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1 Abstrakt (Deutsche Version) 

Hintergrund: Ältere Menschen sind oft von einer hohen Komorbiditätslast betroffen, die 

im Alter mit Schmerzen assoziiert sein kann. Trotz vielfacher Polypharmazie sind 

chronische Schmerzpatienten oft mit Schmerzmitteln unterversorgt. Für die ambulante 

Versorgung Pflegebedürftiger in Deutschland fehlen zuverlässige Daten zur 

Schmerzsituation sowie zur Angemessenheit der Schmerzmedikation. Ziel dieser Arbeit 

war es somit, das Schmerzgeschehen älterer Pflegebedürftiger in diesem Setting zu 

erfassen und deren Pharmakotherapie auszuwerten. 

 

Methodik: Im Rahmen der Querschnittstudie ACHE wurden in strukturierten Interviews 

Daten zum Schmerzgeschehen bei älteren Pflegebedürftigen (Alter ≥ 65 Jahre) mit 

chronischen Schmerzen (mit oder ohne kognitive Einschränkungen) in der eigenen 

Häuslichkeit erhoben. Angaben zur Schmerzintensität wurden unter Nutzung des Brief 

Pain Inventory (BPI-NHR) erfasst. Qualität und Angemessenheit der ärztlichen 

Schmerzmedikation wurden mittels deutschsprachiger Pain Medication Appropriateness 

Scale (PMASD) bewertet. Ein PMAS-Score (SPMAS) ≤ 67% weist auf eine inadäquate 

Schmerztherapie hin. Die individuelle Komorbiditätslast wurde mit dem Charlson-

Comorbidity-Index (CCI) ermittelt. Unter Berücksichtigung von ärztlich verschriebenen 

und in der Selbstmedikation bezogenen Arzneistoffen wurde die Gesamtmedikation im 

Hinblick auf Polypharmazie (≥ 5 Arzneistoffe), klinisch relevanten 

Arzneimittelinteraktionen sowie Über- und Unterversorgung mit bestimmten 

Arzneistoffklassen ausgewertet.  

 

Ergebnisse: In die ACHE-Studie wurden insgesamt 355 Pflegebedürftige 

eingeschlossen. Die Pflegebedürftigen (n = 225) berichteten eine hohe 

Schmerzbelastung mit einer durchschnittlichen Schmerzintensität von 5,3 ± 2,0 in den 

letzten 24 Stunden. Von 322 Pflegebedürftigen erhielten 58 (18,0%) Pflegebedürftige 

eine angemessene Schmerzmedikation. Der mediane SPMAS lag bei 47,6% (Bereich 0 - 

100%). Bei mehr als der Hälfte (55,4%) von 334 Pflegebedürftigen wurde eine moderate 

bis hohe Komorbiditätslast ermittelt. Der Median für die Anzahl der verschriebenen 

Arzneistoffe lag bei 9 (Bereich 0 - 25). Insgesamt waren 89,5% von 353 Pflegebedürftigen 

von Polypharmazie (≥ 5 verschriebene Arzneistoffe) betroffen, während bei 49,3% 

Multipharmazie (≥ 10 verschriebene Arzneistoffe) vorlag. Bei 15,5% der 
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Pflegebedürftigen wurde eine Überversorgung mit Schleifendiuretika ohne angemessene 

Indikation festgestellt, während bei 32,3% der Pflegebedürftigen mit Vorhofflimmern eine 

Unterversorgung mit Antikoagulantien beobachtet wurde.   

 

Diskussion: Die vorliegende Arbeit deckt erhebliche Defizite in Qualität und 

Angemessenheit des pharmakologischen Schmerzmanagements sowie der allgemeinen 

Pharmakotherapie bei älteren, multimorbiden Pflegebedürftigen (mit oder ohne 

kognitiven Einschränkungen) bei hoher Schmerzbelastung auf. Es besteht ein dringender 

Bedarf für interdisziplinäre Versorgungskonzepte in der häuslichen Schmerzversorgung 

von älteren Pflegebedürftigen. 
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2 Abstract (English Version) 

Background: Older adults are often affected by a high burden of comorbidity, which 

could be associated with pain. Despite high prevalence of polypharmacy, chronic pain 

patients are often undertreated with analgesics. In Germany, there is a lack of data 

concerning pain management and appropriateness of pain medication of elderly receiving 

home care. The aim of this work was to obtain data concerning the pain situation of home 

care recipients and to assess the overall medication in this setting. 

 

Methods: In the framework of the cross-sectional study ACHE, data concerning the pain 

situation of elderly aged ≥ 65 years with chronic pain (with or without cognitive 

impairment) were collected during structured interviews. Data on pain intensity was 

obtained by using the Brief Pain Inventory (BPI-NHR). Quality and appropriateness of 

prescribed pain medication was assessed by the German Pain Medication 

Appropriateness Scale (PMASD). A PMAS-score (SPMAS) ≤ 67% indicates an inadequate 

pain therapy. The individual burden of comorbidities was determined with the Charlson-

Comorbidity-Index (CCI). Considering prescribed drugs and drugs used in self-

medication, the overall medication was evaluated with regard to polypharmacy (≥ 5 

drugs), clinically relevant drug-drug interactions as well as over- and undertreatment with 

certain drug classes. 

 

Results: In the ACHE study, a total of 355 patients in need of care were included. An 

average pain intensity of 5.3 ± 2.0 in the last 24 h were reported (n = 225). Of 322 patients, 

58 patients (18.0%) were adequately treated with pain medication. The median SPMAS 

was 47.6 % (range 0 - 100%). More than half (55.4%) of 334 patients had moderate to 

severe comorbidity levels. The median of prescribed medications was 9 (range 0 - 25). 

Among 353 patients, 89.5% were affected by polypharmacy (≥ 5 prescribed drugs), while 

in 49.3% of them excessive polypharmacy (≥ 10 prescribed drugs) was detected. 

Overtreatment with loop diuretics without appropriate indication was determined in 

15.5%, while 32.3% of patients with atrial fibrillation were undertreated with 

anticoagulants.  

 

Discussion: The present work indicates substantial deficits in the quality and 

appropriateness of pharmacotherapy for pain as well as the overall medication of elderly, 
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multimorbid patients (with or without cognitive impairment) affected by chronic pain in 

home care. Interdisciplinary concepts in the ambulatory care of chronic pain patients are 

required. 
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3 Zusammenfassung der Publikationspromotion 

3.1 Einleitung und Zielstellung 

Die globale Lebenserwartung lag 2016 bei 72 Jahren, für Deutschland wurde zum 

gleichen Zeitpunkt eine Lebenserwartung von über 80 Jahren angegeben [1]. Mit 

zunehmendem Alter nimmt die Anzahl pflegebedürftiger Menschen zu. In Deutschland 

waren im Sinne des SGB XI im Dezember 2019 insgesamt 4,1 Millionen Menschen 

pflegebedürftig; ein Anstieg von 21% im Vergleich zu 2017 [2]. Multimorbidität und 

Polypharmazie sind in diesem Setting häufig [3, 4]. Es ist bekannt, dass Polypharmazie 

unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW), unerwünschte Arzneimittelereignisse (z. B. 

Stürze, Frakturen) sowie Arzneimittelinteraktionen begünstigt, und besonders im Alter mit 

einem erhöhten Risiko für Hospitalisierungen und Mortalität assoziiert ist [5, 6]. Mit 

steigender Anzahl der Arzneimittel nimmt aber - paradoxerweise - auch die 

Unterversorgung mit Arzneimitteln zu [7]. Darüber hinaus kann es einen Zusammenhang 

zwischen Multimorbidität und Schmerzen im Alter geben [8-11]. Leiske und Kollegen 

geben an, dass Pflegeabhängigkeit unter anderem von den Faktoren „Multimorbidität“ 

und „Schmerzintensität“ beeinflusst wird [12]. In der ambulanten Pflege berichten etwa 

70% der Pflegebedürftigen, Schmerzen zu haben [12]. Eine effiziente Schmerztherapie 

im Alter stellt für den behandelnden Arzt eine Herausforderung dar, weil bei älteren 

Patienten physiologische Veränderungen, Komorbiditäten und Polypharmazie zu 

berücksichtigen sind [13]. Chronische Schmerzen sollten nicht als Symptom, sondern als 

komplexe biopsychosoziale Krankheit verstanden werden [14]. Internationalen Studien 

zufolge sind chronische Schmerzpatienten trotz zahlreicher Leitlinien oder 

Handlungsempfehlungen [15-19] oft unterversorgt [20-23]. Gemäß der Ethik-Charta der 

Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes haben alle Patienten das Recht 

auf eine ausreichende und individuell angemessene Schmerzversorgung [24]. Die 

kürzliche Implementierung einer eigenständigen Codierung für „Chronische Schmerzen“ 

im Rahmen der elften Version der „Internationalen Klassifikation der Krankheiten“ (ICD-

11) unterstreicht die Dringlichkeit einer angemessenen Versorgung chronischer 

Schmerzpatienten [25]. Allerdings fehlen in Deutschland, vor allem für die ambulante 

Versorgung von Pflegebedürftigen, zuverlässige Daten zur Schmerzsituation sowie zur 

Schmerzversorgung.  

Daher zielte die vorliegende Arbeit darauf ab, das Schmerzgeschehen bei älteren 

Pflegebedürftigen (Publikation 1) [26] zu erfassen sowie die Qualität und 
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Angemessenheit der ärztlichen Schmerzmedikation in der häuslichen Versorgung in 

Deutschland (Publikation 2) [27] auszuwerten. Um einen umfassenden Einblick in die 

medikamentöse Versorgung von ambulant betreuten Pflegebedürftigen mit chronischen 

Schmerzen zu erhalten, wurden weiterhin Ausmaß und Konsequenzen von 

Polypharmazie einschließlich Über-/Unterversorgung mit Arzneimitteln, Arzneimittel-

Interaktionen, als auch die Komorbiditätslast in diesem Setting untersucht (Publikation 

3) [28].   

 

3.2 Material und Methodik 

3.2.1 Studiendesign, Setting und Studienpopulation 

Zur Analyse der Fragestellungen wurden Pflegebedürftige mit oder ohne kognitive 

Beeinträchtigungen, die zu Hause von Pflegediensten oder Angehörigen betreut wurden, 

rekrutiert. Die Daten wurden infolge der Querschnittstudie ACHE („Development of a 

Model for PAin Management in Older Adults ReCeiving Home CarE“), welche vom GKV-

Spitzenverband im Rahmen des Modellvorhabens zur Weiterentwicklung der 

Pflegeversicherung nach § 8 Abs. 3 SGB XI gefördert wurde [29], im Zeitraum von 

09/2017 bis 10/2018 in Berlin erhoben (Publikation 1, 2, 3) [26-28]. Einschlusskriterien 

in die Studie waren: 1) Alter ≥ 65 Jahre, 2) chronische Schmerzbetroffenheit (≥ 3 Monate), 

3) Pflegebedürftigkeit nach § 14 Abs. 1 - 2  SGB XI [30] und 4) ambulante Versorgung in 

der eigenen Häuslichkeit. Der kognitive Status aller eingeschlossenen Pflegebedürftigen 

wurde mit dem Mini Mental Status Test (MMST) erfasst [31]. Die Studie entspricht den 

Vorgaben der Deklaration von Helsinki und erhielt von der Ethikkommission der Charité, 

Universitätsmedizin Berlin, ein positives Votum (EA1/368/14). Eine schriftliche 

Einverständniserklärung zur freiwilligen Teilnahme an der Studie wurde nach Aufklärung 

von allen Pflegebedürftigen bzw. von deren gesetzlichen Vertretern im Falle von 

kognitiver Beeinträchtigung vor jedem Interview eingeholt.  

 

3.2.2 Datenerhebung und Messinstrumente 

Der Zugang zu den Pflegebedürftigen wurde überwiegend durch ambulante 

Pflegedienste in Berlin hergestellt (Publikation 1, 2, 3) [26-28].  

Die Daten wurden anhand von strukturierten Fragebögen in persönlichen Interviews 

erhoben [26-28]. 
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Soziodemographische Variablen (z. B. Alter, Geschlecht), Daten zum Pflegegrad, 

Angaben zum Schmerzgeschehen und zum Schmerzmanagement basieren auf 

Selbstauskunft, den Informationen pflegender Angehöriger und/oder des 

Pflegepersonals [26-28].   

Ferner wurden Arztbriefe, Entlassungsberichte von Krankenhäusern und/oder 

Informationen aus der Pflegedokumentation herangezogen, um die vorliegenden 

chronischen Erkrankungen sowie schmerzbezogenen Diagnosen zu erfassen [26-28]. 

Der funktionelle Status der Pflegebedürftigen wurde mittels Barthel-Index festgestellt [32]. 

Die Medikation der Pflegebedürftigen wurde im Rahmen einer erweiterten 

Medikationsanalyse [33] auf Basis von Arzneimittelpackungen (Brown Bag) und einem 

persönlichen Gespräch ermittelt [26-28]. Vorliegende Arzneimittelpackungen wurden 

mithilfe des Instruments zur datenbankgestützten Online-Erfassung von 

Medikamentendaten (IDOM) [34] unter Nutzung eines Strichcodelesers erfasst [26-28]. 

Als Datenbasis für IDOM stand die Stammdatei des Wissenschaftlichen Instituts der 

Ortskrankenkassen (WIdO) unter monatlicher Aktualisierung zur Verfügung [26-28]. 

Folgende Medikationsdaten wurden per Strichcodeleser gescannt: 1) die 

Fertigarzneimittel-Bezeichnung, 2) der Arzneistoff, 3) die Dosis, 4) die Darreichungsform, 

5) die Applikationsform und 6) die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische (ATC) 

Klassifikation des jeweiligen Arzneistoffs. Zugleich wurden Verordnungsmodus 

(verordnet, ärztlich empfohlen oder selbst gekauft), Einnahmemodus (regelmäßig, bei 

Bedarf) und die Dosierung aller Arzneimittel erfragt [26-28]. Arzneistoffe, deren 

Verordnungsmodus als „ärztlich empfohlen“ angegeben wurde, werden in der 

vorliegenden Arbeit zu denen vom Arzt verordneten Arzneistoffen gezählt. 

Daten zum Schmerzgeschehen (Publikation 1) [26] wurden mit dem deutschsprachigen 

Brief Pain Inventory (BPI-NHR) [35]  unter Nutzung von vier numerischen Rating-Skalen 

(NRS) zur Erfassung der Schmerzintensität des geringsten, stärksten und 

durchschnittlichen Schmerzes in den letzten 24 Stunden sowie des aktuellen Schmerzes 

erhoben (0 = kein Schmerz, 10 = stärkste vorstellbare Schmerz). In die vorliegende 

Analyse des Schmerzgeschehens wurden Pflegebedürftige mit einem MMST > 17 [36] 

eingeschlossen.  

Zur Analyse der Qualität und Angemessenheit der verordneten Schmerzmedikation in 

der ambulanten Versorgung (Publikation 2) [27] wurde die aus dem Amerikanischen 

übersetzte und für Deutschland angepasste Pain Medication Appropriateness Scale 

(PMASD) eingesetzt [37, 38]. Die PMASD wurde bereits zur Analyse des 
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Schmerzmanagements in Pflegeheimen in Deutschland angewendet und kam auch hier 

bei Pflegebedürftigen mit kognitiven Beeinträchtigungen zum Einsatz [39].  

Die individuelle Komorbiditätslast (Publikation 3) [28] wurde mittels Charlson-

Komorbiditätsindex (CCI) ausgewertet [40]. Der CCI wurde für den Einsatz in diesem 

Setting durch das Aufstellen von laienverständlichen Fragen angepasst. Gemäß des CCI 

lässt sich die Komorbiditätslast wie folgt einteilen: 0 (keine Komorbiditäten), 1 - 2 (gering), 

3 - 4 (moderat) und ≥ 5 (hoch) [41]. Neben denen im CCI gelisteten Erkrankungen wurde 

unter anderem auch nach Hypertonie, koronarer Herzkrankheit (KHK) und 

Vorhofflimmern (VHF) gefragt [28]. Als in der Literatur häufig beschriebener Cut off-Wert 

für das Vorhandensein von Multimorbidität [42] wird in der vorliegenden Arbeit die Anzahl 

von mindestens 2 chronischen Erkrankungen verwendet [28].  

 

3.2.3 Datenanalyse 

Zur Analyse des Schmerzgeschehens im Zusammenhang mit der medikamentösen 

Schmerzmittelversorgung (Publikation 1) [26] wurden die vom Arzt verordneten und in 

der Selbstmedikation bezogenen schmerzreduzierenden Arzneistoffe berücksichtigt.  

 
Zur Analyse der Qualität und Angemessenheit der Schmerzmedikation (Publikation 2) 

[27] wurden nur die ärztlich verordneten, schmerzreduzierenden Arzneistoffe 

berücksichtigt. Für die Berechnung des finalen PMASD-Scores (SPMAS) wurden folgende 

Items berücksichtigt: 1) Medikation bestimmter Schmerzsyndrome, 2) festgelegte 

Dosierungsintervalle, 3) adäquate Dosierung der Verschreibung im Verhältnis zur 

Schmerzintensität, 4) Grad der Schmerzlinderung durch verschriebene Medikamente, 5) 

Prophylaxe bei Obstipation und 6) der Ausschluss risikobehafteter Arzneistoffe für 

geriatrische Patienten [37, 38]. Der SPMAS ist ein prozentualer Wert, der sich aus erzielten 

und maximal möglichen Punkten wie folgt zusammensetzt [37, 38]:  

SPMAS=∑(Stotal)/∑(Smöglich)*100. Ein SPMAS ≤ 67% weist auf eine inadäquate Versorgung 

mit Schmerzmitteln hin [37, 38].  

Für die Analyse der Gesamtmedikation (Publikation 3) [28] hinsichtlich Polypharmazie 

(≥ 5 Arzneistoffe), Multipharmazie (≥ 10 Arzneistoffe), dem Vorkommen von 

Arzneimittelinteraktionen bestimmter Arzneistoffklassen (z. B. Antikoagulantien, 

Diuretika, Simvastatin) entsprechend Verordnungshäufigkeit und Relevanz in ACHE 

sowie der Über- und Unterversorgung mit Arzneimitteln wurden alle Arzneistoffe 

berücksichtigt. Ausmaß und Schweregrad relevanter Interaktionen wurden unter Nutzung 
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des institutionellen Arzneimittelinformationssystems AiDKlinik® im Rahmen von Fall-zu-

Fall Besprechungen bewertet [28].  

Zur Auswertung der Überversorgung mit Arzneimitteln in diesem Setting wurde die 

Verschreibungsrate der Schleifendiuretika im Hinblick auf eine angemessene Indikation 

(z. B. Ödeme, Herzinsuffizienz, fortgeschrittene chronische Nierenerkrankung) 

untersucht [28]. 

Zur Auswertung der Unterversorgung mit Arzneimitteln wurde die Verordnung von 

Antikoagulantien bei Pflegebedürftigen mit VHF untersucht [28]. Hierzu wurde das 

individuelle thromboembolische Risiko über den CHA2DS2-VASc (Congestive heart 

failure/left ventricular dysfunction, Hypertension, Age ≥75 [doubled], Diabetes, Stroke 

[doubled] – Vascular disease, Age 65-74, and Sex category [female]) Score ermittelt [43].  

 

3.2.4 Statistik 

Alle Daten wurden in IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25 (IBM Corp, Armonk, 

NY) ausgewertet. Die Verteilung der Daten wurde mittels Shapiro-Wilk Test geprüft.  

Um Gruppenunterschiede zwischen dem stärksten wahrgenommenen Schmerz und den 

verschiedenen Einnahmemodi (»nur Dauermedikation«, »nur Bedarfsmedikation«, 

»Dauer- und Bedarfsmedikation«, »keine Medikation«) der Schmerzmedikation 

(kategorial mit > 2 Gruppen) als auch der Anzahl der schmerzreduzierenden Arzneistoffe 

(kategorial mit > 2 Gruppen) zu untersuchen, wurden Varianzanalysen („analysis of 

variance“, kurz: ANOVA), durchgeführt (Publikation 1) [26]. Der Einfluss der 

medikamentösen Schmerzmittelversorgung auf die Intensität des stärksten Schmerzes 

(abhängige Variable) wurde mittels multipler Regressionsanalyse berechnet [26]. 

Um Gruppenunterschiede im Rahmen der Analyse zur Qualität und Angemessenheit der 

ärztlichen Schmerzmedikation (Publikation 2) [27] sowie der Analyse der 

Komorbiditätslast und der Gesamtmedikation (Poly-/Multipharmazie) (Publikation 3) [28]  

zu untersuchen, wurde der Mann-Whitney U Test (kategorial mit 2 Gruppen) oder 

Kruskal-Wallis H Test (kategorial mit > 2 Gruppen) mit anschließendem Dunn-Bonferroni 

Test verwendet. Zur Aufklärung der Zusammenhänge zwischen soziodemographischen 

Parametern und dem SPMAS [27], Multimorbidität oder Poly-/Multipharmazie [28] wurden 

Korrelationsanalysen nach Spearman oder der Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Um auf 

einen Unterschied mit Trend zwischen der Anzahl der ärztlichen Gesamtmedikation und 

den verschiedenen Komorbiditätsleveln (kategorial mit 4 Gruppen) zu prüfen [28], wurde 
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der Jonckheere-Terpstra Test mit Kendall’s tau-b (τ) Korrelationskoeffizienten 

angewendet.  

Für alle Analysen wurde ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant festgelegt 

(Publikation 1, 2, 3) [26-28]. 

 

3.3 Ergebnisse 

In die ACHE-Studie konnten insgesamt 355 Pflegebedürftige mit chronischen Schmerzen 

(82,2 ± 7,5 Jahre, 71,5% Frauen) eingeschlossen werden, darunter 22,6% mit schweren 

kognitiven Beeinträchtigungen (MMST ≤ 17 [36]) (Publikation 2) [27]. Knapp die Hälfte 

(44,8%) der Pflegebedürftigen wiesen Pflegegrad 2 auf [27]. Der mittlere Barthel-Index 

lag bei 66,7 ± 27,5 [27].  

 

3.3.1 Analyse des Schmerzgeschehens 

Für die Auswertung des Schmerzgeschehens mittels BPI-NHR [35] konnten die Daten 

von 225 (63,4%) auskunftsfähigen Pflegebedürftigen (81,6 ± 7,5 Jahre, 70,7% Frauen) 

ausgewertet werden (Publikation 1) [26].  

Zum Zeitpunkt des Interviews gaben die Betroffenen im Mittel einen Schmerz von 3,8 ± 

2,9 auf der NRS an [26]. Für die durchschnittliche Schmerzintensität in den letzten 24 

Stunden wurde ein Mittelwert von 5,3 ± 2,0 auf der NRS ermittelt, während für den 

stärksten Schmerz ein Mittelwert von 7,0 ± 2,2 angegeben wurde [26]. Für den geringsten 

Schmerz liegt der Mittelwert auf dieser Skala bei 3,0 ± 2,2 [26]. Am häufigsten berichteten 

die Pflegebedürftigen Kreuzschmerzen (84,4%), Arthrose (73,5%) und neuropathische 

Schmerzen (61,6%) [26].  

In dieser Stichprobe erhielten 25 Pflegebedürftigen (11,1%) trotz im Mittel berichteter 

stärkster Schmerzen im Bereich von 6,0 ± 2,8 auf der NRS keine Schmerzmittel [26]. 

Pflegebedürftige mit Schmerzmedikation berichteten im Mittel höhere Intensitätswerte 

des stärksten Schmerzes als Pflegebedürftige ohne Medikation (nur Dauermedikation M 

[± SD] 7,5 [1,9], nur Bedarfsmedikation M [± SD] 6,3 [2,2], Dauer- und Bedarfsmedikation 

M [± SD] 7,3 [1,8], ANOVA, p = 0,001) [26]. Ferner wurde mit steigender Anzahl 

schmerzreduzierender Arzneistoffe eine signifikant höhere Intensität des stärksten 

Schmerzen berichtet (ANOVA, p = 0,019). Bei ≥ 4 schmerzreduzierenden Arzneistoffen 

lag die Intensität des Schmerzes auf der NRS im Mittel bei 7,6 ± 1,3, während 

Pflegebedürftige mit einem Schmerzmittel eine Intensität des stärksten Schmerzes im 
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Mittel von 6,6 ± 2,1 berichteten (26). Des Weiteren zeigt die Regressionsanalyse, dass 

Pflegebedürftige ohne Schmerzmedikation oder nur mit Bedarfsmedikation eine um 

1,334 Punkten (Regressionsanalyse, p = 0,004) bzw. um 1,052 Punkten 

(Regressionsanalyse, p = 0,001) reduzierte Schmerzintensität auf der NRS berichteten 

[26]. Darüber hinaus geht aus dem finalen Regressionsmodell hervor, dass die 

Einnahmemodi »nur Dauermedikation« sowie »Dauer- und Bedarfsmedikation« keinen 

Einfluss auf die Reduktion der Schmerzintensität hatten [26].  

 

3.3.2 Analyse der Qualität und Angemessenheit der Schmerzmedikation 

Zur Analyse der verschriebenen Schmerzmedikation standen die Daten von 322 (90,7%) 

Pflegebedürftigen (82,1 ± 7,4 Jahre, 71,4% Frauen) mit chronischen Schmerzen zur 

Verfügung, darunter 18,9% mit schweren kognitiven Beeinträchtigungen (MMST ≤ 17 

[36]) (Publikation 2) [27]. Trotz chronischer Schmerzen erhielten 60 (18,6%) 

Pflegebedürftige keine Schmerzmittel vom Arzt [27]. Bei 81 (25,2%) Pflegebedürftigen 

wurden Analgetika nur als Dauermedikation vom Arzt verschrieben, während bei 96 

(29,9%) Pflegebedürftigen Analgetika lediglich als Bedarfsmedikation verschrieben 

wurden [27].  

Für den SPMAS wurde ein Median von 47,6% (Bereich 0 - 100%) ermittelt [27]. Ein SPMAS 

> 67% wurde für 58 (18,0%) Pflegebedürftige berechnet [27]. Bei Pflegebedürftigen mit 

ärztlicher Schmerzmedikation wurden signifikant höhere SPMAS-Werte (Median = 53,3% 

[Bereich 0 - 100%]) beobachtet als bei Pflegebedürftigen ohne verschriebene 

Schmerzmedikation (Median = 6,7% [Bereich 0 - 66,7%], Mann-Whitney Test, p < 0,001) 

[27]. Pflegebedürftige, die ausschließlich Bedarfsmedikation zur Analgesie verordnet 

bekommen hatten, erzielten einen signifikant geringeren SPMAS als diejenigen mit 

alleiniger Dauermedikation (Median = 33,3% [Bereich 0 - 100%] vs. 50,0% [Bereich 22,2 

- 83,3%], Kruskal-Wallis Test, p < 0,001) [27]. Die höchsten PMAS-Werte wurden für 

Pflegebedürftige mit Bedarfs- und Dauermedikation (n = 84) festgestellt (Median = 71,4% 

[Bereich 44,4 - 93,3%], Kruskal-Wallis Test, p < 0,001) [27]. Ein Zusammenhang 

zwischen SPMAS und Alter, Geschlecht, kognitivem Status, schulischem Abschluss, 

beruflicher Qualifikation, funktionellem Status oder Schmerzintensität wurde nicht 

beobachtet [27].  

Es wurde eine Korrelation zwischen dem SPMAS und der Anzahl der verschriebenen 

Schmerzmittel (rS = 0,672; p < 0,001) gefunden [27]. Bei einem SPMAS ≤ 67% erhielten die 



 

12 
 

Pflegebedürftigen im Mittel 1,1 ± 0,8 (Bereich 0 - 5) Analgetika, während Pflegebedürftige 

bei einem SPMAS > 67% im Mittel 2,1 ± 0,8 (Bereich 1 - 4) Analgetika vom Arzt erhalten 

hatten [27]. Allerdings wurde auch für Pflegebedürftige mit nur einem Analgetikum ein 

SPMAS > 67% (n = 10/58) ermittelt (Abbildung 1) [27].  

 
Abbildung 1. Anzahl der verschriebenen Analgetika in Bezug auf die 

Angemessenheit der Schmerzmedikation. 

SPMAS, PMAS-Score; siehe Publikation 2 [27] 

 

Unter den mit Schmerzmitteln therapierten Pflegebedürftigen (n = 262), war Metamizol 

mit 71,4% das häufigste verordnete Analgetikum (Abbildung 2) [27]. Knapp ein Fünftel (n 

= 50) der Pflegebedürftigen erhielten systemische nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) 

und die Hälfte (n = 133) der Pflegebedürftigen wurde mit systemischen Opioiden 

behandelt [27]. Von den Pflegebedürftigen, die systemische Opioide als Dauermedikation 

erhalten hatten (n = 118), bekamen lediglich 45,8% eine Obstipationsprophylaxe [27].  
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Abbildung 2. Verordnungshäufigkeit der Analgetika in der PMAS-Population. 

PMAS, Pain Medication Appropriateness Scale; siehe Publikation 2 [27] 

 

3.3.3 Analyse der Komorbiditätslast 

Zur Analyse der individuellen Komorbiditätslast konnten 334 (94,1%) Pflegebedürftige 

(82,2 ± 7,6 Jahre, 71,6% Frauen) mit chronischen Schmerzen eingeschlossen werden, 

darunter 19,1% mit schweren kognitiven Beeinträchtigungen (MMST ≤ 17 [36]) 

(Publikation 3) [28]. Die häufigsten Erkrankungen in diesem Setting waren Hypertonie 

(78,4%), Herzinsuffizienz (41,3%), Diabetes (32,1%), Demenz (27,2%), KHK (26,9%) und 

chronische Lungenerkrankungen (25,1%) [28]. Für den CCI wurde ein Median von 3 

(Bereich 0 - 13) ermittelt [28]. Mehr als die Hälfte der Pflegebedürftigen (55,4%) wiesen 

eine moderate (35,6%) bis hohe (19,8%) Komorbiditätslast auf [28]. Alter, Geschlecht, 

Pflegegrad und kognitive Status hatten keinen Einfluss auf die Komorbiditätslast [28]. 

Multimorbidität (≥ 2 chronische Erkrankungen) im Rahmen des CCI wurde bei 73,7% der 

Pflegebedürftigen beobachtet. Unter Berücksichtigung weiterer Erkrankungen stieg die 

Prävalenz für Multimorbidität in diesem Setting auf 91,6% an [28].  
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3.3.4 Analyse der Gesamtmedikation 

Zur Analyse der Gesamtmedikation konnten die Medikationsdaten von 353 (99.4%) 

Pflegebedürftigen (82,2 ± 7,5 Jahre, 71,7% Frauen) mit chronischen Schmerzen 

herangezogen werden, darunter 22,7% mit schweren kognitiven Beeinträchtigungen 

(MMST ≤ 17 [36]) (Publikation 3) [28]. Die fünf häufigsten verordneten 

Arzneistoffklassen waren Analgetika (N02), Diuretika (C03), antithrombotische Mittel 

(B01), Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) und Mittel bei 

säurebedingten Erkrankungen (A02) [28]. Der Median für verordnete Arzneistoffe pro 

Pflegebedürftigen lag bei 9 (Bereich 0 - 25) [28]. Unter Berücksichtigung der Arzneistoffe, 

die zusätzlich in der Selbstmedikation bezogen wurden, stieg der Median auf 10 (Bereich 

0 - 25) an [28]. Insgesamt waren 316 (89,5%) Pflegebedürftige von Polypharmazie (≥ 5 

verordnete Arzneistoffe) betroffen, während bei 174/316 (49,3%) Pflegebedürftigen 

Multipharmazie (≥ 10 verordnete Arzneistoffe) beobachtet wurde [28]. Untersuchungen 

zu Gruppenvergleichen zeigten, dass Pflegebedürftige mit Polypharmazie oder 

Multipharmazie signifikant höhere Komorbiditätslevel hatten als Pflegebedürftige ohne 

Polypharmazie oder Multipharmazie (Mann-Whitney Test, p < 0,001) [28]. Ferner gab es 

einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anzahl der verschriebenen 

Arzneistoffe und den verschiedenen Komorbiditätsleveln (Kruskal-Wallis Test, p < 0,001) 

(Abbildung 3) [28]. Diesbezüglich konnte ein Unterschied mit positivem Gesamttrend 

gefunden werden (τ = 0,262, p < 0,001) [28]. Es war zu beobachten, dass Polypharmazie 

als auch Multipharmazie in allen Komorbiditätsleveln auftraten (Abbildung 3) [28]. 
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Abbildung 3. Anzahl der verordneten Arzneistoffe gruppiert nach 

Komorbiditätsleveln. *p < 0.05 vs. keine Komorbidität; **p < 0.01 vs. geringe 

Komorbidität; ***p < 0.001 vs. geringe Komorbidität; ***p < 0.001 vs. keine Komorbidität; 

siehe Publikation 3 [28] 

 

Potenziell klinisch relevante Arzneimittelinteraktionen 

Insgesamt wurden 184 potenziell klinisch relevante Interaktionen für Antikoagulantien, 

Diuretika und Simvastatin bei 120/353 (34,0%) Pflegebedürftigen erfasst [28]. Davon 

wurden 57 (31,0%) Interaktionen als potenziell schwerwiegend eingestuft [28]. Ein 

Großteil der detektierten Interaktionen entfiel auf Diuretika mit 131 potenziell klinisch 

relevanten Interaktionen bei 224 Pflegebedürftigen [28]. Für die Antikoagulantien wurden 

39 potenziell klinisch relevante Interaktionen bei 80 Pflegebedürftigen identifiziert [28]. 

Für Simvastatin wurden 17 potenziell klinisch relevante Interaktionen bei 85 

Pflegebedürftigen gefunden [28].  

 

Überversorgung mit Arzneimitteln 

Insgesamt erhielten 195/334 (59,9%) Pflegebedürftige ein Diuretikum vom Arzt, von 

denen 174 (89,2%) Pflegebedürftige Schleifendiuretika (Torasemid [n = 160]; Furosemid 
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[n = 15]) bekamen [28]. Ein Pflegebedürftiger bekam gleichzeitig die beiden Arzneistoffe 

Torasemid und Furosemid [28]. Bei 11 Pflegebedürftigen wurden Schleifendiuretika mit 

Thiaziden/Thiazid-Analoga verordnet [28]. Von den Pflegebedürftigen mit 

Schleifendiuretika hatten 27 (15,5%) keine Indikation für Herzinsuffizienz, 

fortgeschrittene Nierenerkrankung oder Ödeme [28].  

 

Unterversorgung mit Arzneimitteln 

Insgesamt waren 65/334 (19,5%) Pflegebedürftige von VHF betroffen [28]. Für diese 

Pflegebedürftigen wurde im CHA2DS2-VAS Score ein Median von 5 (Bereich 3 - 8) 

ermittelt [28]. Alle Pflegebedürftigen mit VHF erreichten einen CHA2DS2-VAS Score ≥ 2, 

aber nur 44 (67,7%) Pflegebedürftige erhielten eine Antikoagulation mit Vitamin-K-

Antagonisten (VKA) oder direkten oralen Antikoagulantien (DOAK) vom Arzt [28]. Die drei 

häufigsten Antikoagulantien waren Apixaban (36,4%), Phenprocoumon (29,5%) und 

Rivaroxaban (20,5%) [28]. Insgesamt wurden 21 (32,3%) Pflegebedürftige nicht 

antikoaguliert, von denen 19 (90,5%) Pflegebedürftige ≥ 75 Jahre alt waren [28].  

 

3.4 Diskussion 

In dieser Arbeit wurden erstmals Daten zum Schmerzgeschehen (Publikation 1) [26] von 

älteren Menschen mit chronischen Schmerzen in der ambulanten Versorgung 

ausgewertet. Fokus war insbesondere die Qualität und Angemessenheit der ärztlichen 

Schmerztherapie (Publikation 2) [27] sowie Ausmaß und Konsequenzen von 

Komorbidität und Polypharmazie in diesem Setting (Publikation 3) [28].   

Die Ergebnisse dieser Untersuchung weisen auf eine hohe Schmerzbelastung unter 

Pflegbedürftigen mit chronischen Schmerzen in der ambulanten Versorgung hin 

(Publikation 1) [26]. Die in dieser Arbeit berichteten Mittelwerte zur Schmerzintensität 

(durchschnittlicher Schmerz M [± SD] 5,3 [± 2,0], stärkster Schmerz M [± SD] 7,0 [± 2,2], 

geringste Schmerz M [± SD] 3,0 [± 2,2]) sind fast doppelt so hoch wie im Pflegeheim 

(durchschnittlicher Schmerz M [95% CI] 2,5 [1,9 - 3,0], stärkste Schmerz M [95% CI] 4,0 

[3,1 - 4,8], geringste Schmerz M [95% CI] 1,6 [1,1 - 2,1]) [44]. Eine kürzlich publizierte 

polnische Studie, die sowohl Pflegeheimbewohner (n = 97) und ambulante Patienten 

einer geriatrischen Klinik (n = 48) einschloss, berichtete vergleichbare Mittelwerte für den 

durchschnittlichen Schmerz im Bereich von 5,3 ± 1,6 auf der NRS, während die Intensität 

für den stärksten Schmerz im Mittel mit 5,7 ± 1,9 angegeben wurde [45]. Ferner sind eine 
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hohe Komorbiditätslast sowie eingeschränkte Beweglichkeit Risikofaktoren für multiple 

Schmerzen [46].  

Bei der hohen Schmerzbelastung in diesem Setting wurden erhebliche Defizite im 

pharmakologischen Schmerzmanagement identifiziert, denn nur 18% der 

Pflegebedürftigen erhielten eine angemessene Schmerzmedikation vom Arzt (SPMAS > 

67% [37]) (Publikation 2) [27]. Die defizitäre Schmerzversorgung spiegelt sich zudem im 

niedrigen Median (SPMAS = 47,6%) in der PMAS wider [27]. Knapp ein Fünftel (18,6%) der 

Pflegebedürftigen bekamen keine Schmerzmittel [27]. Trotz chronischer Schmerzen in 

der gesamten Kohorte und der hohen Schmerzintensität in den letzten 24 Stunden, 

erhielten 29,9% der Pflegebedürftigen entgegen den Empfehlungen einiger Leitlinien [15, 

18] Analgetika nur bei Bedarf, während 25,2% der Pflegebedürftigen Analgetika lediglich 

als Dauermedikation zur Behandlung ihrer Schmerzen vom Arzt verordnet bekommen 

hatten [27]. 

Allerdings berichteten Pflegebedürftige mit Schmerzmedikation im Mittel höhere 

Intensitätswerte des stärksten Schmerzes auf der NRS (nur Dauermedikation M [± SD] 

7,5 [1,9], nur Bedarfsmedikation M [± SD] 6,3 [2,2], Dauer- und Bedarfsmedikation M [± 

SD] 7,3 [1,8], p = 0,001) als Pflegebedürftige ohne Medikation (M [± SD] 6,0 [2,8]) 

(Publikation 1) [26]. Weiterhin geht aus dem finalen Regressionsmodell hervor, dass 

Pflegebedürftige ohne Schmerzmedikation oder nur mit Bedarfsmedikation signifikant 

geringere Intensitätswerte des stärksten Schmerzes berichteten als Pflegebedürftige nur 

mit Dauermedikation oder Dauer- und Bedarfsmedikation [26]. Die Schmerzintensität 

wurde in den Berechnungen zur Angemessenheit der Schmerzmedikation mittels PMASD 

berücksichtigt (Publikation 2) [27], aber es wurde gezeigt, dass keine Korrelation 

zwischen SPMAS und Schmerzintensität gefunden wurde [27]. Weiterhin wurde eine 

positive Korrelation zwischen SPMAS und der Anzahl der verordneten Schmerzmittel 

beobachtet (rS = 0,672; p < 0,001) [27]. Demgegenüber zeigten die Ergebnisse aus 

Publikation 1, dass mit zunehmender Anzahl schmerzreduzierender Arzneistoffe eine 

signifikant höhere Intensität des stärksten Schmerzes berichtetet wurde (p = 0,019) [26]. 

Letztere Beobachtung könnte hierdurch erklärt werden, dass die Angemessenheit der 

Schmerzmedikation nicht nur von einer hohen Anzahl schmerzreduzierender Arzneistoffe 

abhängt, sondern auch von der Wahl der Arzneistoffklasse (z. B. Opioide, NSAIDs) in 

Abhängigkeit des Schmerztyps, die jeweilige Dosis, das Dosierungsintervall als auch die 

richtige Darreichungsform [37]. 
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Die vorliegenden Ergebnisse zur Unter- bzw. Fehlversorgung mit Schmerzmitteln 

(»Pflegebedürftige ohne Schmerzmedikation«, »Pflegebedürftige nur mit 

Bedarfsmedikation» oder »Pflegebedürftige nur mit Dauermedikation») älterer 

Pflegebedürftiger ähneln internationalen Daten aus Untersuchungen in stationären [21, 

23] und ambulanten Settings [20, 47, 48]. Zyczkowska et al. berichteten ebenfalls, dass 

ein Fünftel der schmerzbetroffenen Pflegebedürftigen in der Häuslichkeit keine 

Schmerzmedikation erhalten hatten [48]. In der Arbeit von Nawai und Kollegen gaben 

sogar ein Drittel (31,2%) der in der eigenen Häuslichkeit lebenden Älteren mit moderaten 

bis starken Schmerzen an, keine Schmerzmittel zu beziehen [20]. 

Vergleichbare Daten zum defizitären pharmakologischen Schmerzmanagement 

veröffentlichte eine Pflegeheimstudie in Deutschland [39]. In dieser Studie waren nur 24% 

der von chronischen Schmerzen betroffenen Heimbewohner angemessen versorgt [38, 

39].  

Ältere, multimorbide Patienten werden oft von Untersuchungen des Schmerzgeschehens 

ausgeschlossen [13, 49, 50]. Darüber hinaus stellen kognitive Beeinträchtigungen oder 

Demenz häufig ein Ausschlusskriterium dar [20, 21, 23, 51]. In die vorliegenden Analysen 

zur Qualität und Angemessenheit der Schmerzmedikation, der Komorbiditätslast als auch 

der Gesamtmedikation wurden Pflegebedürftige mit funktionellen als auch schweren 

kognitiven Beeinträchtigungen sowie einer hohen Komorbiditätslast eingeschlossen 

(Publikation 2, 3) [27, 28].  

Mehr als die Hälfte (55,4%) der Pflegebedürftigen weisen eine moderate bis hohe 

Komorbiditätslast auf (Publikation 3) [28]. Jedoch ist anzunehmen, dass die 

Pflegebedürftigen dieser Kohorte vermutlich kränker sind, als die vorliegenden Daten es 

beschreiben. Diese Annahme resultiert aus den kürzlich veröffentlichten Ergebnissen von 

Wenzel et al. [52]. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden erhebliche Defizite in der 

Pflegedokumentation schmerzbetroffener Pflegebedürftiger in der ambulanten 

Versorgung identifiziert [52]. Daher wurde für fehlende Diagnosen im CCI null Punkte 

vergeben. Das heißt, dass zum Beispiel trotz fehlender dokumentierter Diagnose im CCI 

eine Herzinsuffizienz und/oder mäßig schwere bis schwere Nierenerkrankung beim 

Pflegebedürftigen vorliegen könnte. Für die Auswertung der Verordnungsrate der 

Schleifendiuretika könnte dies bedeuten, dass der prozentuale Anteil an 

Pflegebedürftigen (15,5%) mit einer Verordnung für Schleifendiuretika ohne 

angemessene Indikation überschätzt werden könnte [28]. Andererseits sind die 

aufgeführten Ergebnisse ähnlich zu früheren Arbeiten von Kölzsch und Kollegen, wo 



 

19 
 

27,5% der Pflegeheimbewohner in Deutschland Schleifendiuretika ohne angemessene 

Indikation erhalten hatten [53]. Die insgesamt hohe Rate verordneter Schleifendiuretika 

in diesem Setting könnte unter anderem auf die Hypertonie-Prävalenz von 78,4% 

zurückgehen [28], obwohl nach Empfehlungen der Europäischen Gesellschaft für 

Kardiologie (ESC) und der Europäischen Gesellschaft für Hypertonie (ESH) zur 

medizinischen Behandlung der unkomplizierten Hypertonie lediglich Thiazid-/Thiazid-

ähnliche Diuretika empfohlen werden [54]. Der Einsatz von Schleifendiuretika ohne 

angemessene Indikation wird für ältere vulnerable Menschen aufgrund des erhöhten 

Sturzrisikos als problematisch eingeschätzt [54]. Diuretika, insbesondere 

Schleifendiuretika, gehören zu den fünf führenden Wirkstoffklassen, deren UAW direkt 

mit Hospitalisierungen einhergehen [55]. Ältere Menschen sind hier besonders gefährdet, 

da mit zunehmendem Alter das Risiko für Diuretika-assoziierte Elektrolyt- und Säure-

Base-Störungen sowie Hypovolämie steigt [56-58]. Auch der Interaktionscheck in dieser 

Untersuchung zeigte potenzielle klinisch relevante Interaktionen, die überwiegend 

Diuretika betreffen und ein engmaschiges Monitoring erfordern [28]. In Anbetracht des 

hohen Alters und der hohen Komorbiditätslast in diesem Setting wurden einige 

Interaktionen mit Diuretika als schwerwiegend eingestuft (z.B. 

Schleifendiuretika/Thiazide – Glykoside, K-sparende Diuretika – ACE-

Inhibitoren/Sartane) [28].  

Neben der Überversorgung mit Schleifendiuretika wurden in der vorliegenden Arbeit 

32,3% (n = 21) der Pflegebedürftigen mit VHF ohne orale Antikoagulation mit Vitamin-K-

Antagonisten (VKA) oder direkten oralen Antikoagulantien (DOAK) identifiziert [28]. VHF 

ist unter den kardiovaskulären Erkrankungen der führende Risikofaktor für einen 

Schlaganfall [59]. Für Patienten mit VHF wird das relative Risiko für einen Schlaganfall 

im Alter von 80 bis 89 Jahren mit 4,5% angegeben, während das relative Risiko für 

Patienten mit Hypertonie oder Herzinsuffizienz im selben Alter bei 1,7% liegt [59]. Alle 

Pflegebedürftigen mit VHF (n = 65) in diesem Setting erzielten einen CHA2DS2-VAS 

Score ≥ 2, während der Median bei 5 (Bereich 3 - 8) lag [28]. Bei einem CHA2DS2-VASc 

Score ≥ 2 liegt das thromboembolische Risiko bei mindestens 3,7% im Jahr [60]. Ferner 

empfehlen aktuelle Leitlinien eine orale Antikoagulation mit VKA oder DOAK bei einem 

CHA2DS2-VASc Score ≥ 2  [43]. Trotz der hohen Prävalenz von Poly- und Multipharmazie 

in der vorliegenden Arbeit waren die Pflegebedürftigen in diesem Setting mit oralen 

Antikoagulantien unterversorgt [28]. Unterversorgung mit Antikoagulantien wurde bereits 

in früheren Arbeiten berichtet [61-63].  
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Die Über- und Unterversorgung mit Arzneimitteln sind ferner ein Hinweis für eine nicht 

angemessene medizinische Versorgung von pflegebedürftigen Menschen mit 

chronischen Schmerzen in diesem Setting.  

 

Limitationen 

In die vorliegende Arbeit wurden lediglich Pflegebedürftige aus Berlin und nicht aus ganz 

Deutschland eingeschlossen. Außerdem bestand die Stichprobe aus einer kleinen 

Anzahl an Pflegebedürftigen, da der Zugang zu dieser vulnerablen Gruppe in der eigenen 

Häuslichkeit eine Herausforderung darstellte. Daher sind die hier aufgeführten 

Ergebnisse nicht allgemein auf Deutschland übertragbar. Weiterhin beruhen die 

Ergebnisse auf einer Momentaufnahme, denn die ACHE-Studie wurde als 

Querschnittstudie konzipiert. Dies bedeutet, dass keine Aussagen zum zeitlichen Verlauf 

des Schmerzgeschehens möglich waren. Für die Auswertung der Gesamtmedikation 

heißt das, dass Persistenz von Poly- und Multipharmazie sowie Ausmaß der detektierten 

potenziell möglichen Arzneimittel-Interaktionen nicht bewertet werden konnte. Somit 

konnte nicht beurteilt werden, ob ärztliche Korrekturmaßnahmen oder klinische 

Nachuntersuchungen stattgefunden haben.  

 

Schlussfolgerung  

Diese Arbeit präsentiert erstmals Daten und Fakten zur Schmerzsituation in der 

ambulanten Versorgung in Berlin (Publikation 1) [26] und zeigt erhebliche Defizite in 

Qualität und Angemessenheit des pharmakologischen Schmerzmanagements 

(Publikation 2) [27] sowie der medizinischen Versorgung mit Arzneimitteln von älteren, 

multimorbiden Pflegebedürftigen (mit oder ohne kognitiven Einschränkungen) mit 

chronischen Schmerzen (Publikation 3) [28].  

Vor dem Hintergrund einer hohen Komorbiditätslast sowie medikamentöser Unter- bzw. 

Fehlversorgung besteht ein dringender Bedarf für interdisziplinäre Versorgungskonzepte 

in der häuslichen Schmerzversorgung von älteren Pflegebedürftigen. Beim 

medikamentösen Schmerzmanagment sollte, insbesondere in der ambulanten 

Versorgung, eine hohe Kommunikationsarbeit zwischen Ärzten/-innen und 

Pflegepersonal stattfinden [64, 65], aber auch der Einbezug von Apothekern/-innen ist 

erforderlich [18]. Pflegebedürftige sollten selbst auch als wichtige Akteure mit in die 

medikamentöse Schmerztherapie einbezogen werden [18].  
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Die vorliegenden Ergebnisse [26-28] können als Grundlage für die Entwicklung und 

Testung von Interventionsmaßnahmen in der ambulanten Versorgung dienen, um in 

diesem Setting die medikamentöse Versorgung inklusive der Schmerzversorgung zu 

verbessern und die Lebensqualität der Pflegebedürftigen zu steigern. 
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geschult. Zudem war ich an der Datenerhebung im kompletten Zeitraum von 09/2017 - 10/2018 beteiligt. 
Ich führte persönliche Interviews mit den Pflegebedürftigen unter Nutzung strukturierter Fragebögen durch. 
Während der Datenerhebung war ich für die monatliche Aktualisierung der IDOM-Datenbasis durch das 
Einspielen der aktualisierten Stammdatei des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen (WIdO) 
verantwortlich. Nach Beendigung der Datenerhebung war ich für die Aufbereitung und Bereinigung der 
Daten zum pharmakologischen Schmerzmanagement (z. B. Schmerzmedikationsverordnung, Anzahl 
Schmerzmittel/Arzneistoffe), zu den Schmerzdiagnosen und den Daten zur Komorbidität verantwortlich, 
die in die Berechnungen dieser Publikation eingeflossen sind. Am Manuskript, welches maßgeblich durch 
Frau PD Dr. Dagmar Dräger erstellt wurde, beteiligte ich mich durch konstruktive Hinweise und Beratung 
hinsichtlich der Interpretation und Darstellung pharmazeutischer Daten. Des Weiteren erfolgte meinerseits 
eine Rückmeldung zur Revision und der Druckfahne des Artikels.  
 
Publikation 2: Schneider J, Algharably E, Budnick D, Wenzel A, Dräger D, Kreutz R. Deficits in pain 
medication in older adults receiving home care: A cross-sectional study in Germany. PLoS One. 2020 
Feb;15(2):e0229229. doi: 10.1371/journal.pone.0229229 
 
Beitrag im Einzelnen: Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wirkte ich an der Rekrutierung von 
Pflegebedürftigen und der Erhebung von Daten mit. Die unter Publikation 1 beschriebene Checkliste zur 
Schmerzanamnese war unter anderem auch für die strukturierte Erfassung der für die Pain Medication 
Appropriateness Scale (PMASD) erforderlichen Schmerzdiagnosen relevant. Die Angemessenheit der 
verordneten Schmerzmedikation von ambulant versorgten Pflegebedürftigen wurde eigenständig von mir 
unter Anwendung der PMASD ausgewertet. Die Aufbereitung der erforderlichen Daten führte ich in SPSS 
25 durch. Bei der Auswertung des pharmakologischen Schmerzmanagements berücksichtigte ich die 
verordneten Schmerzmittel im Zusammenhang mit Dosis und Dosisintervall individuell auf Basis zugrunde 
liegender Schmerzdiagnosen. Alle in der vorliegenden Arbeit beschriebenen statistischen Analysen wurden 
ebenfalls eigenständig von mir durchgeführt. Aus meiner statistischen Auswertung sind alle Tabellen und 
Abbildungen sowie das zu Publikation 2 zugehörige ergänzende Material entstanden. Des Weiteren war 
ich hauptverantwortlich für die Erstellung des ersten Artikelentwurfs. Relevanz und Bedeutung der 
Ergebnisse wurden von mir nach ausführlicher Literaturrecherche diskutiert. Kritisches Feedback zu den 
Inhalten des Manuskripts erhielt ich von Prof. Dr. med. Reinhold Kreutz, Ph.D Engi Abd Elhady Algharably, 
PD Dr. Dagmar Dräger, Dr. rer. medic. Andrea Budnick und Dipl.-Med.-Päd. Arlett Wenzel. Ferner war ich 
als Erstautorin für die Einreichung bei „PLoS One“ verantwortlich, bearbeitete federführend die Revision 
und war zudem Ansprechpartnerin für alle Interaktionen mit dem Journal.   
 
Publikation 3: Schneider J, Algharably EAE, Budnick A, Wenzel A, Dräger D, Kreutz R. High prevalence 
of multimorbidity and polypharmacy in elderly patients with chronic pain receiving home care are associated 
with multiple medication-related problems. Frontiers in Pharmacology. 2021 Jun;12:686990. doi: 
10.3389/fphar.2021.686990 
 
Beitrag im Einzelnen: Im Rahmen der vorliegenden Arbeit war ich an der Rekrutierung von 
Pflegebedürftigen über Berliner Pflegedienste und der Datenerhebung beteiligt. Als wissenschaftliches 
Instrument zur Auswertung der individuellen Komorbiditätslast von Pflegebedürftigen in der ambulanten 
Versorgung nutzte ich den CCI. Weiterhin wertete ich Ausmaß und Konsequenzen von Polypharmazie 
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einschließlich Über-/Unterversorgung von Arzneimitteln in diesem vulnerablen Setting aus. Die 
Aufbereitung der erforderlichen Daten führte ich in SPSS 25 durch. Das Ausmaß von Polypharmazie 
wertete ich eigenständig mittels deskriptiver Statistik aus. Als Konsequenz von Polypharmazie prüfte ich 
das Vorkommen von Interaktionen relevanter Arzneistoffklassen (z. B. Antikoagulantien, Diuretika, 
Simvastatin) in diesem Setting. Ausmaß und Schweregrad der Interaktionen bewertete ich im Zuge von 
Fall-zu-Fall Besprechungen in wissenschaftlicher Diskussion mit Prof. Dr. med. Reinhold Kreutz und Ph.D 
Engi Abd Elhady Algharably. Zur Auswertung der Überversorgung mit Arzneimitteln untersuchte ich die 
Verordnungsrate von Schleifendiuretika im Hinblick auf angemessene Indikation wie beispielsweise 
Ödeme, Herzinsuffizienz oder fortgeschrittene chronische Nierenerkrankung. Um die Fragestellung auf 
Unterversorgung mit Arzneistoffen zu beantworten, prüfte ich die Verordnung von oralen Antikoagulantien 
bei Pflegebedürftigen mit Vorhofflimmern unter Berücksichtigung des individuellen thromboembolischen 
Risikos über den CHA2DS2-VASc (Congestive heart failure/left ventricular dysfunction, Hypertension, Age 
≥75 [doubled], Diabetes, Stroke [doubled] – Vascular disease, Age 65-74, and Sex category [female]) 
Score. Aus meiner statistischen Auswertung resultieren alle Tabellen und Abbildungen sowie das zu 
Publikation 3 zugehörige ergänzende Material. Ich übernahm die Federführung bei der Erstellung des 
ersten Artikelentwurfs. Der wissenschaftliche Hintergrund, die Beschreibung der angewendeten Methodik, 
die Präsentation der Ergebnisse und die Diskussion wurden eigenständig von mir unter Berücksichtigung 
aktueller Literatur verfasst. Konstruktive Vorschläge zum Manuskript erhielt ich von Prof. Dr. med. Reinhold 
Kreutz, Ph.D Engi Abd Elhady Algharably, PD Dr. Dagmar Dräger, Dr. rer. medic. Andrea Budnick und 
Dipl.-Med.-Päd. Arlett Wenzel. Ich übernahm als Erstautorin den Einreichungsprozess bei „Frontiers in 
Pharmacology“ und war zudem verantwortlich für die Revision vom Journal. Ferner war ich 
Ansprechpartnerin für alle Interaktionen mit „Frontiers of Pharmacology“. 
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Anhänge zu Publikation 2 

 

 

 

S1 Figure. Box plot used for the four-class categorization of the PAINAD-score. 
 
In consideration of all patients for whom the PAINAD sum score was available (n=81), an 
appropriate four class categorization was not possible (A). For further explorative data 
analyses, we excluded patients with a total sum score of 0 on the PAINAD-scale (n=57). Thus, 
we got a boxplot indicating four classes of the PAINAD sum score (B) as described in S2 Table. 
 

 

A B 



 

70 
 

 

 

 

S1 Table. Modification of the German version of the Pain Medication Appropriateness Scale 

(PMAS). 

 

Item on the PMAS Modification 

Item 2. Neuropathic pain: ▪ Points were also possible for capsaicin 
and cannabinoids.  

Item 6. Pain severity – calculation of the Pain 
Management Index (PMI): 

▪ Cannabinoids were considered as non-
opioid analgesics and were scored with 1 
point.  

▪ Tapentadol was considered as a strong 
opioid and was scored with 3 points.  

Item 9. Appropriate constipation prevention 
with scheduled opioids: 

▪ It is possible, to add points to reach 3/3 
points. 

 

Item 10. Drugs to avoid in geriatric patients: ▪ - 1 point for routine dosing of NSAIDs 
excluding topical NSAIDs 

▪ - 1 point for antiarrhythmic drugs of class 
1 and sotalol 

▪ - 1 point for clonidine excluding topical 
clonidine 

▪ - 1 point for H1-antihistamines according 
to PRISCUS list 

▪ - 1 point for promethazine and strong 
sedative neuroleptics excluding 
melperone and pipamperon 

▪ - 1 point for anticholinergic muscle 
relaxants or antispasmodics 
(orphenadrine, hyoscyamine, atropine, 
oxybutynin, solifenacin, tolterodine (not 
retarded), baclofen and tetrazepam) 

PMAS, Pain Medication Appropriateness Scale; NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs; PRISCUS list, Potentially 

Inappropriate Medications in the Elderly. 

 

S2 Table. Four class categorizations of the PAINAD-score. 

Categories Pain severity 

0 No observed pain pattern 

1 - 2 Mild pain 

3 - 4 Moderate pain 

≥ 5 Severe pain 
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S3 Table. The PAINAD-score cutoff according to ROC curve. 
 

Positive, if greater than or 

equal to a.  Sensitivity  1 - Specificity 

-1,00 1,000 1,000 

,50 1,000 ,400 

1,50 1,000 ,225 

2,50 1,000 ,000 

3,50 ,683 ,000 

4,50 ,561 ,000 

5,50 ,341 ,000 

6,50 ,146 ,000 

7,50 ,098 ,000 

9,00 ,000 ,000 

a. The smallest cutoff value is the minimum observed rest value minus 1, and the largest cutoff 
value is the maximum observed test value plus 1. All the other cutoff values are the averages 
of two consecutive ordered observed test values. 
 
With regard to the highest level of sensitivity and specificity, a PAINAD score greater than 0.5 
was chosen to determine cognitively impaired patients with pain-associated physical 
expressions. ROC, Receiving Operating Characteristic. 
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7 Lebenslauf 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version 

meiner Arbeit nicht veröffentlicht.  
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