pain experience, 

including pain intensity and pain-related impairments, is a relevant subject of investiga-

tion, which is influenced by social factors such as nursing pain management and psycho-

logical factors such as pain-coping. At present, there are few findings on pain experience 

for older home care receivers or on pain-coping and nursing pain management. The aim 

of this work was thus to describe pain experience of older home care receivers as well as 

to investigate how pain-coping and nursing care of older home care receivers influence 

pain experience.  

The present dissertation is based on the cross-sectional study ACHE, in which quantita-

tive interviews (N = 355) were conducted with older care receivers (aged ≥65 years). Data 

were collected using standardized and validated instruments as well as a newly devel-

oped instrument for assessing nursing care. Data analyses were performed using de-

scriptive methods, analysis of variance and multinomial logistic regression analysis. 

With regard to pain experience older care receivers reported severe pain and distinctive 

pain-related interference in terms of walking, the ability to cope and activities. Three pain-

coping profiles were identified (n=212). 1) Care receivers with high coping skills and low 

pain-related psychological impairments (25,9%) reported lower pain intensities and sig-

nificantly lower pain-related interference than care receivers with 2) low (40,1%) and 3) 

high (34,0%) coping skills and high pain-related psychological impairments. In addition, 

the nursing pain management (n=219) showed deficits in systematic pain assessment, 

advice for older care receivers, documentation of therapeutic aims and control of (non-

)medication measures.  

Severe pain intensities and pain-related impairments indicate a high pain-related vulner-

ability in older home care receivers. This is exacerbated by a high proportion of those in 
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need of care who have low or ineffective coping skills and the deficit in nursing care. The 

vulnerability accompanied with pain illustrates the need to improve medical and nursing 

care. In particular, the optimization of nursing care and the integration of pain psychother-

apeutic approaches in treatment are important. 
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1 Einleitung 

1.1  Pflegebedürftigkeit und Schmerzgeschehen 

Mit zunehmendem Alter erhöht sich das Risiko, pflegebedürftig zu werden [1]. So sind 

von den 4,1 Mio. Pflegebedürftigen 3,3 Mio. 65 Jahre und älter und über drei Viertel von 

ihnen werden in der eigenen Häuslichkeit von Angehörigen und/oder ambulanten Pflege-

diensten versorgt [2]. Die mit der Pflegebedürftigkeit einhergehenden gesundheitlich kör-

perlichen, kognitiven und/oder psychischen Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit so-

wie die damit verbundene Notwendigkeit der Unterstützung durch Dritte, machen Pflege-

bedürftigkeit [3] zu einem Zustand höchster Vulnerabilität (Verletzlichkeit).  

Neben dem Risiko pflegebedürftig zu werden, nehmen mit steigendem Alter aufgrund 

altersbedingter degenerativer Erkrankungen auch chronische Schmerzen zu [4]. Interna-

tional liegt die Prävalenz chronischer Schmerzen bei den über 65-Jährigen in der eigenen 

Häuslichkeit lebenden Pflegebedürftigen zwischen 38,5% und 50% [5, 6]. Für Deutsch-

land wurde eine Schmerzprävalenz von 68,5% bei ambulant versorgten auskunftsfähi-

gen, volljährigen Pflegebedürftigen ermittelt [7]. Chronische Schmerzen führen aufgrund 

der reduzierten Kompensationsmöglichkeiten bei älteren Menschen zu erheblichen Ein-

bußen der Funktionsfähigkeiten und gefährden deren Selbstständigkeit [8] und haben 

sich neben einem höheren Lebensalter als Determinante für die Inanspruchnahme häus-

licher Pflege erwiesen [9].  

Vor dem Hintergrund einer bereits bestehenden Pflegebedürftigkeit und der damit ein-

hergehenden Vulnerabilität stellt sich die Frage, wie sich der chronische Schmerz und 

das damit verbundene Schmerzgeschehen mit seinen biopsychosozialen Faktoren [10] 

für ältere Pflegebedürftige in der Häuslichkeit darstellt und welchen Einfluss diese Fakto-

ren auf den Schmerz haben. Relevanter Endpunkt ist das Schmerzerleben, wobei sowohl 

die Intensität als auch die Schmerzfolgen, die der Schmerz verursacht in die Betrachtung 

des Schmerzgeschehens einbezogen werden müssen [11]. Zwar zeigen Befunde, dass 

chronische Schmerzen mit sehr hohen Schmerzintensitäten bei ambulant versorgten 

Pflegebedürftigen auftreten [12], jedoch fehlt bisher die differenzierte Beschreibung von 

Schmerzfolgen und den damit zusammenhängenden schmerzbedingten Beeinträchti-

gungen für diese Gruppe. Diese ist für die Beurteilung des Schmerzgeschehens jedoch 

bedeutsam, da sie zu einer besseren Versorgung beitragen kann. 
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1.2  Einfluss psychischer und sozialer Faktoren auf das Schmerzgeschehen 

Das Schmerzgeschehen ist ein komplexes Konstrukt [11], welches von psychischen und 

sozialen Faktoren sowohl positiv als auch negativ beeinflusst werden kann [10]. Zu den 

psychischen Faktoren zählen unter anderem Prozesse der Schmerzverarbeitung und -

bewältigung, welche einen Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung haben und somati-

sche, psychische und soziale Faktoren verändern [10,13]. Dabei können effektive 

Schmerzverarbeitungsprozesse bei Älteren zu positiven Ergebnissen führen und bei-

spielsweise mit einer Schmerzreduktion und verringerten Schmerzfolgen verbunden sein 

[13].  Neueste Ansätze betonen dahingehend die Identifikation von subgruppenspezifi-

schen Schmerzverarbeitungsprofilen, da damit eine gezieltere schmerztherapeutische 

Versorgung möglich ist [14]. In diesem Zusammenhang identifizierte eine Untersuchung 

von Cheng et al. [15] auf Grundlage von Schmerzverarbeitungsstrategien bei Älteren drei 

Subgruppen, welche sich in Bezug auf die Häufigkeit der genutzten Strategien, der 

schmerzbedingten Beeinträchtigungen sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

unterschieden [15]. Befunde für die Gruppe älterer Pflegebedürftiger fehlen bisher und 

es stellt sich die Frage, ob auch innerhalb der Gruppe älterer Pflegebedürftiger, 

subgruppenspezifische Schmerzverarbeitungsprofile identifiziert werden können und 

diese einen Einfluss auf das Schmerzgeschehen haben.  

Hinsichtlich sozialer Faktoren ist unter anderem die Zugänglichkeit zu sozialen und insti-

tutionellen Unterstützungssystemen und Versorgungsangeboten sowie das Ausmaß und 

die Qualität der geleisteten Unterstützung durch diese Systeme in den Blick zu nehmen 

[10, 16]. Dabei kommt neben der ärztlich-medizinischen Versorgung insbesondere dem 

pflegerischen Schmerzmanagement eine wichtige integrative und koordinierende Auf-

gabe im Versorgungsprozess zu [17]. Hierfür bietet der Expertenstandard „Schmerzma-

nagement in der Pflege“ [17] einen wissenschaftlich fundierten Rahmen. Ziel ist dabei ein 

individuelles und angepasstes Schmerzmanagement, welches zu einer akzeptablen und 

stabilen Schmerzsituation und damit zum Erhalt oder dem Erreichen einer bestmöglichen 

Lebensqualität und Funktionsfähigkeit beiträgt [17]. Hinweise, wie sich das pflegerische 

Schmerzmanagement bei chronischen Schmerzen in der Häuslichkeit darstellt, finden 

sich nur im Pflegequalitätsbericht des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes 

Bund der Krankenkassen (MDS) [18]. Bei ärztlich verordneter Schmerzmedikation ist die 

systematische Schmerzeinschätzung durch eine Pflegefachkraft ein Kriterium für die pfle-
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gerische Versorgungsqualität [18]. Im 6. Pflegequalitätsbericht des MDS war das Krite-

rium bei gut einem Viertel (25,5%) der Pflegebedürftigen mit ärztlich verordneter 

Schmerzmedikation nicht erfüllt [18]. Da jedoch chronische Schmerzen bei älteren Men-

schen oft nicht medikamentös behandelt werden [19], greift ein solcher Ansatz zu kurz, 

um die pflegefachliche Versorgung chronischer Schmerzen vollständig abzubilden. Zu-

dem werden wesentliche Bestandteile des pflegerischen Schmerzmanagements, wie bei-

spielsweise nicht-medikamentöse Maßnahmen oder Beratung, außer Acht gelassen. Wie 

sich das pflegerische Schmerzmanagement bei ambulant versorgten Pflegebedürftigen 

darstellt und ob dieses als angemessen bezeichnet werden kann, bleibt damit unbeant-

wortet. 

Angesichts des demographischen Wandels sowie der erhöhten Vulnerabilität älterer, von 

chronischen Schmerzen betroffenen Pflegebedürftigen werden Bemühungen, die 

schmerztherapeutische Versorgung sicherzustellen, immer dringlicher [20]. Hierfür 

bedarf es jedoch eines fundierten Wissens, welches einerseits psychische Faktoren 

(Schmerzverarbeitung) und andererseits soziale Faktoren (pflegerische Versorgung) in 

den Blick nimmt, die das Schmerzgeschehen beeinflussen und damit weiterer 

Vulnerabilität und Schädigung entgegen wirken bzw. diese verhindern können. 

1.3  Ziel und Fragestellung 

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die oben beschriebenen Forschungslücken zu 

adressieren und damit einen Beitrag zur schmerztherapeutischen Versorgung für die in 

der Häuslichkeit lebenden älteren Pflegebedürftigen zu leisten. Es soll die 

Hauptfragestellung beantwortet werden, wie sich das Schmerzgeschehen für ältere, 

ambulant versorgte Pflegebedürftige darstellt und ob psychische sowie soziale Faktoren 

identifiziert werden können, die das Potential haben, das Schmerzgeschehen zu 

beeinflussen. Hierzu beschreibt die vorliegende Mantelschrift in Ergänzung zu 

Publikation 1 und 2 zunächst das Schmerzerleben und geht insbesondere der Frage 

nach, wie sich die aus dem chronischen Schmerz resultierenden Schmerzfolgen für die 

Pflegebedürftigen darstellen. Publikation 1 [21] befasst sich mit der Gruppierung älterer 

Pflegebedürftiger entsprechend ihrer Schmerzverarbeitung und der Frage, ob sich die 

identifizierten Gruppen hinsichtlich ihres Schmerzerlebens sowie in ihren sozio-demogra-

phischen, klinischen, medizinischen und psychologischen Parametern unterscheiden. 
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Das pflegerische Schmerzmanagement bei in der Häuslichkeit versorgten älteren Pfle-

gebedürftigen beschreibt Publikation 2 [22] und klärt die Frage, ob dieses als angemes-

sen bezeichnet werden kann.
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2 Methodik 

Studiendesign 

Die der Promotionsschrift zugrundeliegenden Daten wurden im Rahmen der Querschnitt-

studie „Development of a Model for PAin Management in Older Adults ReCeiving Home 

CarE“ (ACHE) [11] erhoben. Die Erhebung der Primärdaten erfolgte im Zeitraum vom 

09 / 2017 – 10 / 2018. Studienteilnehmer*innen wurden über ambulante Pflegedienste 

und andere Gatekeeper (z. B. Pflegestützpunkte, Landesseniorenvertretung Berlin) re-

krutiert. Für die Studienteilnahme wurden folgende Einschlusskriterien definiert: ≥ 65 

Jahre, chronische Schmerzbetroffenheit (≥ 12 Wochen), Pflegebedürftigkeit nach § 14 

Abs. 1 – 2 SGB XI [3] und in der eigenen Häuslichkeit durch professionelle Pflegedienste 

und/oder Angehörige versorgt, unabhängig vom kognitiven Status [21, 22]. Die Datener-

hebung erfolgte in quantitativen, persönlichen Interviews. Informationen nicht-auskunfts-

fähiger Pflegebedürftiger wurden durch Angehörige bzw. Pflegekräfte eingeholt [21, 22]. 

Das methodische Vorgehen entsprach den Vorgaben der Deklaration von Helsinki und 

wurde von der Ethikkommission an der Charité-Universitätsmedizin Berlin geprüft und 

positiv beschieden (Votumnummer: EA1 / 368 / 14) [21, 22]. Eine schriftliche Zustimmung 

zur Teilnahme an der Studie wurde von allen Pflegebedürftigen bzw. deren gesetzlichen 

Betreuer*innen (bei kognitiver Beeinträchtigung) vor jedem Interview eingeholt [21, 22]. 

Die bereinigte Gesamtstichprobe der Studie ACHE umfasste 355 Pflegebedürftige [21, 

22]. 

Beschreibung der Studienpopulation  

In die Untersuchung zur Beschreibung des Schmerzerlebens (Datensatz Publikation 1) 

sowie zur Identifikation von Schmerzverarbeitungsprofilen (Publikation 1) [21] wurden 

von den insgesamt 355 Pflegebedürftigen der Studie ACHE ausschließlich auskunftsfä-

hige Pflegebedürftige (Mini-Mental-Status-Test  18) [23, 24] eingeschlossen, die für den 

gesamten „Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung“ (FESV) [25] gültige An-

gaben (n = 190) bzw. weniger als 30% fehlende Angaben (n = 22) im FESV machten 

(Publikation 1) [21]. Die Analyse konnte mit 212 Pflegebedürftigen (M = 81,14, 

95%KI = 80,11-82,16, 69,3% weiblich) durchgeführt werden [21]. Für die Prüfung des 

pflegerischen Schmerzmanagements (Publikation 2) [22] wurden Pflegebedürftige ein-

bezogen, die nach §36 Abs. 1-4 und §38 SGB XI [3] Sach- oder Kombinationsleistungen 
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durch einen ambulanten Pflegedienst erhielten und bei denen eine Aussage zu ihrer 

Schmerzsituation sowie eine Pflegedokumentation vorlag [22]. Von den an der Studie 

ACHE teilenehmenden Pflegebedürftigen (N = 355) erfüllten 219 Pflegebedürftige (M = 

82,4 Jahre, 95%KI = 81,42-83,39, 73,5% weiblich) die beschriebenen Kriterien und konn-

ten in die Analysen zum pflegerischen Schmerzmanagement eingeschlossen werden 

[22]. 

Instrumente 

Für die Beantwortung der vorliegenden Fragestellung wurden standardisierte und vali-

dierte Instrumente eingesetzt sowie ein neu entwickeltes Instrument zur Erfassung der 

Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements: 

Zur Beschreibung des Schmerzerlebens (Publikation 1 und 2) [21, 22] wurde das 

deutschsprachige Schmerzassessment-Instrument Brief-Pain-Inventory (BPI-NHR) 

[26, 27] eingesetzt. Die Schmerzintensität sowie die schmerzbedingten Beeinträchtigun-

gen wurden auf einer numerischen Rating-Skala (NRS) von 0 (kein Schmerz bzw. keine 

Beeinträchtigung) bis 10 (stärkster vorstellbarer Schmerz bzw. stärkste Beeinträchtigung) 

beurteilt. Für die Schmerzintensität wurde dabei der geringste, durchschnittliche und 

stärkste Schmerz in den vergangenen 24 Stunden sowie der aktuelle Schmerz erfasst. 

Die schmerzbedingten Beeinträchtigungen wurden hinsichtlich der allgemeinen Aktivität, 

der Stimmung, dem Gehvermögen, der Belastbarkeit, der Beziehung zu anderen Men-

schen, dem Schlaf sowie der Lebensfreude beurteilt. Für Publikation 1 [21] wurden für 

die Schmerzintensität (4 BPI-NHR Items) sowie die schmerzbedingten Beeinträchtigun-

gen (7 BPI-NHR Items) Score-spezifische Mittelwerte gebildet (Range 0 – 10). 

Die Erfassung der Schmerzverarbeitung und –bewältigung (Publikation 1) [21] erfolgte 

mit dem „Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung“ (FESV) [25]. Die Be-

antwortung der insgesamt 38 Items erfolgte auf einer sechsstufigen Likert-Skala (1 = 

„stimmt überhaupt nicht“ bis 6 = „stimmt vollkommen“) [25]. Erfasst wurden drei Dimensi-

onen: die schmerzbedingte psychische Beeinträchtigung und die kognitive sowie die be-

haviorale Schmerzbewältigung [25]. Jede dieser Dimensionen enthält drei Subskalen mit 

vier bis fünf Items [25]. Für die Auswertung wurden Skalenmittelwerte berechnet (Range 

1 bis 6). Dabei stehen höhere Skalenmittelwerte der kognitiven sowie behavioralen 

Schmerzbewältigung für eine höhere Ausprägung der Schmerzbewältigung [25]. Höhere 
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Skalenmittelwerte der schmerzbedingten psychischen Beeinträchtigung stehen für hö-

here Ausprägungen der Beeinträchtigung [25]. 

Zur Beschreibung des pflegerischen Schmerzmanagements (Publikation 2) [22] lag 

kein validiertes Instrument vor, sodass in Anlehnung an die fünf Standardebenen des 

Expertenstandards „Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen“ 

[28] zunächst ein neues Instrument entwickelt wurde [22]. Dieses wurde literaturbasiert 

einer theoretischen Beurteilung [29] und einem Behavior Coding [30] unterzogen sowie 

in einer interdisziplinären Fragebogenkonferenz diskutiert und modifiziert. Das Instrument 

bestand aus zwei Teilen: 1) Einer Befragung der Pflegebedürftigen zu ihrem Schmerzer-

leben sowie Schmerzmanagement und 2) der Überprüfung der Pflegedokumentation [11, 

22, 28]. 

Weitere in ACHE eingesetzte und in den Publikationen verwendete Instrumente: 

• Soziodemographische und klinische Charakteristika [31]: Alter, Geschlecht, Familien-

stand sowie Pflegegrad (Publikation 1 und 2) [21, 22] 

• Mini-Mental-Status-Test (MMST) [23] (Publikation 1 und 2) [21, 22] 

• Skala zur Beurteilung von Schmerz bei Demenz (BESD) [32] (Publikation 2) [22] 

• Barthel-Index (BI) [33, 34] (Publikation 1) [21] 

• Depression im Alter-Skala (DIA-S) [35] (Publikation 1) [21] 

• Resilienzskala (RS-11) [36, 37] (Publikation 1) [21] 

• Datenbankgestützten Online-Erfassung von Medikamentendaten (IDOM-Software) 

[38] (Publikation 1 und 2) [21, 22] 

• Nicht-medikamentöse Maßnahmen (NMM) (z.B. Wärme- oder Kältebehandlung, Pa-

tientenedukation) [39] (Publikation 2) [22] 

Statistische Analysen 

Analysen wurden mit IBM SPSS® Statistics - Version 23.0 (Publikation 2), Version 26.0 

(Publikation 1) sowie Version 27 (Beschreibung Schmerzerleben) - durchgeführt. Die 

Aufbereitung der Daten erfolgte zunächst mittels deskriptiver Statistiken.  

Die Beschreibung des Schmerzerlebens (Schmerzintensität und Schmerzfolgen) nach 

Brief Pain-Inventory [26, 27] erfolgte deskriptiv unter Angabe von Mittelwerten und 95% 

Konfidenzintervall (Datensatz Publikation 1).  
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Für die Identifikation von Schmerzverarbeitungsprofilen (Publikation 1) [21] wurde auf 

Grundlage der Merkmale des FESV (psychische Beeinträchtigung, behaviorale und kog-

nitive Bewältigung) eine hierarchisch-agglomerative Clusteranalyse mit Ward-Algorith-

mus und quadrierter euklidischer Distanz durchgeführt [21]. Die Wahl der optimalen Clus-

terlösung erfolgte anhand des Dendrogramms sowie univariater Vergleiche zwischen den 

Clustern und deren klinisch-therapeutischer Bedeutsamkeit [21]. Univariate Vergleiche 

zwischen den Clustern wurden für nicht-normalverteilte Variablen mit dem Kruskal-Wallis 

Test mit paarweisem Vergleich (Bonferroni-Verfahren, p < 0,05) oder dem Chi-Quadrat-

Test durchgeführt [21]. Der Einfluss unabhängiger Variablen (sozio-demographischer, kli-

nischer, medizinischer, psychologischer sowie Schmerzparameter) auf die Clusterzuge-

hörigkeit (abhängige Variable) wurde mittels multinomialer logistischer Regressionsana-

lysen (Einschluss) geprüft [21]. Berichtet werden Odds Ratios (Wahrscheinlichkeiten), 

95% Konfidenzintervall sowie Nagelkerke R2 [21]. 

Die Untersuchung des pflegerischen Schmerzmanagements (Publikation 2) [22] erfolgte 

mittels deskriptiver Verfahren und Gruppenvergleichen. Gruppenvergleiche bei nicht nor-

malverteilten Variablen (NRS, BESD-Score) erfolgten mit dem Mann-Whitney-U Test 

(zwei Vergleichsgruppen) [22]. Signifikanztests waren zweiseitig und das Signifikanzni-

veau wurde bei p < 0,05 festgelegt [22]. 
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3. Ergebnisse 

Schmerzerleben bei älteren Pflegebedürftigen in der Häuslichkeit 

Die Ergebnisse zum Schmerzerleben zeigt Tabelle 1. Hinsichtlich der Schmerzintensität 

gaben die Pflegebedürftigen auf der Numerischen Rating-Skala im Mittel eine durch-

schnittliche Schmerzintensität von 5,22 (95%KI = 4,95 – 5,49) an. Der stärkste Schmerz 

erreichte einen mittleren Wert von 6,91 (95%KI = 6,62 – 7,20) und für den geringsten 

Schmerz wurde von den Pflegebedürftigen im Mittel eine Intensität von 3,05 

(95%KI = 2,77 – 3,34) angegeben. Für die Schmerzfolgen zeigten sich mit Werten von 

über 6,0 Punkten auf der NRS die größten Beeinträchtigungen für das Gehvermögen, die 

Belastbarkeit sowie die Allgemeinen Aktivitäten (Tabelle 1). Bezüglich der Beeinträchti-

gung in ihrer Stimmung sowie Lebensfreude gaben die Pflegebedürftigen Ausprägungen 

von über 5,0 Punkten auf der NRS an. Für die Gestaltung der Beziehung zu anderen 

Menschen wurde mit einem mittleren Wert von 3,49 Punkten (95%KI = 3,04 – 3,95) die 

geringste Beeinträchtigung angegeben.  

Tabelle 1: Schmerzintensität und Schmerzfolgen bei älteren Pflegebedürftigen (n = 212) 

 Gesamt 

(n = 212) 

 M (95% KI) 

Schmerzintensität 

stärkster Schmerz 6,91 (6,62 – 7,20) 

geringster Schmerz 3,05 (2,77 – 3,34) 

durchschnittlicher Schmerz 5,22 (4,95 – 5,49) 

Schmerz im Moment 3,71 (3,33 – 4,10) 

Schmerzfolgen 

Allgemeine Aktivitäten 6,17 (5,80 – 6,54) 

Stimmung 5,05 (4,63 – 5,46) 

Gehvermögen 6,78 (6,39 – 7,17) 

Belastbarkeit  6,25 (5,87 – 6,63) 

Beziehung zu anderen Menschen 3,49 (3,04 – 3,95) 

Schlaf  4,10 (3,65 – 4,54) 

Lebensfreude 5,06 (4,62 – 5,49) 

n = Anzahl; M = Mittelwert; KI = Konfidenzintervall. Diese Tabelle wurde eigens für die vorliegende Dis-
sertationsschrift erstellt und weder in Publikation 1 [21] noch in Publikation 2 [22] veröffentlicht. 
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Schmerzverarbeitungsprofile bei älteren Pflegebedürftigen in der Häuslichkeit (Publika-

tion 1) [21] 

Auf Basis der kognitiven und behavioralen Schmerzbewältigung sowie der schmerzbe-

dingten psychischen Beeinträchtigung konnten drei Profile identifiziert werden: Profil 1 

(25,9%, n = 55) mit hohen behavioralen sowie kognitiven Bewältigungskompetenzen und 

geringer psychischer Beeinträchtigung, Profil 2 (40,1%, n = 85) mit geringen behavioralen 

sowie kognitiven Bewältigungskompetenzen und starker psychischer Beeinträchtigung 

sowie Profil 3 (34,0%, n = 72) mit hohen behavioralen sowie kognitiven Bewältigungs-

kompetenzen und starker psychischer Beeinträchtigung [21]. Profilunterschiede waren 

für alle FESV Dimensionen signifikant (p < 0,001) [21]. 

Hinsichtlich der Schmerzintensität, Schmerzfolgen sowie soziodemographischer, medizi-

nischer, medikamentöser und psychologischer Parameter zeigten Bonferroni-korrigierte 

Post-hoc-Tests zwischen den drei Profilen ebenfalls signifikante Unterschiede [21]. Für 

die Schmerzintensität und Schmerzfolgen gaben Pflegebedürftige mit hoher Bewälti-

gungskompetenz und geringer Beeinträchtigung (Profil 1) geringere Werte an als Pflege-

bedürftige mit starken Beeinträchtigungen (Profil 2 und 3); mit signifikanten Unterschie-

den in der Schmerzintensität (Profil 1 und 2, p = 0,003) und den Schmerzfolgen (Profil 1 

und 2, p < 0,001; Profil 1 und 3, p = 0,004) [21].  Pflegebedürftige aller drei Profile hatten 

ein sehr hohes Alter, wobei Pflegebedürftige mit Profil 1 älter waren als Pflegebedürftige 

mit Profil 2 und 3 (Profil 1 und 2, p = 0,013) [21]. Zudem nahmen Pflegebedürftige mit 

Profil 1 signifikant weniger schmerzreduzierende Arzneistoffe ein als Pflegebedürftige der 

Profile 2 und 3 (Unterschied zu Profil 1: p < 0,05). Profil 3 wies mit einem Barthel-Index 

von 82,70 (95%KI 79,30 - 86,12) den höchsten Punktwert hinsichtlich der alltäglichen 

Fähigkeiten auf (Profil 2 und 3, p = 0,018) [21]. Während für Pflegebedürftige mit Profil 1 

ein Depressionsverdacht nach DIA-S-Score [35] vorlag, war für Pflegebedürftige mit Profil 

2 sowie 3 eine Depression von Krankheitswert [35] wahrscheinlich (Unterschied zu Profil 

1: p < 0,001) [21]. Der Resilienz-Score lag mit 62,04 Punkten (95%KI 59,56 - 64,51) für 

Profil 1 am höchsten (Profil 1 und Profil 2, p < 0,001; Profil 2 und Profil 3, p = 0,032) 

(Tabelle 2) [21].  
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Tabelle 2: Charakteristika der drei Schmerzverarbeitungsprofile älterer Pflegebedürftiger in der Häuslich-
keit (n = 212)  

 Profil 1* 

(n = 55, 25,9%) 

Profil 2† 

(n = 85, 40,1%) 

Profil 3‡ 

(n = 72, 34,0%) 

 M (95%KI) oder (%) M (95%KI) oder (%) M (95%KI) oder (%) 

Schmerzintensitäts-Index 4,10 (3,61 - 4,58) 5,08 (4,67 - 5,48) 4,79 (4,36 - 5,21) 

Schmerzfolgen-Index 4,19 (3,68 - 4,69) 5,86 (5,37 - 6,35) 5,41 (4,94 - 5,87) 

Alter 83,33 (81,54 – 85,11) 79,65 (77,97 – 81,33) 81,22 (79,42 – 83,03) 

Geschlecht 

Weiblich 69,1 65,9 73,6 

Männlich 30,9 34,1 26,4 

Partnerschaft 

nein 85,5 78,8 77,8 

ja 14,5 21,2 22,2 

MMST 26,45 (25,68 - 27,22) 26,48 (25,99 - 26,98) 25,72 (25,05 - 26,39) 

Pflegebedürftigkeit (n = 202) 

geringer Grad 81,5 71,3 76,5 

erheblicher Grad  18,5 28,7 23,5 

Anzahl Arzneistoffe Schmerzen 1,29 (1,07 - 1,52) 1,73 (1,51 - 1,95) 1,88 (1,59 - 2,16) 

Barthel-Index 78,45 (73,42 - 83,48) 74,53 (70,11 - 78,95) 82,70 (79,30 - 86,12) 

DIA-S-Score 4,03 (3,65 - 4,41) 5,42 (5,06 - 5,79) 5,57 (5,13 - 6,01) 

Resilienz Score 62,04 (59,56 - 64,51) 51,91 (49,24 - 54,58) 56,76 (53,84 - 59,68) 

Anmerkungen: n = Anzahl; M = Mittelwert; % = Prozent; KI = Konfidenzintervall; MMST = Mini-Mental-

Status Test; DIA-S-Score = Depresion-im-Alter-Skala; *Profil 1 = ältere Pflegebedürftige mit geringer psy-

chischer Beeinträchtigung und hohen Bewältigungskompetenzen; †Profil 2 = ältere Pflegebedürftige mit 

starker psychischer Beeinträchtigung und geringen Bewältigungskompetenzen; ‡Profil 3 = ältere Pflegebe-

dürftige mit starker psychischer Beeinträchtigung und hohen Bewältigungskompetenzen. Tabelle übersetzt 

und gekürzt übernommen aus Publikation 1 (S. 5) [21]. 

Das finale Modell der multinomialen logistischen Regressionsanalyse (Einschluss) zeigte 

für die Schmerzverarbeitung (Referenzkategorie: Cluster 1), dass eine Erhöhung 

schmerzreduzierender Arzneistoffe bzw. des DIA-S-Scores um 1 Punkt mit einer erhöh-

ten Wahrscheinlichkeit für das Profil 2 assoziiert war (OR 1,63, 95%KI 1,02 - 2,61, 

p = 0,043 bzw. OR 1,55, 95%KI 1,18 - 2,04, p = 0,002); die Erhöhung des Resilienz-

Scores um 1 Punkt verminderte diese Wahrscheinlichkeit (OR 0,94, 95%KI 0,89 - 0,98, 

p = 0,005) [21]. Die Wahrscheinlichkeit für Profil 3 war mit einer Erhöhung der Anzahl 

schmerzreduzierender Arzneistoffe, des DIA-S-Scores und des Barthel-Index assoziiert 
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(OR 1,96, 95%KI 1,22 - 3,17, p = 0,006; OR 1,67, 95%KI 1,26 - 2,22, p < 0,001; OR 1,03, 

95%KI 1,00 - 1,06, p = 0,035); ein geringerer Grad der Pflegebedürftigkeit verminderte 

diese Wahrscheinlichkeit (OR 0,32, 95%KI 0,10 - 1,00, p = 0,051) [21]. 

Pflegerisches Schmermanagement bei ambulant versorgten Pflegebedürftigen (Publika-

tion 2) [22] 

Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements ist das Herstellen einer als akzeptabel 

empfundenen und damit stabilen Schmerzsituation [17, 22]. 68 (31,1%) der 219 Pflege-

bedürftigen bzw. deren Angehörige/Pflegefachkräfte beurteilten die Schmerzsituation als 

nicht akzeptabel [22]. Der Vergleich Pflegebedürftiger mit akzeptabler Schmerzsituation 

zeigte, dass diese auf der NRS im Mittel eine geringere durchschnittliche Schmerzinten-

sität (M = 4,9, SD = 2,0) in den letzten 24 Stunden angaben, als Pflegebedürftige die ihre 

Schmerzsituation als nicht akzeptabel (M = 6,1, SD = 1,8) beurteilten (p < 0,001) [22]. 

Dies zeigte sich auch für die Skala zur Beurteilung von Schmerz bei Demenz (BESD-

Score) bei nicht-auskunftsfähigen Pflegebedürftigen [22]. Bei einer als akzeptabel einge-

schätzten Schmerzsituation lag der BESD-Score bei M = 2,6 (SD = 2,4) und bei nicht 

akzeptabler Schmerzsituation bei M = 3,8 (SD = 2,5) Punkten (p = 0,182) [22]. 

Hinsichtlich des pflegerischen Schmerzmanagements gaben 52,0% der Pflegebedürfti-

gen an, „innerhalb der letzten vier Wochen von einer Pflegefachkraft nach Schmerzen 

gefragt worden zu sein“ [22] und „in die Planung zum Umgang mit ihrem Schmerz“ [22] 

wurden 25,4% der Pflegebedürften einbezogen [22]. Informationen, „Schulung oder Be-

ratung zum Umgang mit ihren Schmerzen“ [22] erhielten 7,1% der Befragten und nicht-

medikamentöse Maßnahmen (Wärmebehandlung, Kältebehandlung, Stimulation, Ande-

res) wurden bei 31,5% der Studienteilnehmenden durch Pflegefachkräfte durchgeführt 

(Tabelle 3) [22]. 
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Tabelle 3: Pflegerisches Schmerzmanagement bei älteren Pflegebedürftigen in der Häuslichkeit 

 Gesamt 

Pflegekraft hat nach Schmerzen gefragta) n = 175 

ja 91 (52,0%) 

nein 84 (48,0%) 

In Maßnahmenplanung einbezogenb) n = 169 

ja 43 (25,4 %) 

nein 126 (74,6 %) 

Information/Schulung/Beratungc) n = 170 

ja 12 (7,1 %) 

nein 158 (92,9 %) 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen durch Pflegekraft: n = 168 

ja 53 (31,5 %) 

nein, selbst durchgeführt  95 (56,5 %) 

keine Nicht-medikamentösen Maßnahmen 20 (11,9 %) 

keine Information vorhanden n = 51 

Anmerkungen: n = Anzahl; % = Prozent; a) Neu entwickeltes Item in Anlehnung an den Expertenstandard 

„Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen“ [28]; b) Aus dem Auditinstrument des 

Expertenstandards entnommen und modifiziert [28]; c) Aus dem Auditinstrument des Expertenstandards 

entnommen [28]. Tabelle gekürzt übernommen aus Publikation 2 (S. 6) [22].  

Die weitere Überprüfung der Schmerzversorgung gemäß Pflegedokumentation zeigte, 

dass in 33,8% der Fälle ein Instrument zur Schmerzerfassung (z.B. ein einrichtungsspe-

zifisches Instrument) eingesetzt wurde [22]. „Die am häufigsten dokumentierten Parame-

ter der systematischen Schmerzerfassung waren die Schmerzstärke (38,5%)“ [22] und 

Lokalisation (41,0%) [22]. „Weitere Parameter zur Einschätzung der Schmerzsituation“ 

[22] (z.B. Schmerzstärke differenziert, zeitlicher Schmerzverlauf) „wurden in weniger als 

25,0% der Fälle dokumentiert“ [22]. Therapieziele waren für 10 Pflegebedürftige doku-

mentiert. Information/Beratung durch eine Pflegekraft erhielten laut Pflegedokumentation 

sechs Pflegebedürftige und nicht-medikamentöse Maßnahmen wurden 13 von 211 Pfle-

gebedürftigen angeboten, wobei in keinem dieser Fälle deren Wirkung überprüft wurde 

[22]. Die Wirkung einer Dauermedikation war in zwei Fällen dokumentiert, eine orale Be-

darfsmedikation in sieben Fällen [22]. 
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4. Diskussion 

Ziel der vorliegenden Promotion war es, einen Beitrag zur schmerztherapeutischen 

Versorgung für die in der Häuslichkeit lebenden älteren Pflegebedürftigen zu leisten. Es 

sollte die Frage beantwortet werden, wie sich das Schmerzgeschehen für ältere 

Pflegebedürftige darstellt und ob psychische sowie soziale Faktoren identifiziert werden 

können, die das Potential haben, das Schmerzgeschehen zu beeinflussen. Hierzu wurde 

zunächst das Schmerzerleben für die Gruppe der älteren, ambulant versorgten 

Pflegebedürftigen beschrieben. Bezüglich der psychischen sowie sozialen Faktoren 

wurde einerseits die Schmerzverarbeitung (psychischer Faktor) älterer von chronischen 

Schmerzen betroffener Pflegebedürftiger tiefergehend untersucht (Publikation 1) [21] 

und andererseits das pflegerische Schmerzmanagement (sozialer Faktor) geprüft (Pub-

likation 2) [22]. 

4.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

Zur Beschreibung des Schmerzerlebens wurden die Angaben von 212 ambulant versorg-

ten, auskunftsfähigen Pflegebedürftigen (Datensatz Publikation 1) zugrunde gelegt. Die 

Schmerzintensität erreichte im Mittel sowohl für den durchschnittlichen als auch für den 

stärksten Schmerz hohe Werte von 5,22 (95%KI = 4,95 – 5,49) bzw. 6,91 (95%KI = 6,62 

– 7,20). Deutliche schmerzbedingte Beeinträchtigungen wurden für das Gehvermögen, 

die Belastbarkeit sowie die Allgemeinen Aktivitäten angegeben. Aber auch für die Stim-

mung und Lebensfreude wurden von den Pflegebedürftigen hohe Ausprägungen der Be-

einträchtigung kommuniziert.  

Für die Schmerzverarbeitung (Publikation 1) [21] konnten drei voneinander unterscheid-

bare Schmerzverarbeitungsprofile bei ambulant versorgten älteren Pflegebedürftigen 

identifiziert werden. Dabei zeigte sich, dass Pflegebedürftige mit geringen Bewältigungs-

kompetenzen und starken schmerzbedingten psychischen Beeinträchtigungen (Profil 2) 

sowie hohen Bewältigungskompetenzen und starken Beeinträchtigungen (Profil 3) hö-

here Schmerzintensitäten sowie signifikant stärkere schmerzbedingte Beeinträchtigun-

gen berichteten als Pflegebedürftige mit hohen Bewältigungskompetenzen und geringen 

Beeinträchtigungen (Profil 1) [21]. Ein geringerer Resilienzscore, eine Depression von 

Krankheitswert [35] sowie eine höhere Anzahl an schmerzreduzierenden Arzneistoffen 
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erhöhte das Risiko einer geringen bzw. hohen Bewältigung und starken schmerzbeding-

ten psychischen Beeinträchtigungen (Profil 2 und 3) [21].  

Die Untersuchung zum pflegerischen Schmerzmanagement konnte mit 219 Pflegebe-

dürftigen durchgeführt werden (Publikation 2) [22]. Ein Drittel der Pflegebedürftigen 

(31,1%) beurteilte die eigene Schmerzsituation als nicht akzeptabel, wobei dies mit einer 

signifikant höheren durchschnittlichen Schmerzintensität für die Pflegebedürftigen ein-

herging [22]. Lediglich die Hälfte der Pflegebedürftigen wurde in den letzten vier Wochen 

nach Schmerzen gefragt und auch die Überprüfung der Pflegedokumentation zeigte da-

hingehend, dass in nur 33,3% der Fälle ein Instrument zur Schmerzerfassung genutzt 

wurde [22]. Zudem waren Therapieziele, die Durchführung von Information/Beratung o-

der nicht-medikamentöse Maßnahmen seitens der Pflegekräfte für die Mehrheit der Pfle-

gebedürftigen nicht dokumentiert [22]. 

4.2  Interpretation der Ergebnisse 

Vor dem Hintergrund der hier dargelegten Ergebnisse zum Schmerzerleben, mit hohen 

Schmerzintensitäten und erheblichen schmerzbedingten Beeinträchtigungen im Gehver-

mögen, der Belastbarkeit sowie der Allgemeinen Aktivitäten (Datensatz Publikation 1) 

[21], ist davon auszugehen, dass diese in der Gruppe der älteren, ambulant versorgten 

Pflegebedürftigen in ihrer Folge zu einer erheblichen schmerzbedingten Vulnerabilität 

führen.  

Eine erhöhte schmerzbedingte Vulnerabilität ist insbesondere für die zwei identifizierten 

Schmerzverarbeitungsprofile mit geringen bzw. hohen Bewältigungskompetenzen und 

starken schmerzbedingten psychischen Beeinträchtigungen (Profil 2 und 3) anzunehmen 

(Publikation 1) [21]. Diese drückt sich für beide Profile neben einer hohen Schmerzin-

tensität und deutlichen Schmerzfolgen auch in starken schmerzbedingten psychischen 

Beeinträchtigungen aus. Es ist daher anzunehmen, dass Pflegebedürftige dieser beiden 

Profile nicht über die notwendigen bzw. geeigneten Ressourcen verfügen, um Schmer-

zen effektiv (z. B. Schmerzreduktion) zu bewältigen.  

Vor dem Hintergrund der hier beschriebenen Befunde zur Schmerzintensität, den 

schmerzbedingten Beeinträchtigungen sowie der Schmerzverarbeitung älterer Pflegebe-

dürftiger in der Häuslichkeit, wird die Rolle des pflegerischen Schmerzmanagements 
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(Publikation 2) [22] umso bedeutender, da ersichtlich wird, dass eine systematische Er-

fassung von Schmerzerleben und -verarbeitung Grundlage für eine am Schmerzgesche-

hen des Pflegebedürftigen orientierte Therapie sind. Leider stellt sich das pflegerische 

Schmerzmanagement hinsichtlich der Schmerzerfassung, Therapie und Verlaufskon-

trolle als defizitär dar. Der hier identifizierte hohe Anteil an Pflegebedürftigen mit nicht 

akzeptabler Schmerzsituation, ist damit auch im Sinne einer nicht erkannten Schmerzsi-

tuation bzw. einer fachlich nicht angemessenen pflegerischen Versorgung zu interpretie-

ren [22].  

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie ein differenziertes Bild 

des Schmerzgeschehens bei älteren Pflegebedürftigen in der eigenen Häuslichkeit. Da-

bei wird deutlich, dass für einen Großteil der Pflegebedürftigen eine erhöhte schmerzbe-

dingte Vulnerabilität anzunehmen ist, welche sich einerseits durch hohe Schmerzintensi-

täten und -folgen sowie fehlende Ressourcen hinsichtlich der Schmerzverarbeitung aus-

zeichnet und andererseits durch eine defizitäre und damit nicht angemessene pflegeri-

sche Schmerzversorgung verschärft wird. Es ist davon auszugehen, dass die hier be-

schriebenen Befunde zum Schmerzgeschehen weitere Beeinträchtigungen der Selbst-

ständigkeit nach sich ziehen, die den Pflegebedarf erhöhen und das Leben der älteren 

Pflegebedürftigen dahingehend gefährden, dass ein Leben in der eigenen Häuslichkeit 

nicht mehr möglich ist und der Umzug in eine stationäre Pflegeeinrichtung notwendig 

wird.  

4.3  Einbettung in den bisherigen Forschungsstand 

Die Ergebnisse zum chronischen Schmerz bei den hier untersuchten älteren Pflegebe-

dürftigen zeigten hohe Schmerzintensitäten sowie ausgeprägte Schmerzfolgen (Daten-

satz Publikation 1) und es muss davon ausgegangen werden, dass diese mit erhebli-

chen Einschränkungen hinsichtlich der Aktivitäten des täglichen Lebens für die älteren 

Pflegebedürftigen einhergehen. So zeigt sich in Studien ein starker Zusammenhang zwi-

schen chronischen Schmerzen und funktionellen Einschränkungen sowie der Verrichtung 

alltäglicher Aufgaben bei Älteren [40, 41].  

Hinsichtlich der Schmerzverarbeitung konnten drei Profile identifiziert werden, die sich in 

ihrem Schmerzerleben deutlich voneinander unterschieden (Publikation 1) [21]. So 

zeichneten sich Pflegebedürftige mit hohen Bewältigungskompetenzen und geringen 
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schmerzbedingten psychischen Beeinträchtigungen (Schmerzverarbeitungsprofil 1) 

durch einen niedrigeren Schmerzintensität-Index sowie signifikant geringeren Schmerz-

folgen aus (Publikation 1) [21]. Für Pflegebedürftige dieses Profils ist eine effektive Be-

wältigung zu vermuten, die in ihrer Folge mit geringeren Schmerzintensitäten sowie –

folgen einhergeht. Zwar könnten die geringeren Schmerzfolgen auch aus der geringeren 

Schmerzintensität resultieren, Befunde zeigen jedoch, dass eine effektive Bewältigung 

mit einer besseren Schmerzkontrolle, einer wirksameren Schmerzlinderung [42] und mit 

geringeren schmerzbedingten Beeinträchtigungen [43] verbunden ist. Dahingehend ist 

auch der für dieses Profil identifizierte höhere Resilienzscore zu diskutieren. Studien zei-

gen hier, dass Resilienz einen signifikanten Einfluss auf das Selbstmanagement hat und 

höhere Resilienzscores mit geringeren schmerzbedingten Beeinträchtigungen sowie ei-

ner geringeren Schmerzintensität assoziiert sind [44, 45]. Im Umkehrschluss ist für das 

Profil mit geringen Bewältigungskompetenzen (Profil 2) anzunehmen, dass die mit dem 

Profil verbundenen geringen Ressourcen der Schmerzverarbeitung unter Umständen aus 

dem signifikant geringeren Resilienzscore resultieren. Pflegebedürftige des Profils 3 

zeichneten sich zwar durch hohe Bewältigungskompetenzen aus, fühlten sich jedoch wei-

terhin stark beeinträchtigt. Unter Umständen wenden Pflegebedürftige mit diesem 

Schmerzverarbeitungsprofil Strategien an, welche keinen oder nicht die gewünschten po-

sitiven Effekte (z. B. Schmerzlinderung) haben [21]. Roditi et al. [46] identifizierten eine 

ähnliche Gruppe bei erwachsenen Personen, welche sich durch ineffektive Bewältigungs-

strategien, mehr schmerzbezogene Angst sowie Depressionen auszeichnete und vermu-

ten, dass der wahrgenommene Mangel an Ressourcen zur Schmerzbewältigung die Be-

troffenen daran hindert, alternative Strategien zu verwenden, was die Fortsetzung ihrer 

ineffektiven Bemühungen weiter verstärkt [46]. Ob die stärkere Schmerzintensität die 

Pflegebedürftigen der Profile 2 und 3 an einer effektiven Schmerzbewältigung hindert und 

ihrer Folge zu einer stärkeren Beeinträchtigung führt, kann die vorliegende Arbeit nicht 

klären. Kröner-Herwig und Frettlöh [47] konstatieren dahingehend, dass die Schmerzin-

tensität das Ausmaß der erlebten Beeinträchtigung nicht ausreichend erklären kann und 

die verschiedenen Phänomene des Schmerzgeschehens vielmehr durch die Moderator-

funktion psychosozialer Prozesse beeinflusst werden [47]. In diesem Zusammenhang 

sind insbesondere auch dysfunktionale Bewältigungsstrategien (z. B. Katastrophisieren, 

negative Kognitionen) zu diskutieren. Diese sind bei gleicher Schmerzstärke starke Prä-

diktoren für ein hohes Maß an Beeinträchtigung [48]. Insbesondere das Katastrophisieren 
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hat sich als bedeutsame Einflussgröße auf die subjektive Schmerzstärke und die Beein-

trächtigungen herausgestellt [48, 49, 50].  

Weiterhin erhöhte eine Depression von Krankheitswert [35] das Risiko einer geringen 

bzw. hohen Bewältigung und starken schmerzbedingten psychischen Beeinträchtigun-

gen (Publikation 1) [21]. Bezüglich dessen konnten López-López et al. [51] zeigen, dass 

das Auftreten verschiedener Bewältigungsformen, wie beispielsweise das Katastrophi-

sieren, passive Bewältigungsstrategien, Schmerzvermeidungsverhalten sowie Schmerz-

überzeugungen (z. B. Schmerz als etwas Unveränderliches) die Varianz depressiver 

Symptome bei älteren Menschen mit chronischen Schmerzen erklären kann [51]. Ob der 

höhere Score zu Depression im Alter Ursache oder Ausdruck und Folge der geringen 

bzw. ineffektiven Schmerzbewältigung ist kann hier nicht abschließend beantwortet wer-

den [21]. Vielversprechend sind jedoch Befunde, die deutlich machen, dass schmerzpsy-

chotherapeutische Interventionen und eine Stärkung der Selbstmanagementkompeten-

zen zu einer Reduktion der schmerzbedingten Beeinträchtigungen, der Schmerzintensi-

tät sowie der Depression bei älteren Menschen führen können [52, 53, 54]. Schmerzpsy-

chotherapeutische Ansätze sollten demnach bei der Versorgung älterer Pflegebedürftiger 

zur Anwendung kommen.   

Der in dieser Arbeit identifizierte Befund hinsichtlich des Zusammenhangs einer höheren 

Anzahl an schmerzreduzierenden Arzneistoffen und dem Risiko für eine geringere bzw. 

ineffektive Bewältigung mit starker schmerzbedingter psychischer Beeinträchtigung 

(Publikation 1) [21] korrespondiert mit Analysen von Dräger et al. [12] der ACHE Unter-

suchungspopulation. Hier zeigte sich, dass die Intensität des stärksten Schmerzes mit 

zunehmender Anzahl schmerzreduzierender Arzneistoffe signifikant zunahm [12]. Zu ver-

muten ist, dass die höhere Einnahme schmerzreduzierender Arzneistoffe in den beiden 

Profilen mit hoher schmerzbedingter psychischer Beeinträchtigung die Folge einer gerin-

gen bzw. ineffektiven Schmerzverarbeitung ist [21]. In diese Richtung weisen auch die 

Ergebnisse von Arteta et al. [55] die zeigen, dass Depressionen, Angst und Katastrophi-

sieren mit einem erhöhten Opioidmissbrauch einhergehen [55]. Andererseits könnte der 

erhöhte Bedarf an schmerzreduzierenden Medikamenten auch der hohen Schmerzinten-

sität folgen [12, 56]. Zudem kann die Art und die Dosierung der Medikamente hier einen 

Einfluss haben [56]. Von Bedeutung ist dabei außerdem eine tiefergehende Untersu-

chung zur pharmakologischen Schmerztherapie im Rahmen der ACHE Studie die zeigte, 
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dass lediglich 18% der Pflegebedürftigen ein angemessenes pharmakologisches 

Schmerzmanagement erhielten [56]. Vor dem Hintergrund der dargelegten Ergebnisse 

ist es fatal, dass die Überprüfung der Wirkung einer Schmerzmedikation durch Pflege-

fachkräfte bei einer Dauermedikation in nur zwei Fällen und bei einer Bedarfsmedikation 

in nur sieben Fällen dokumentiert war (Publikation 2) [22]. Hier wird einerseits deutlich, 

dass Pflegefachkräften an der Schnittstelle zwischen Pflegebedürftigem und der ärztlich 

medizinischen Versorgung eine bedeutende Schlüsselposition zukommt und anderer-

seits eine enge Abstimmung zwischen Pflegefachkräften und Ärzt:innen notwendig ist, 

um eine angemessene Versorgung zu gewährleisten [57].  

Hinweise zum pflegerischen Schmerzmanagement fanden sich bisher lediglich im Pfle-

gequalitätsbericht des MDS [18]. Die hier präsentierten Ergebnisse beschreiben erstmals 

tiefergehend das pflegerische Schmerzmanagement für ältere Pflegebedürftige in der 

Häuslichkeit. Dabei stellte sich das pflegerische Schmerzmanagement älterer von chro-

nischen Schmerzen betroffener Pflegebedürftiger insgesamt als defizitär dar. Und es 

muss davon ausgegangenen werden, dass dies zu einer weiteren Erhöhung der Vulne-

rabilität für die in der Häuslichkeit lebenden Pflegebedürftigen führt. Ob ein angemesse-

nes pflegerisches Schmerzmanagement das Potential hat, das Schmerzgeschehen bei 

älteren Pflegebedürftigen in der Häuslichkeit positiv zu beeinflussen, kann aufgrund der 

insgesamt defizitären Versorgung nicht abschließend beantwortet werden (Publikation 

2) [22]. Jedoch deuten internationale Ergebnisse darauf hin, dass Angehörige der Ge-

sundheitsberufe hinsichtlich der Schmerzbewältigung bei Älteren einer der wichtigsten 

sozialen Faktoren sind [13]. Dabei kommt insbesondere der Weitergabe an leicht ver-

ständlichen schmerzbezogenen Informationen sowie der Stärkung der Selbstmanage-

mentkompetenzen eine wichtige Rolle zu [13, 17]. Angehörige der Gesundheitsberufe 

benötigen daher ein fundiertes Wissen über die Schmerzbewältigung älterer Pflegebe-

dürftiger und sollten eine aktive Teilnahme der Betroffenen am Schmerzmanagement er-

möglichen [13, 17]. Gerade die hier identifizierten Schmerzverarbeitungsprofile mit gerin-

ger und ineffektiver Bewältigung (Publikation 1) [21] könnten von schmerzpsychothera-

peutischen Interventionen profitieren. Leider werden bei der Diagnostik und Therapie 

chronischer Schmerzen psychosoziale Faktoren häufig vernachlässigt, unter anderem 

weil derartige Ansätze in der Ausbildung von Therapeuten sowie Pflegfachkräften deut-

lich im Hintergrund stehen [4]. Diese sollten demnach in der Ausbildung von Therapeuten 

und Pflegefachkräften ein stärkeres Gewicht bekommen [21]. 
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Letztlich ist die Frage zu beantworten, worin die Ursachen der hier dargelegten Defizite 

des pflegerischen Schmerzmanagements liegen. Hier sind in erster Linie gesetzliche 

Rahmenbedingungen und eine damit einhergehende Trennung pflegerischen Handelns 

nach SGB V und SGB XI zu nennen [22]. Diese sorgt für Unklarheiten bei der Zuständig-

keit der Versorgung und steht einer effektiven interdisziplinären Zusammenarbeit entge-

gen [22]. Die deutlich geringeren Belastungen hinsichtlich des Schmerzgeschehens so-

wie ein hoher Anteil an Schmerzbefreiten (46,7%) mit angemessener Schmerzmedikation 

bei Pflegeheimbewohnern [58] liefern einen ersten Hinweis dafür, dass Versorgungs-

strukturen einen positiven Einfluss auf das Schmerzgeschehen haben können. 

4.4  Stärken und Schwächen der Studien 

Die Datengrundlage für die vorliegenden Untersuchungen war eine Gelegenheitsstich-

probe. Die hier präsentierten Befunde können dem entsprechend nicht generalisiert wer-

den. Zudem war die Studie ACHE als Querschnittstudie angelegt weshalb keine Ursache-

Wirkungsbeziehungen sowie Aussagen zur Stabilität der Clusterzugehörigkeit gemacht 

werden können. Für ein besseres Verständnis von Ursache-Wirkungs-Zusammenhän-

gen sollten in der Zukunft Längsschnittstudien durchgeführt werden. Hinsichtlich der 

Clusteruntersuchung wurden kognitiv beeinträchtigte Personen ausgeschlossen (Publi-

kation 1) [21]. Für vergleichende Aussagen sollten zukünftige Untersuchungen auch kog-

nitiv eingeschränkte Pflegebedürftige einschließen [21]. In die Untersuchung zum pflege-

rischen Schmerzmanagement (Publikation 2) [22] wurden Pflegebedürftige einbezogen, 

die Sach- und Kombinationsleistungen durch einen Pflegedienst erhielten. Pflegebedürf-

tige mit Pflegegrad 1 sowie Pflegegeldempfänger:innen konnten in der Untersuchung 

zum pflegerischen Schmerzmanagement (Publikation 2) [22] nicht berücksichtigt wer-

den, da für diese in der Regel keine Pflegedokumentation geführt wird [22].  

Trotz der hier beschriebenen Limitationen ist eine Stärke der vorliegenden Ergebnisse, 

dass die Betrachtung der Vulnerabilitäts- und Potentialperspektive [16] zu einem besse-

ren Verständnis des Schmerzgeschehens bei älteren Pflegebedürftigen in der Häuslich-

keit beiträgt und damit wichtige Implikationen für die Praxis sowie Hinweise auf zukünftige 

Forschung ermöglicht.  
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4.5  Implikationen für Praxis und/oder zukünftige Forschung 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen deutliche Unterschiede in der Schmerzverarbeitung 

älterer Pflegebedürftiger in der Häuslichkeit. Aus diesem Grund müssen einerseits diffe-

renzierte schmerzpsychotherapeutische Ansätze für ältere Pflegebedürftige entwickelt 

und andererseits in die Behandlung integriert werden [21]. Wie die Ergebnisse zeigen, ist 

dabei insbesondere auch die Komorbidität von Depressionen zu berücksichtigen, da 

diese einen Einfluss auf die Schmerzverarbeitung haben. 

Zudem wird deutlich, dass es der Integration von psychotherapeutischen, pharmakologi-

schen sowie pflegerischen Handelns bedarf, um eine angemessene Versorgung chroni-

scher Schmerzen bei in der Häuslichkeit lebenden Pflegebedürftigen zu gewährleisten. 

Für eine solche Integration ist eine Stärkung und Bündelung interdisziplinärer Ressour-

cen notwendig [57], bei der auch pflegende Angehörige stärker in das Schmerzmanage-

ment integriert werden sollten [21].  

Bedeutend ist, dass insbesondere den Pflegefachkräften und ambulanten Pflegediensten 

eine integrierende und koordinierende Aufgabe bei der Versorgung zukommt [17]. Der 

Expertenstandard „Schmerzmanagement in der Pflege“ [17] liefert hierfür eine wissen-

schaftlich fundierte Grundlage [22]. Dieser findet jedoch vor dem Hintergrund derzeitiger 

gesetzlicher Rahmenbedingungen keinen Eingang in die Pflegepraxis [22]. Eine ange-

messene pflegerische Versorgung kann demnach nur gewährleistet werden, wenn die 

derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen modifiziert werden [22]. Hier ist eine Ge-

setzgebung gefordert, die die Gestaltung eines Versorgungssystems ermöglicht, welches 

vor den Folgen erhöhter Vulnerabilität schützt und diese nicht noch weiter erhöht [16].  

Nicht zuletzt bedarf es weiterer Forschung, um einerseits für die hier untersuchte Gruppe 

spezifische multimodale Versorgungskonzepte zu entwickeln und andererseits ein bes-

seres Verständnis von Ursache-Wirkungs-Zusammenhängen hinsichtlich des Schmerz-

geschehens und die das Schmerzgeschehen beeinflussenden Faktoren bei älteren Pfle-

gebedürftigen in der Häuslichkeit zu erhalten [21]. 
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5. Schlussfolgerungen  

Insgesamt weisen die hier dargelegten Befunde zum Schmerzgeschehen mit hohen In-

tensitäten sowie starken schmerzbedingten Beeinträchtigungen auf eine hohe Vulnera-

bilität für Pflegebedürftige in der Häuslichkeit hin, welche durch geringe bzw. ineffektive 

Bewältigungskompetenzen sowie eine defizitäre Versorgung zusätzlich verschärft wird. 

Insbesondere vor dem Hintergrund der bereits bestehenden Pflegebedürftigkeit ist dies 

als problematisch einzustufen, da davon auszugehen ist, dass durch die mit dem chroni-

schen Schmerz verbundenen Beeinträchtigungen ein weiterer Verlust der Selbstständig-

keit verbunden ist, der das Leben in der eigenen Häuslichkeit gefährdet. Dennoch eröff-

neten sich Potentiale zur Verbesserung der schmerztherapeutischen Versorgung älterer 

Pflegebedürftiger in der Häuslichkeit, die einen positiven Einfluss auf das Schmerzge-

schehen haben können und damit zukünftig bei der schmertherapeutischen Versorgung 

berücksichtigt werden sollten.  
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