Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege

Anlage C zum Expertenstandard “Schmerzmanagement in der Pflege”

Einbezogene Literatur

Zu Kap. 3.3: Schmerzeinschatzung und Dokumentation

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Breivik et al. | deskriptiv, Ubereinstimmung VAS-VRS-4 Spearman’s rho (Spannweite) Stichprobe klein, wiederholte
2000) korrelationell VAS-NRS-11 VAS-VRS-4:  0.89 (0.48-0.97) Wdh. innerh. | Messungen derselben Person sind
derselb. Pat. | abhéngig, daher interne Validitit

Norwegen Mund-Kiefer- stochastische Simulation 0.79 (0.43-0.89) zwischen eingeschrinkt

Gesichtschirurg. | (wiederholte Ziehung von allen Pat. durch Zufallsstichproben jedoch
Vergleich Uniklinik Oslo Zufallsstichproben) aus der Reduktion von falsch positiven
Schmerz- Gesamtstichprobe VAS-NRS-11  0.94 (0.59-0.99) Wdh. innerh. | (d.h. zufilligen)
skalen Pat. mit ak. derselben Pat. | Ubereinstimmungen
(VRS-4, Schmerzen nach 0.88 (0.72-0.97) zwischen Ubertragbarkeit auf andere Pat.
NRS-11, Zahnbehandlg. allen Pat. gruppen nur eingeschriankt
VAS) moglich

Sekundéranalyse graphische Darstellung zeigt nahezu gleiche

Sensitivitdt Sensitivitdt von VAS und NRS-11, jedoch

geringe Sensitivitidt der VRS-4.




Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Briggs u. deskriptiv, Ubereinstimmung VAS-VRS-4 Spearman’s rho
Closs 1999) korrelationell
gleichzeitige Einschitzung mit schlimmster Schmerz 0.79, p<0.00001 gute Ubereinstimmung
GB n=417 orthop. beiden Skalen durchschn. Schmerz 0.70, p<0.00001
Pat. postop
Vergleich konsekutiv VRS VAS VAS VAS
VRS mit VAS [ einbezogen Median  Mittelwert Spannweite | Spannweite fiir die VAS-Werte
0= schmerzfrei | s. links 0 0.5 0- 10 analog zu VRS sehr grof,
Sekundéranalyse 1= keine in Ruhe/leichte bei Beweg 20 20.3 2- 50 Ubertragung der Werte daher
2=1. in Ruhe/mittelst. bei Beweg 35 36.8 0- 92 nicht 1:1 moglich
3= mittelst. in Ruhe, stark b Beweg 63 59.7 21- 92
4=starke in Ruhe und Bewegung 70 72.6 35-100

fehlende Angaben

Skala nicht eingesetzt

VRS: 0.5% (n=2)

VAS: 14.1% (n=59; nicht verstanden: 33,
Sehstorg. 10, korperl. Behind.: 7, abgelehnt 4,
Horstorg. 1, ohne Begriindg. 4)

altere Pat. lehnen Umgang mit VAS héufiger ab:
Altersdurchschnitt ,,Noncomplier* 70.2

(SD 17.3) vs. ,,Complier” 52.7 (SD 20)
p<0.0001

kognitiv beeintrachtige Pat. von
vorneherein ausgeschlossen,
daher keine Ubertragbarkeit auf
diese Personengruppe
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Camp u. korrelationell, 1. Assessment durch Forscherin evtl. hatten Pflegende zu wenig Einschrankung: Forscherin konnte
O'Sullivan Querschnitt analog zu McGill Pain < 50% schmerztherapierelevanter Angaben der | pharmakol. Wissen und konnten | bei S.assessment durch betreuende
1987) Questionnaire Patienten wurde dokumentiert die Wichtigkeit der Daten fiir die | Pflegende nicht anwesend sein,
Lehrkrankenhaus, | 2. Audit der Dokumentation durch S.therapie nicht einschétzen daher ist nicht klar, ob Daten nicht
USA 5 onkol., 7 intern., | betreuende Pflegeperson in erhoben wurden oder nicht
7 chirurg. Stat. derselben Schicht dokumentiert wurden (evtl. wollte
Qualitit der Anzahl der aufgefiihrten Pat. seine Situation nicht 2x
Dokumen- Gelegenheitsstric | Assessment-Kategorien (Qualitit, beschreiben oder aber er wollte
tation von hprobe Lokalisation, Intensitit, zeitl. der betreuenden Pflegeperson
S.assessment Muster, verstiark. Faktoren, nicht alles mitteilen oder aber er
84 Intensitit, Bemerkungen d. Pat. wurde nicht gefragt
Einschitzungssitu | bzgl. Schmerz, non-verbale
ationen Indikatoren v. Schmerz,

n=30 onkol. Pat.
n=30 chirurg. Pat.
n=24 intern. Pat.

1 Auditorin

Begleitsymptome)
inhaltl. Ubereinstimmung

(Choiniere et
al. 1990)

Kanada

Vergleich
Einschitzung
S.intensitét
der Pat. —
Pfleg.

deskriptiv,
korrelationell,
Liangsschnitt

2 Verbrennungs-
zentren

n=42 Pat.
Auswahl
konsekutiv (stat.
Aufnahmen iiber
1 Jahr)

n=42 Pflegende

Vergleich wiederholter Einsch.
Pat./Pfleg.

S.intensitit (VAS/VRS)

in Ruhe
wdéhrend Wundbehandlung

Grad der S.linderung

wihrend
Wundbehandlg.
n=82

S.intensitét des Pat.

korrekt

eingeschitzt (+/- lcm )
unterschitzt (< - 1cm)

iiberschiatzt (> + 1 cm)

30%
43%
27%

Grad d. S.linderung durch Analgetika

(n=56 Vergleiche) Pat.

0= not at all 11
1=alittle (0+1) 34 (45)
2= moderately 21
3=alot 23

4= completely 11

in
Ruhe
n=84

49%
33%
18%

Pfleg.
0
14 (14)
43
36
7

Schmerzen und Analgetikabedarf
deutlich unterschitzt

systemat. S.assessment und
Erfolgskontrolle von
Analgetikagaben erforderlich

patientenkontrollierte Analgesie
vermehrt einsetzen zur
bedarfsorientierten, selbstindigen
Analgetikagabe

Edukation fiir Pat. und Pflegende
erforderlich

da Einschétzungsvergleiche
mehrfach wiederholt wurden und
Pflegende in engem Bezug zu den
Pat. standen, hat die Untersuchung
eine hohe interne Validitét

externe Validitit durch
Beteiligung von 2 Zentren gut;

hohe Ubereinstimmung mit Zalon
et al. (1993)
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Cleeland et deskriptiv, Erhebung innerhalb e. definierten Pradiktor fiir unzureichende S.therapie: Pat. die weniger krank wirken grof3e Stichprobe und grofie
al. 1994) korrelationell Woche; u.a. Ermitteln von je hoher die Diskrepanz zwischen der konnen filschlicherweise bzgl. Anzahl beteiligter Ambulanzen,
Pradiktorvariablen zur Erkldrung Einschitzung d. Arztes und d. Pat. bzgl. der Schmerzsituation unterschétzt | daher hohe externe Validitt

USA konsekutive unzureichender S. therapie (neg. schmerzbedingter funktionaler und entsprechend unterversorgt

Aufnahme PMI) Einschrdnkungen, desto wahrscheinlicher ein werden BPI ist als reliabel und valide
u. a. Suche n=1308 amb. Pat. | BPI negativer Score (neg. Pain Management Index = beschrieben
nach mit metast. Krebs Intensitét inaddquate Schmerzmittelgabe analog zum Pat. in weniger spezialisierter
Pridiktoren hier ausgewert schmerzbedingte funktionale WHO-Stufenprogramm) Behandlung erhalten
fiir inaddquate | n=538 Einschriankungen Odds Ratio: 2.3, 95% CI 1.6-3.5, p < 0.001 wabhrscheinlich noch schlechtere
Therapie 54 Onko- Diskrepanz Einschiitzg. Arzt/Pat. Therapie

Ambulanzen
(Collins et al. | deskriptiv, parallele Einschitzung VAS-VRS VAS VRS mittelstark  stark grof3e Stichprobe, daher hohe
1997) korrelationell n 736 344 Pat., die auf der VRS externe Validitét

Mittelwert (mm) 49 75 mittelstark angeben — haben

GB n=1080 SD 17 18 VAS-Werte von >30mm

Sekundéranalyse Median (mm) 49 76 stark angeben — haben VAS-
Einteilung aus 11 RCTs 90% Pat. > (mm) 26 49 Werte von > 54
VAS in 85% Pat. > (mm) 30 54
leichte,
mittelstarke + keine geschlechtsbedingten Einfliisse
starke
Schmerzen
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(de Rond et al. | quasi- Intervention: 3h S.intensitit des Pat. Kontrollgr.  nach Impl. Pflegende wussten, dass sie an Patientengruppe heterogen,
2000) experimentell Schulungsprogramm fiir Pflegende n=250 n=217 Studie teilnehmen, dadurch kann | dadurch steigt externe Validitit
nicht dquivalente | + Einfithrung tgl. korrekt Aufmerksamkeit gelenkt werden:
Niederlande Kontrollgruppe Schmerzassessment mit NRS (0-10) | eingeschitzt (+/- 1cm ) 43.6 % 67.8 % * evtl. haben Pflegende deshalb
unterschitzt (< - lem) 22.0 % 13.8 % auch Schmerzen hoher
Effekte eines |3 Krhs. + 1 Daten fiir Kontrollgruppe vor tiberschitzt (>+ 1 cm) 34.4 % 18.4 % eingeschitzt als die Pat.
Pain Uniklinik Implementierung erhoben *p<0.001
Monitoring
Programmes | 2 chirurg. + 1 Ubereinstimmung Einschdtzung bei hoheren Schmerzscores geringere insgesamt ist Dokumentation keine Informationen, ob sich
(PMP) intern. Station pro | Schmerzintensitit durch Pflegende | Ubereinstimmung p<0.05 verbessert aber immer noch zu Schmerzzustand verbessert hat

Haus

mit Einschdtzung der Pat.

Anzahl d. Angaben i. Doku (arith. Mittelw., SD)

sparlich; nicht darauf
ausgerichtet, pflegerische

n=703 Pat. Angaben zu Schmerzin Doku Kontrgr.  nach Impl. p Schmerzdiagnose zu stellen; dies
Stratifizierung in (Auswahl) n=350 n=341 stellt Barriere fiir zielgerichtetes
4 Gruppen Intensitat 34 @4.)5) 5.1 (6.8) <0.001 | Schmerzmanagement und
ak. benigne. Qualitit 0.3 (0.9) 0.4 (1.1) NS systematisches Pflegen dar
ak. maligne Lokalisation 4 4.7) 4.4 (5.8) <0.05
chr. benigne verstéark. Faktoren 1.6 (2.8) 2.4 (4.4) <0.001
chr. maligne Anzahl Angaben pro Pat./ Aufenth. 23.4 (26.6) 26.6 (28.4) <0.01
pro Pat. / Tag 1.7 (1.8) 1.9 (1.5) <0.05
n=216 Pflegende
(Grossman et | deskriptiv, parallele Einschétzung der Ubereinstimmung Schmerz ist subjektiv, tiglich
al. 1991) korrelationell Schmerzintensitdit durch Patienten, VAS 7-10 VAS 3-6 VAS 0-2 erhobener VAS-Score kann
zustiandige Pflegeperson und Arzt (n=15) (n=35) (n=53) Fehleinschitzungen durch therap.
USA Tumorzentrum mittels VAS Team reduzieren
Pat/Pfleg. 7% 51% 82%
Vergleich n=103 Pat. mit 95% C1 (2-32) (34-69) (70-92)
Selbst- vs. solid. TU Pat/Arzt  27% 29% 70%
Fremdeinschit | konsekutiv (8-55) (15-46) (56-82)
zug einbezogen

Fehleinschitzung v.a. bei starken Schmerzen
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar

Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen

(Jensen et al. | deskriptiv, Konstruktvaliditdt Faktoren Eigen Ladung 1. Fakt. | hohe Faktorladungen zeigen hohe | Korrelationskoeffizienten wurden

1986) korrelationell 4-stuf. VRS — VAS (andere hier nicht wert (1./2.-6.) VAS VRS-4 | Ubereinstimmungen (hier: allgemein ohne Zuordnung der
aufgefiihrt) Konstruktvaliditit) jeweiligen Skalenpaare

USA 10 Betten Station, S. jetzt 4.72 (0.51-0.10)  0.89 0.81 aufgefiihrt, so dass keine Angaben

Vergleich von
6

spezialisiert auf
Schmerzbehandlg.
eines gr. Krhs.

Skalen in Zufallsreihenfolge
eingesetzt

stirkster S.* 3.83 (0.75-0.18)  0.70 0.77
geringst. S.* 4.51 (0.47-0.08)  0.85 0.78
durchschn. S.*4.13 (0.64-0.11)  0.79 0.68

Skalen gleichermalflen einsetzbar

zu den beiden hier ausgewihlten
Skalen gemacht werden kénnen

unterschiedlic *der [. Woche externe Validitét begrenzt da
hen Skalen n=75 Pat. mit ausschlieBlich Pat. mit chron.
zur Messung | chron. Schmerzen durchschn. Ladung 0.81 0.76 Schmerzen befragt wurden
d. S.Intensitdt | konsekutiv

einbezogen fehlende Angaben fehlende Angaben:

VAS: 5.3% (n=4), VRS 2.7% (n=2)
(Paice u. deskriptiv, Ubereinstimmung Spearman’s rho kleine Stichprobe, Power unklar,
Cohen 1997) | korrelationell VAS vs. VRS-5 (McGill) VAS vs. VRS-5 0.70  p<0.001 jedoch hohe Ubereinstimmung mit
VAS vs. NRS (0-10) VAS vs. NRS-10 0.85 p<0.001 Ergebnissen anderer Studien

USA Krhs. der VRS-5 vs. NRS 0.83  p<0.001

Maximalversorg.
Vergleich n=50 Pat. mit fehlende Angaben fehlende/unvollstindige Angaben
VAS-NRS onkol. Erkrankg. VAS: 20% (n=11)

NRS:. 0%

Gelegenheitsstich VRS: 0%

probe
(Radbruch et | deskriptiv, Interne Konsistenz (Cronbach’s o) Pearson Cronbach’s o Validitéit und Reliabilitit
al. 1999) korrelationell | Test-Retest Stabilitiit (Pearson t ; o0) T1-T2 TI T2 |vergleichbar mit Originalversion

Schmerzintensitdt NRS (0-10) - S.intensitdit r=0.976 a=0.9152 0=0.9251

BRD Schmerzambulanz | stirkster S., geringster S., schmerzbed. einfache Anwendung durch die

Uniklinik durchschn. 8., S. jetz) funktionale r=0.974 «=0.8819 0=0.8926 |Pat., braucht wenig Zeit
Validierung funktionale Einschrinkg. (s. Anl.A) | Einschrinkg.
der dt. n=109 amb. Pat.

Version des
BPI

mit chron.
malignen u. non-
malignen
Schmerzen
konsekutiv
einbezogen

Test 1: Assessment b. Ankunft
Test 2: Wdh. Assement nach
Konsultation (mind. 30 Min.
Abstand)

Ubereinstimmungs-Validitdit
BPI mit (u.a.)
- SF-36 —Frabo zur Lebensqualitit

Pearson Korrelation
mit SF-36 Frabo zur Lebensqualitit
BPI BPI
(S.intensitit) (funktionale
Beeintrichtig.)
0.569
0.501

Phys. Gesundh.
Psych. Gesundh.

0.437
0.322
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Revill et al. | deskriptiv, Test-Retest Reliabilitcit Korrelation (Regressionsanalyse) keine Ubertragung auf kranke und
1976) korrelationell dltere Personen
GB wiederholte Einschitzung (nach 5 1.Einschétzung vs. nach 5 Min:  r=0.994
n=39 gesunde Min, nach 24h) e. erinnerten 1.Einschétzung vs. nach 24h r=0.976

Test-Retest

Studenten zw. 20-

Schmerzgeschehens mit VAS

,highly significant™ (p-Werte nicht angegeben)

der VAS 25 Jahren
(Serlin et al. Sekunddranalyse | Einfluss S.intensitdt NRS-10, Ergebnisse unabhingig von Herkunftsland Einteilung daher: hohe externe Validitit da grofle
1995) Studien aus 4 schlimmster S.) auf funktionale deutliche Funktionseinschrinkungen bei: NRS (1- 4) = leicht Stichprobe aus 4 versch. Nationen
USA Lindern Einschrinkungen (analog zu BPI) NRS >4 NRS (5- 6) = mittelstark
n=1897 Pat. mit NRS > 6 NRS (7-10) = stark
Einteilung Krebs-erkrankg. | Multivariate Varianzanalyse
NRS in ausgeschl: Pat. (MANOVA)
leichte, nach OP
mittelst. +
starke Schm.
(Stuppy 1998) | deskriptiv, Ubereinstimmungs-Validitdit Korrelationen NRS ~ VAS VRS ausreichende Validitdt und stat. Test d. Korrelation nicht
USA korrelationell, Reliabilitit fiir klinische angegeben — daher unter
600 Betten-Krhs. Gesichterskala 0.95 0.829 0.81 [ Anwendung Vorbehalt
Reliabilitédt u. | Allgemeinchirurg.
Validitit e. Stationen Stichprobe klein
Gesichterskala Test-Retest Reliabilitcit
b. Anwendung | n=60 Pat. >55 hier nur n=19 wegen friihzeitiger r=0.704, p<0.001
durch Jahre, ak. Schm. Entlassung, daher unter Vorbehalt
Erwachsene Gelegenheitsstich
probe
(Wong u. padiatrische Methode: Kinder haben eigene schmerzhafte Erlebnisse in Rangordnung gebracht (besonders bis wenig schmerzhaft) Skalen alle vergleichbar in bezug
Baker 1988) | Stationen von 2 anschl. bekamen die Kinder sechs versch. Skalen erklért und haben die schmerzhaften Ereignisse mittels Skalen bewertet auf Reliabilitdt und Validitit,
Allgemeinkrhs. (Reihenfolge d. Ereignisse u. Skalen nach Zufall) jedoch war Wong-Baker die
USA anschl. haben Kinder die Skalen nach Beliebtheit geordnet - Wiederholung des Tests nach einem Tag beliebteste
n=150 Kinder
Vergleich Beurteilung der Ubereinstimmungsvaliditdit: Rangliste schmerzhafter Ereignisse wurde mit Bewertung der Ereignisse mit
versch. 13 Datensitze Skala verglichen, bei Ubereinstimmung wurde 1 Punkt vergeben
S.skalen fiir ausgeschlossen die Zahl der Ubereinstimmungen wurde fiir jede Altersgruppe addiert und durch die Anzahl der Kinder dividiert = Anteil
Kinder, weil unvollstindig
Unters. auf Ergebnisse: Ubereinstimmungsvaliditit in % (hier nur Wong Baker Gesichtsskala):
Validitdt/Relia alle Kinder: 60,43% ; Kinder zw. 3-7 Jahren: 48.89%; zw. 8-12 Jahren : 60%; zw. 13-18 Jahren: 72.73%
bil. Test-Retest Reliabilitit (Vergleich Test 1 und Wdh. am 2. Tag)

alle Kinder: 74.24; Kinder zw. 3-7 Jahren: 61.11%, zw. 8-12 Jahren: 87.5%, zw. 13-18 Jahren: 70.83%
die Ergebnisse der einzelnen Skalen unterschieden sich nicht signifikant (Chi-Quadrat)
grofite Beliebtheit: Wong-Baker Gesichtsskala (Rang 1)
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Zalon 1993) | deskriptiv, gleichzeitige Einschitzung der Korrelation Pat-Pfleg: r = 0.304, p <0.01 mehrere Kliniken eingeschlossen,
korrelationell Schmerzintensitdt durch Pat. und dadurch gute externe Validitit
USA zustdndige Pflegeperson mittels S.intensitét des Pat. (n=119)
2 Gemeindekrhs. | VAS korrekt eingeschitzt (+/- lcm) 34.5 % hohe Ubereinstimmung mit
Vergleich 2 Unikliniken unterschitzt (< - 1cm) 454 % Choiniere et al. (1990)
Selbst- vs. n=119 Pflegende iberschitzt (> + 1 cm) 20.2 %
Fremdeinschit | n=119 Pat. nach
zug abdominalchir. Pflegende tiberschitzten leichte Schmerzen
Eingriff (VAS bis 5 cm: z=3.62, p<0.001, n=38)
konsekutiv unterschitzten starke Schmerzen
einbezogen (VAS >5cm: z=6.75, p<0.001, n=81)
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Zu 3.3.3.5: Differenzierung zwischen Schmerzintensitéat in Ruhe und bei Bewegung

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Dauber et al. | deskriptiv, strukturiertes Interview
1993) korrelationell, schmerzverstdrkende Faktoren | ,,Bewegung™: 39,5%

Liangsschnitt ,Aufstehen: 45.4% effektivere Analgesie konnte zu Auswahl der Patienten nicht
BRD (prospektiv — iiber ,.Gehen*: 24.9% schnellerer Mobilisation, zu beschrieben

sieben Tage ,,Husten*“: 27,1% kiirzerer Verweildauer sowie zur

postop) »Schlucken”  8,9% Verminderung postoperativer

n=168 chirurg.

schmerzlindernde Faktoren

,ruhiges Liegen + , Ruhe*: 74,8%

Komplikationen fithren

Patienten
(Deprez et al. | deskriptiv, strukturiertes Interview, teilgenommen: n=773 Ergebnisse prinzipiell nicht
1999) korrelationell, Dokuanalyse iibertragbar auf andere Kliniken;

Querschnitt Schmerzen in Ruhe | 32% die hohe Ubereinstimmung mit
Belgien bei Bewegung | 50% Ergebnissen dhnlicher Studien

Universitétsklinik erhoht jedoch die externe Validitét

n=800 Schmerzintensitit VAS (0-100 mm) (Ubertragbarkeit);

Gelegenheits- in Ruhe | VAS >30: 45% VAS >54:12%

stichprobe bei Bewegung | VAS >30: 61% VAS >54:23%

erwachsene Pat.

in stationérer Schmerzmedikation letzte 24 h | 42% (der Patienten mit Schmerzen erhielten Schmerzsituation wurde zu wenig

Behandlung, keine Analgetika beachtet oder Patienten wussten

chirurgische, 35% dieser Patienten hatte Schmerzen VAS > 30 | zu wenig tiber Moglichkeiten der

internistische o. bei Bewegung Schmerztherapie

onkologische Stat.
(Gould etal. | QM-Projekt strukturiertes Interview
1992) deskriptiv u. Intervention: u. a. Einfiihrung e. VAS Median Schmerzmessung in Ruhe ist von [ hohe interne Validitit durch

quasi-exp., strukturierten Schmerzassessments eingeschrinktem Wert, da die wiederholte Messungen iiber
Grof- Léngsschnitt Projekt in 7 Stufen iiber 9 Monate groB3e op. Eingriffe kleine op. Eingriffe S.intensitét in Ruhe leicht zu langeren Zeitraum sowie grofle
britannien Stufe 1  Stufe 7 Stufe 1 Stufe 7 behandeln ist — sehr viel Stichprobe

n=2035 S.intensitdt (VAS 0-100 mm) aussagekriftiger ist S.intensitit

chirurg. Pat. in Ruhe | 45 16 21 10,5 bei Bewegung Effekt systematischer

(auBer Kardio.) bei Bewegung | 78 46 39 20,5 Schmerzmessung gut

Uniklinik bei tiefem Einatmen | 64 36 25 13 nachvollziehbar

alle Ergebnisse stat. signifikant
(Varianzanalyse)
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Ripamonti et | deskriptiv, strukturiertes Interview, teilgenommen: n=258
al. 2000) korrelationell, Dokuanalyse 51,5%
Querschnitt S.pravalenz 24h vor Interview
Italien > kein Schmerz >2/4 Stufen
n=288 S.intensitdt Verbale Rating Skala
onkologische wdhrend Interview |  80% 27,1%
Patienten Tumor- in Ruhe | 88% 30,8%
zentrum Mailand bei Bewegung
ausgeschl.: 31,6% der Patienten mit Schmerzen hatten kein
Intensiv, S.medikation letzte 24h | Analgetikum erhalten
< 18 Jahre
(Strohbiicker | deskriptiv, strukturiertes Interview, teilgenommen: n=561 bei Schmerzmessung unbedingt Ergebnisse prinzipiell nicht
et al. 2001) korrelationell, Dokuanalyse gezielt fragen nach Schmerzen tibertragbar auf andere Kliniken;
Querschnitt Schmerzen in Ruhe | 33% n=185 und Schmerzintensitit bei die hohe Ubereinstimmung mit
BRD bei Bewegung | 50% n=280 Bewegung/Husten, da dadurch Ergebnissen dhnlicher Studien
Universitétsklinik letzte 24 h | 63% n=354 Schmerzen genauer erfasst erhoht jedoch die externe Validitét
n=825 Gelegen- werden (Ubertragbarkeit)
heitsstichprobe Schmerzintensitit VAS (0-100) | arithm. Mittelwert (95% CI) Median
erwachsene Pat. in Ruhe | VAS 35,7 (32,43 - 39,03) 30 die Ergebnisse konnen nicht auf
in stationérer bei Bewegung 43,3 (40,02 - 46,53) 40 die ausgeschlossenen Patienten-
Behandlung, alle starkster Schmerz letzte 24h 52,4 (49,37 -55,51) 50 gruppen libertragen werden

Abteilungen aufer
Intensiv,
Pidiatrie,
Psychiatrie

n=102 wollten
nicht, n=162
konnten nicht
teilnehmen wg.
schlechtem AZ

Schmerzmedikation letzte 24 h

50% (175/353) der Patienten mit Schmerzen in
den letzten 24h erhielten keine Analgetika
62% (109/175) dieser Patienten hatten
mittelstarke bis starke Schmerzen (VAS > 30)

die fehlende Schmerzmedikation
ist wahrscheinlich v. a. darauf
zuriickzufithren, dass die
Patienten nicht gezielt nach ihrer
Schmerzsituation befragt wurden
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Zu Kap. 3.4: Schmerzeinschatzung bei vulnerablen Patientengruppen

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Bernabei, R. | Retrospektive, Sekundéranalyse aus SAGE Schmerzpriivalenz (téiglicher Schmerz): Schmerz ist ein tdglich Kognitiv eingeschrinkte
etal. 1998a) | cross-sectionell Datenbank und RAI 65-741:38% vorkommendes Problem bei Menschen nicht spezifische
75 -841J:29% dlteren Pflegeheimbewohnern mit | Zielgruppe dieser Studie, aber

USA 1492 zertifizierte | Hauptvariablen: >851J: 24% Krebserkrankungen. Ergebnisse geben Hinweise auf

Pflegeheime in 5 | Schmerzprivalenz (Selbstauskunft | Analgetika nach WHO-Plan (gesamt): Schmerz ist oft untertherapiert, besondere Beachtung dieser
Privalenz, Staaten d. USA wenn moglich, sonst [:16% 11:32% 1II: 26% besonders bei den dlteren Pat. und | Population
Schmerzindik Fremndanamnese), 26% d. Pat. mit Schmerz erhielten gar keine bei Minderheiten
atoren und n = 13625 Schmerzindikatoren, Analgetika. Schmerzerfassung ist nicht
Schmerzthera | Patienten Schmerzmedikamente Indikatoren fiir fehlende Analgetika: spezifischer Aspekt des
pie von (Einschlusskriteri - hohes Alter Datensatzes, so dass zu geringe
ilteren en benannt) Weitere Variablen: - African Americans Einschitzung, besonders bei den
Menschen mit Soziodemografische Daten, - kognitive Einschrinkungen dlteren und bei best. Minderheiten
Krebserkrank korperliche Einschrinkungen, - Anzahl weiterer Medikamente nicht auszuschliefen ist
ungen kognitive Einschriankungen,

medizinische Diagnosen,
dokumentierte Symptome,
Therapien
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Basler et al. | deskriptiv Instrumente: Stichprobe: Fortsetzung Ergebnisse: Stichprobe nicht représentativ, da
2001a) korrelationell - Strukturiertes - Alter: 80,57 (SD 5,13), Geschlecht: 80% Erhebung in Schmerzzentren
Schmerzinterview (14 Items) Frauen; 58% verwitwet; ca. 50% in eigener | Kognitiver Zustand: durchgefiihrt wurde (wird auch

Deutschland | multi-zentrisch - Fremdanamense Wohnung mit Hilfe; 25% unabhéngig; 12% |-  40.2% mit kogn. Ein- angesprochen)

(10 (Medikamente; Therapie; betreutes Wohnen; 8.6% Heim; 5% bei schriankungen (MMSE < 23)
Entwicklung | Schmerzzentren) Wohn- und Pflegesituation) Kindern Replikationsstudie fiir groere und
und - Mini-Mental State Exam Schmerzlokalisation: Gruppenvergleich: reprisentativere Stichprobe
Evaluation konsekutiv, - Clock-Completion Test - Hiifte, Bein, Fiile: 78.1%; unterer Riicken: | mit kognitiven - vs. ohne kognitiv eingeschrinkter
eines n=128 66.4%; Schulter, Arme, Hénde: kognitive Einschrinkungen: Menschen wiinschenswert
strukturierte (mit u. ohne Variablen: 53.1%Abdomen: 18% u.a. - Gruppe MIT k. E. sign.

kognitive - Schmerzlokalisation - Zahl d. Schmerzorte: 4.57 (SD 2.7) stirkere Beeintrichtigung im
n . Einschrinkung), (Korperschema) Schmerzintensitéit: funktionalen u. sozialen
thmerzmte Einschlusskriterie |-  Schmerzintensitit (2 Skalen: - Schulnotenskala: 4.13 (SD 1.35) vs. verbale Bereich als OHNE k. E.
rviews fiir n benannt a) Schulnoten Ratingskala: 3.88 (SD 1.44) - keine Unterschiede bei
geriatrische b) 6-stufige verbale Skala 2 z2=3.059, p=.002 a) Intensitét u. Anzahl d.
Patienten Missing databei |-  Beeintrdchtigung bei - Ca. 66% stindige Schmerzen, 40% Schmerzorte

Fragen nach Lebensaktivitéiten (4 Fragen) zusitzliche Schmerzanfille b) Dauer u. Haufigkeit des

kognitivem - Moglichkeiten, Schmerzen zu | Beeintrichtigung bei LA (anziehen, Treppe, Schmerzes

Zustand mit z. T. modifizieren einkaufen, Unternehmungen):

unbefriedigenden |-  Schmerzdauer, -frequenz - iberall eingeschrinkt: 23% Schlussfolgerung

Trennschirfekoeff | - Stimmung - nicht einkaufen konnen: 63% - Schmerzverstirkung durch

izienten lassen - Zukunftserwartungen Schemerzmodifikation: korperl. Belastung kann

sich auf die
hochdementen
Teilnehmer
zuriickfiihren mit
MMSE bis zu
<10

- Verstirkung durch: korperl. Belastung
64.1%; gehen 50%, stehen 48.4%

- Linderung durch: ruhig halten/schonen
60.2%, Wirme 40.6%

- Ohne Einfluss: Stress/Arger/Aufregung
54.7%, Freude/Angenehmes 59.4%

Auswirkung auf Stimmung:

- Traurigkeit/Niedergeschlagenheit 67.2%

- Hoffnung auf Besserung 56%

Therapie:

- Schmerzmediaktion nach WHO-Stufenmodell:

M:n=18;II: n=49; I: n =50

- nichtpharmakologisch: KG 65%, Wirme-
/Kiltebehandlg. 48%; Massagen 36%,
Biader 35%, u.a.
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Durchfiihrung aktivierender
Therapieangebote gefihrden

- Kognitiv beeintréichtigte
Menschen erleben stirkere
Beeintriachtigungen durch
Schmerzen, was durch
wechselseitige Verstiarkung
von Schmerz und kognitiver
Beeintrachtigung erklarbar
ist

- Strukturiertes
Schmerzinterview geeignet
fiir dltere Menschen mit und
ohne kogn.
Einschrinkungen, solange
MMSE mind. > 10
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar

Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen

(Cohen- Deskriptiv- Semistrukturierte Interviews 1. verhaltensbezogene Anzeichen fiir Fortsetzung Ergebnisse: Ergebnisse konnen Grundlage fiir

Mansfield u. | explorativ (mit Erhebung Schmerzen aus Sicht d. Pflegenden Schulungsprogramme sein, um fiir

Creedon soziodemographischer Variablen) Grimmassieren (75.9%), korperl. Unruhe Kategorisierung von spezifische Indikatoren zu

2002) Pflegeheim mit zu (48.3%), bestimmte Korperteile Schmerzindikatoren: sensibilisieren
558 1. verhaltensbezogenen Anzeichen | beriihren/festhalten (44.8%), zuriickschrecken a) spezifische sich wiederholende

USA fiir Schmerzen bei Lagerung (37.9%), stohnen, weinen (34.4%), | Verhaltensmuster Ergebnisse auch Basis fiir
Gelegenheitsstich | 2. Differenzierung von plotzliches humpeln (27.6%) u.a. b) spezifische sich wiederholende | Entwicklung eines

Schmerzindik | probe schmerzassoziiertem Verhalten und | 2. Abgrenzung zu anderen Anzeichen vokale Verhaltensmuster standardisierten

atoren bei anderen Verhaltensmerkmalen - Schmerz vs. Miidigkeit: Wissen um c¢) physische Anzeichen Beobachtungsinstruments bei

ilteren 4 Unterthemen: 3. strukturierter Fragebogen Gewohnheiten des Betroffenen (93%) d) Abweichungen des gewohnten | Menschen, die keine

Menschen mit | n =29 Pflegende | zu Préivalenz (7-Punkt-Skala) und - Schmerz vs. Hunger: s. 0. (90%) Verhaltens Selbstauskunft geben konnen

ausgeprigter | (fir 1. +2.) Ranking spezifischer - Schmerz vs. Aufmerksamkeit fordern: s. o.

Demenz aus n =15 Pflegende | Schmerzindikatoren (6-Punkt- (76%); tiberpriifen, ob positive Liste von potentiellen

Sicht von (fiir 3.) Skala) Verhaltensverinderung bei Schlussfolgerung: beobachtbaren

Pflegenden n=4 4. Fokusgruppeninterviews zur Aufmerksamkeit (26%) Schmerzindikatoren
Fokusgruppen (a | Validierung der Ergebnisse und 3. Privalenz und Ranking spezifischer Ubereinstimmung fiir bestimmte

4 — 11 Pflegende)

Frage nach personlichen
Schmerzerfahrungen
(hier nicht weiter bearbeitet)

Anzeichen

a)

b)

10 wichtigste Indikatoren

(ranking 5.1 —4.7):

Schwellungen (an Gelenken u. Knocheln);
bestimmte Korperteile reiben, beriihren
oder festhalten; Hautverfirbungen;
spontanes Humpeln, Fuf} hinterherziehen
oder Gehstorungen; Hyperdmisierung best.
Korperregionen; Blisse oder verdnderte
Gesichtsfarbe; ungewohnlich steife,
unterbrochene, oder besonders vorsichtige
Bewgungen; angespannter Bauch;
zuriickzucken bei Lagerungen;
ungeschickte Steh-/Sitzposition

9 hdufigste verhaltensbezogene Anzeichen
(ranking 4.5 -3.9) :

stohnen; grummeln; jammern/winseln;
bestimmte Korperteile reiben, beriihren
oder festhalten; Weigerung sich zu
bewegen; Hautverfiarbungen; Appetitverlust
bis zu Nahrungsverweigerung;
grimmassieren, Stirn runzeln, schielen;
streitlustig, schlagen oder wegschubsen;
Schwellungen (Gelenken u. Knocheln);
Stiirze
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Kategorien von
Schmerzindikatoren, nicht aber
darin, dass einem standardisierten
Muster zur Erfassung von
Schmerzen gefolgt werden kann
- Individualitit betont
Bedeutung fiir engen und
regelmiBigen Kontakt mit
Bewohnern

Forschungsbedarf, um
standardisiertes
Assessmentinstrument zu
entwickeln
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar

Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen

(Davis, M. P. | Literaturstudie Kein Methodenteil hohe Schmerzprivalenz i. d. Gruppe der dlteren | Fortsetzung Ergebnisse Fehlender Methodenteil ldsst

u. Srivastava | ohne Bevolkerung Beurteilung von

2003) Evidenzaussagen |2 grofle Themenbereiche: Barrieren i. Schmerzmanagement Zu Assessment: Studienergebnissen nicht zu.
1. Demographische Daten u. (Assessment [A] u. Therapie (Wong et al.)): ,»Der Patient ist die einzige Artikel (Teil 1) aber wegen der

USA Moglicheiten des Assessments |- kognitive Beeintrdchtigung [A + T] reliable Ressource fiir das guten Ubersicht d. Themen als
2. Medikamentose Therapie - Zusatzerkrankungen [A + T] Schmerzassessment. Diskussionsgrundlage

Literaturstudie (Hauptteil) [fiir diese Arbeit - d. ,gute Patient‘ klagt nicht iiber Schmerzen aufgenommen

zZu unberiicksichtigt] [A] Schmerz als multidimensionales

demographisc - Angst vor Nebenwirkungen od. Geschehen wird zusitzlich von Umfassende und aktuelle

hen Daten, Unvertrédglichkeit (Wong et al.) individuellen Faktoren d. Literaturliste im Anhang

Assessment - Angst vor Abhingigkeit (Wong et al.) Betroffenen beeinflusst, so dass

und - Medikamente werden fiir den ,worst case‘ | jedes standardisierte Instrument in

Management gesammelt (Wong et al.) sich begrenzt ist.

von - Angst, Schmerz ist d. Vorbote fiir todliche

Schmerzen Krankheit [A] gute Ergebnisse fiir

bei alten - Mangel an Wissen u. Zeit auf Seiten d. eindimensionale Skalen auch fiir

Menschen Professionellen [A + T] kogn. eingeschr. Menschen, die

altersbedingte physiolog. Verdnderungen
(Leber- u.Nierenfunktion 1, Korperfett T ;
zerebrale Blutzirkulation 4 u.a.)

Folgen von unkontrolliertem Schmerz:

kognitive Beeintrichtigung T

Energie

Schlafstérungen u. tiefe Schlafphasen
(2 Sensibilitit fiir Schmerz T)

Korperliche Funktionen 4

Depression T
Aufmerksamkeit/Konzentrationsfihigkeit 4
Lebensqualitit 4

Kosten i. Gesundheitswesen T

Prinzipien des Schmerzmanagements:

Umfassendes Assessment

Kombination von non-pharmakologischer
u. pharmakologischer Therapie
Pharmakologische Therapie ist Alter und
Organfunktionen angepal3t

Assessment: nichste Spalte
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sprechen konnen (immer dieselbe
verwenden)

Beobachtungen:

- Menschen entwickeln z. T.
spezifische Verhaltensmuster, die
auf Schmerzen hinweisen

physiologische Veridnderungen
(Herzfrequenz T,
Atemverinderungen) gelten als
schlechte Schmerzindikatoren

Schlussfolgerungen:

Artikel schliefit mit 28
Empfehlungen (Prinzipien des
geriatirschen
Schmerzmanagements)
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar

Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen

(Epps 2001) Literaturstudie Kein Methodenteil, Altenheimbewohner mit Demenz erhalten | Menschen mit Demenz sind Der fehlende Methodenteil macht
ohne aber tabellarische Ubersicht d. sign. weniger Schmerzmittel als die ohne gefihrdet, zu wenig Uberpriifung von

USA Evidenzaussagen | bearbeiteten Studien Demenz (Scherder u.Bouma 1997, n = 66; | Schmerzmittel zu erhalten Qualitétskriterien unmoglich

Horgas und Tsai 1998, n = 339)

Literaturstudie | Zeitraum nicht Themen: Von 26 (= 43%) Pat. mit Alzheimer + Assessment von Schmerzen ist Ergebnisse konnen als

zu Schmerzen | benannt, aber Kurze Einfiihrung in ,Demenz‘ und schmerzassoziierten Diagnosen erhielten schwierig; Dokumentation u. Diskussionsgrundlage dienen,

bei aktuelle Studien ,Schmerz‘; nur 3 regelmiflig verordnete Schmerzmittel | Managment von Schmerzen aber ohne Beriicksichtigung d.

Altenheimbew Schmerzmittelverordnung bei (Marzinski 1991) inkonsistent = Forschungsbedarf | Primérliteratur keine Ableitung

ohnern mit Menschen mit Demenz; Menschen mit kogn. Einschrinkung neigen von Empfehlungen moglich

Demenz Einschitzen von Schmerzen bei dazu weniger Schmerzen anzugeben, aber | Dringender Schulungsbedarf!

Menschen mit Demenz (Probleme,
Moglichkeiten)

Selbstauskunft ebenso valide wie die derer
ohne kogn. Einschrinkungen (Parmalee,
Smith u. Katz 1993, n = 758)
Verhaltensbezogene Indikatoren
beobachten (vokal = Sprache, weinen,
schreien, stohnen; nicht-vokal =
grimmassieren, Art d. Bewegung, jucken o.
reiben) (Closs 1996)

Painometer u. VAS i. d. Patientengruppe
mit Aphasie nicht effektiv (Hayes 1995)
Unterschiedl. Meinungen zur Nutzung der
DS-DAT als Assessmentinstrument fiir
Schmerz
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Pflegende miissen Bewusstsein
fiir das Problem entwickeln
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Ferrell et al. | deskriptiv- 1. chart review (u. a. Alter, Beschreibung d. Stichprobe: - Schmerz ist ein héufig Wichtige Hinweise, auf aktuelle
1995) explorativ Geschlecht, Diagnosen, - Alter: 84. 9 J. (49-103), Geschlecht: 84.8% auftretendes Problem Selbstauskunft d. Zielgruppe zu
Medikation, Frauen, Zahl d. Diagnosen 7.9 (1-19), Zahl |-  Schmerzmanagement in der | vertrauen. Zeit zu lassen spielt
USA multi-zentrisch Schmerzmanagement) d. Medikamente: 8.7 (0-25), FMMSE: 12.1 Praxis begrenzt und nur dabei wesentliche Rolle.
10 2. Folstein Mini-Mental State (0-30), Hohe Abhéngigkeit bei bedingt erfolgreich Offen bleibt, welcher Skala der

Schmerzerfass | Altenpflegeeinric Exam (FMMSE) Lebensaktivititen (Katz Scale) - Kognitive Einschrinkung als | Vorzug gegeben werden sollte, da
ung bei htungen) 3. Katz activities of daily living | Schmerzfrequenz: substantielle Barriere fiir Verwendung aller Moglichkeiten
Altenheimbew 4. 33-Item Fragebogen zur - 62% gaben Schmerzen an (Riicken 67.1%, Assessment u. Management | nicht umsetzbar
ohnern mit randomisiert; Schmerzerhebung; [pretested] Knie 58.2%, FiiBe/Knochel 52.2%, Schulter | - Selbstauskunft in dieser -> Forschungsbedarf
kognitiven n =217 (von 325 (u. a. Frequenz, Lokalisation, 47.8%, Nacken 45.5%, Handgelenke Population nicht nur moglich
Einschrinkun | ausgewihlten; Charakter, Ursachen) 44.8%, Kopf 43.3% u.a.) sondern auch reliabel u. Grenzen d. Studie werden benannt
gen drop-outs erkldrt) |5. McGill Schmerzfragebogen Schmerzitiologie: valide (abgesehen von 17%)

6. Present Pain Intensitiy Scale - Bei 37% derer mit Schmerzen gab es keine

7. 4 unidimensionale Skalen Dokumentation zu Schmerz u. Atiologie - Ergebnisse nicht

(Intensitat)

— verbal (0 —10)

— VAS (10 mm horizontal)

— Subskala d. Memorial Pain
Card

— Rand COOP Chart for pain

- Arthritis (70%), alte Frakturen (13%),
Neuropathie (10%), Krebserkrankungen
(4%) u.a.

Schmerzbehandlung:

- Acetaphinomen bei 81%; 13% nonsteroidal
antiinflammatory Med.; 6% Aspirin; 34%
Opioide (Morphin 1%)

- Physikalische Therapie 25%

Fahigkeit zur Selbstauskunft:

- alle 5 Skalen: 32%; mind. 1 Skala: 83%

- McGill PPI: 65%; Memorial Pain
Assessment Card Subscale: 59%; Rand
Coop Chart: 57%; verbale Skala 0-10: 47%;
VAS 44%

Beziehung zw. Selbstauskunft unterschiedl.

Skalen moderat bis stark: Spearmans r = 0.38 —

0.79; p <.0001
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generalisierbar, Reliabilitét
u. Validitit mit Vorsicht zu
betrachten
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Fox et al. systematische Suchstrategie formuliert Schmerzprivalenz zwischen 27% - 83% Hohe Schmerzprivalenz bei Zielgruppe nicht explizit
1999) Literaturstudie, Datenbanken beschrieben - bei Studien mit Selbstauskunft: 49% - 83% | élteren Menschen in Menschen mit kognitiven
ohne 2 Reviewer, unabhingige - bei Studien, in denen Schmerzmedikation | Pflegeeinrichtungen Einschrinkungen, dennoch gute
Kanada Evidenzaussagen | Bewertung der Literatur als indirekte Variable fiir Schmerzprivalenz Ubersicht iiber Studiensituation
(ungraded standardisierte Methode zur genutzt wurde 27% - 44% Variabilitédt der Schmerzintensitit
Literaturstudie | systematic) Beurteilung d. Literatur Interventionsstudien aufgrund der
zu Schmerzintensitét variiert (Thema in 4 Studien) | Hypothese, dass Schmerzen kleinen Stichproben kaum
1. Zeitraum je nach unerkannt und auch aussagekriftig
Schmerzpriva | Datenbank 1966 — Haufigste Ursache fiir Schmerz Erkrankungen untertherapiert werden
lenz bei 1997 des Bewegungsapparates (Thema in 4 Studien) Studien nur bedingt vergleichbar,
Altenheimbew Zu wenig Wissen tiber Evaluation | da unterschiedliche Designs, die
ohnern n = 14 Studien Evaluation unterschiedlicher von Behandlungsmethoden nicht immer klar beschrieben
2. Art und Behandlungskonzepte: - dringender Forschungsbedarf | werden
Effektivitat - Entspannungsprogramm zeigte Reduktion
der des Schmerzes (aber n = 13, damit kaum
Schmerzbehan aussagekriftig)
dlung - Humorvolle Videos zeigten Reduktion des

Schmerzes (aber n = 13, damit kaum
aussagekriftig, auerdem gilt die Skala als
zu kompliziert)

- n=4 in einer dritten Studie mit alternativer
Therapie ist nicht aussagekriftig
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Herr u. Unsystematische | Kein Methodenteil Schmerzpriivalenz Fortsetzung Ergebnisse Fehlender Methodenteil ldsst
Garand 2001) | Literaturstudie bei > 60 J. doppelt so hoch wie bei < 60 J. Beurteilung von

ohne Themen: Folgen von unbehandeltem Schmerz: zu b) Beobachtung (setzt Wissen | Studienergebnissen kaum zu.
USA Evidenzsaussagen | 1. Schmerzprivalenz ilterer - Lebensqualitit | um Person voraus!!) Artikel dennoch als wichtigen

Menschen - Physiologische Risiken - nonverbale u. u. Diskussionsbeitrag aufgenommen,

Literaturstudie 2. Folgen von Schmerzen - Depression verhaltensbezogene Zeichen | da viele relevante Themen
zZu 3. Barriereni. d. - kognitiver Einschrinkungen T - vokale Anzeichen aufgegriffen sind (u. einige
Schmerzerfass Schmerzeinschitzung u. - Schlafstorungen - Mimik Studien liegen als Primérquelle
ung bei Behandlung - Funktionalitit 4 - Verhaltensveridnderungen vor)
Alteren 4. umfassendes Assessment _ soziale Aktivititen 4 - soziales Umfeld einbeziehen
Menschen 5. Instrumente fiir Assessment d. Studien hierzu fehlen noch Liste von beobachtbaren

Schmerzintensitit

Kosten Gesundheitswesen T

Barrieren:

Mythos, Schmerz sei natiirlicher
Bestandteil des Alterns

unbelegte Vermutung, alte Menschen
hitten reduzierte Schmerzwahrnehmung
dltere Menschen klagen selten tiber
Schmerzen (heifSit nicht Schmerzfreiheit)
Kommunikationsbeeintrichtigungen
kognitive Beeintrichtigungen

Notwendigkeit fiir umfassendes Assessment:

Atiologie, Intensitit, Qualitit, Dauer,
Lokalisation, beeinflussende (T + {)
Indikatoren, Auswirkungen auf ...,
Behandlung, zusitzl. Erkrankungen,
soziokulturelle Aspekte u.a.

Selbstauskunft (zuverldssigste Methode);
individuelle Terminologie beriicksichtigen;
Momentaufnahme oft moglich, Verlauf
oder Erinnerung dagegen seltener

Assessmentinstrumente:

a) Selbstauskunft

numerisch [vertikal oft leichter], verbal [bevor-
zugte Skala bei Alteren], Variante: Schmerz-
thermometer [geeignet bei kogn. Einschrink.,
visuell [bei kogn. E. nicht so gut], bebildert,
McGill Fragebogen [bei kogn. E. nicht so gut]
b) Beobachtung (ndichste Spalte)
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¢) Fremdanamnese

Studien weisen jedoch auf
Unterbewertung d. S-intensitét
durch Professionelle u.
Uberbewertung durch Angehorige
hin

Schlussfolgerung:

Schmerz bei dlteren ist komplex
u. multidimensional >
multidisziplindres Management
notwendig

Bewusstsein fiir Notwendigkeit
eines effektiven
Schmerzmanagements muss
Prioritit i. d.
Gesundheitsversorgung erfahren
- systematischer Prozess

Annahme, dass individuelles
Schmerzerleben Schliisselfaktor
fiir Auswirkungen des Schmerzes
auf Allgemeinzustand ist, betont
Notwendigkeit regelméfBigen
Assessments und guten
Schmerzmanagements

(moglichen)
Schmerzindikatoren
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Kovach et al. | Qualitativ semistrukturierte Interviews (Dauer | Schmerzsignale, auf die Pflegende achten: Obwohl Pflegende Wichtige Hinweise, die sowohl
2000) 30 - 60 Min.) - grimmassieren Schmerzeinschétzung als fiir SchulungsmafBnahmen als
6 3 Interviewer - korperliche Unruhe ,.Ratespiel* formuliert haben, auch fiir die Entwicklung eines
USA Altenpflegeeinric - Anderungen des typischen Verhaltens beschreiben sie konsistent Beobachtungsinstruments genutzt
htungen im Interviewinhalte: - stohnen spezifische Signale, die mit werden konnen.
Wahrnehmun | mittleren Westen |- wie wird Schmerz - erhohter Muskeltonus Schmerzen und Schmerzverhalten
g von d. USA wahrgenommen - Agitiert sein assoziiert sind. Keine ,,Ubertragbarkeit®, aber die
Pflegenden im - wie eingeschitzt - dngstlich/édrgerlich beschriebenen Anzeichen/Signale
Zusammenhan | purposive - Arten d. Schmerzbehandlung |-  vor Berithrung zuriickschrecken Erfahrung und d. personliche konnen sensibilisieren
g mit sampling - Umgang mit Medikamenten - Veridnderungen i. d. Beweglichkeit Bezug zu den Betroffenen wird
Schmerzeinsc |n =30 Pflegende |-  Besondere Erinnerungen - best. Korperteile reiben / festhalten dhnlich wie bei Parke
hétzung bei mit anerkannter - weinen / Trdnen herausgestellt.
dlteren Expertise i. d. Kategorienbildung - Schlafreduktion / erhohter Schlaf
Menschen mit | Einschétzung u. Hiufigkeit besonderer Themen - erhohte Verwirrtheit Stichprobe nicht reprisentativ, da
schweren Behandlung von - Appetitlosigkeit Schulung und Erfahrung im
kognitiven Schmerzen bei Fokusgruppe n = 16 - Angaben durch Familienangehorige Umgang mit Schmerzen bei
Einschrdnkun | Menschen im Altenpflegerinnen zur Validierung |-  Unspezifische verbale AuBerungen dementierenden Menschen
gen Spitstadium von | d. Ergebnisse - Aufgeregtes Verhalten Einschlusskriterium war

Demenz

n=16
Altenpflegerinnen
(Validierung d.
Ergebnisse)

Bedenken im Zusammenhang mit Narkotika:

Verstummung / sich zuriickziehen
Spezifische Schmerzéauflerungen
Verdnderungen d. Atmung

Stiirze, Sedierung, Obstipation u.

paralytischer Ileus, erhohte Verwirrtheit,

erhohte Agitiertheit,

Verhaltensauffilligkeiten, Halluzinationen,

Sprachstdrungen, Erbrechen,
Hautirritationen, Atemdepression
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Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Krulewitch et | Prospektive Instrumente zur Beschreibung d. Betroffenen: trotz statistischer Signifikanz |-  Stichprobe nicht
al. 2000) Kohortstudie Schmerzeinschitzung fiir die - Alter: Mittelwert 83 ist die Stédrke der Korrelation reprasentativ fiir die
Betroffenen: - Geschlecht: zu 83% weiblich zwischen den Paaren gering Grundgesamtheit
USA Hauslicher a) VAS - MMSE: Mittelwert 15.7 die besten Werte fiir die - bislang gibt es keine deutsche
Bereich der b) Gesichterratingskala (7 Items) Selbsteinschitzung liegen fiir Fassung der PIS
Schmerzasses | Betroffenen (Teil | c) Philadelphia Pain Intensity Scale | Selbsteinschiitzung durch die Betroffenen: die PIS vor
sment bei eines Programms (PIS) (6 Items) - ca. 33% konnten gar keine Skala anwenden
dlteren zur ,,all- d) Cornell Scale for Depression in - ca. 67% konnten mind. 1 Skala anwenden,
Menschen mit | inclusive“-Pflege | Dementia 59% trotz schwerer kognitiver
kognitiver fiir dltere Instrumente zur Einschrinkung (MMSE < 11)
Beeintrichtigu | Menschen) Schmerzeinschitzung fiir die - Anwendung der VAS: 53%,
ng: Ein informellen Pflegenden: Gesichterskala: 53%, PIS: 62%
Vergleich von | Gelegenheitsstich | a) VAS - Fahigkeit zur Anwendung einer Skala fillt
Assessmentin | probe; b) Gesichterratingskala proportinal zur kognitiven Einschréinkung
strumenten in | n =156 iltere, c¢) Philadelphia Pain Intensity Scale |- 12.5% (von den 67%) hatten keine
ihrer kognitiv Schmerzen
Anwendung eingeschrinkte Beobachtung von - 87.5% (von den 67%) gaben Schmerzen an
durch Menschen mit Schmerzindikatoren durch
informelle ihren jeweiligen | geschulte Forschungsassistenten via | Ubereinstimmung mit der Einschitzung durch
Pflegende informellen Hospice Approach Discomfort die informellen Pflegenden:
Pflegenden Scale - keine statistisch signifikanten Unterschiede
(Ein- und i. d. Einschitzung d. Schmerzintensitit
Ausschlusskriterie - Ubereinstimmung in 67%
n u. drop-outs vorab durch - VAS: Spearmans rho = 0.42, p < 0.001
erklirt) professionelleMitarbeiter erhoben: |-  Gesichterskala: Spearmans rho = 0.417,

a) MMSE

b) Functional Assessment Stage
Test

c) Geriatric Depression Scale

p <0.001
- PIS: Spearmans rho = 0.452, p < 0.001
- Generelle Interraterreliabilitit (bei 67%
Ubereinstimmungen): Kappa =0.316
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Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Parke 1998) | Ethnografisches Narrative Interviews (indepth Interpretation von Anzeichen fiir Schmerz Schmerzanzeichen sind Kleine Stichprobe
Design clinical story telling), bestehend aus | = Veriinderungen im Verhalten (Aggressionen, [ individuell und abhzngig von der | Ergebnisse konnen lediglich
Kanada zwei Teilen Unruhe, Lebensaktivititen) Biographie eines Menschen = Hinweise aufzeigen
1 Langzeit- -> Geréusche (verbal, vokal) Wechsel von standardisierten Bedeutung von
Spezifische Altenpflegeeinric | I: Beschreibung aktueller - Erscheinung (Mimik + Korpersprache) Assessmentverfahren hin zu - Bezugspflege
Charakteristik | htung Pflegesituation eines kognitiv individuellen und - Biographiearbeit
a von eingeschrinkten Bewohners, von Individualitdt der Anzeichen fiir Schmerzen kontextorientierten Ansitzen - Schmerz als individuellem
Altenpflegerin | 6 dem angenommen wird, daf} er erlaubt keine Generalsierbarkeit typischer Ereignis
nen zur Altenpflegerinnen | Schmerzen hat Schmerzeichen fiir diese Gruppe - Bezugspflege fordern
Einschitzung | (EinschluBkriterie
von n werden II: Erinnerung an Pflege eines Wie Pflegende Schmerz erkennen
Schmerzen benannt) kognitiv eingeschriankten a) Wissen um die Person
bei kognitiv Bewohners, bei dem Schmerzen Wissen durch individuelle Kenntnis von
eingeschrinkt vermutet wurden und Beschreibung | Charaktereigenschaften

en Menschen

dieser Person

Kontinuierlich vergleichende
Analyse der Transkripte

b) Intuition
Erfahrungswissen: Wissen durch Diversitét

Validierung der “Ahnungen” beinhaltet:

- Sammlung weiterer Infos (z.B. Diagnosen,
pathophysiologische Kenntnisse, eigene
Erfahrung mit Schmerz)

- “trial & error” (ob sich vermutete
Schmerzanzeichen auf Angebote zur
Schmerzreduktion verdndern)

- Beratung mit Teammitgliedern
(interdisziplinér)
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Schuler et al. | Deskriptiv Strukturierter Fragebogen (2 Items) | Frage 1 (Schmerzen heute): Fortsetzung Ergebnisse: Gruppe der Menschen mit
2001) korrelationell fiir beide Gruppen: AP (67,7%), LP (63,6%), AA (54%), AiPs kognitiven Einschrankungen nicht
1. Schmerzen (des Pat.) heute? (50%), PT (48,1%), KP (38,4%), ET (30,8%), Urteilssicherheit als Team: explizit berticksichtigt, aber
Deutschland Geriatrisches 2. Schmerzen (des Pat.) in den SA (21,9%) b) 2 Teammitglieder: MMSE im Mittel 23,1
Zentrum mit letzten 7 Tagen? Frage 2 (Schmerzen in den letzten 7 Tagen): F 1: Sens. 64%, Spez. 62%

Urteilssicherh | Akut-, PT (73,3%), LP (72,8%), AP (70,6%), AiPs F 2: Sens. + Spez. 50% Studie gibt wichtige Hinweise
eit u. Rehastationen u. | Patienten: (66,7%), AA (61,1%), KP (44,8%), ET (41, F 1: Sensitivitit bei drei ,ja‘- darauf,
Einflussfaktor | Tagesklinik Alter, MMSE, Behandlungsdauer, - | 7%), SA (37,1%) Antworten am héchsten, durch a) Selbstauskunft von Pat. (mit
enind. ursache Bis auf LP. steigt Anteil d. Aussage mehr richtige Antw. nicht zu und ohne kognitive
Schmerz- Gelegenheitsstich ,.Einschdtzung nicht moglich* mit kleinen steigern Einschrinkung) zu vertrauen
erkennung bei | probe; Mitarbeiter: Abweichungen umgekehrt proportional zu den F 2: je mehr iibereinstimmende b) Teamarbeit zu betonen
geriatrischen | 1) n =107 Pat. | Berufsgruppe*, Alter, ibereinstimmenden Antworten. ,ja‘-Antworten im Team, desto c¢) Wert pflegerischer,
Patienten (vonn =126 | Berufserfahrung, groBer Sensitivitit. Spezifitdt ab besonders d. AP Arbeit zu
durch ein drop-out Beschiftigungsjahre i. d. Richtige vs. falsche Einschéitzung: drei ,nein‘-Antworten konstant erkennen
interdisziplind 23,94%) Einrichtung, Zusténdigkeit fiir den | Nur bei KP hat hdufige Zusténdigkeit in den
res Team 2) n=59 Pat. i. den letzten 7 Tagen, letzen 7 Tagen stat. signif. Einfluss auf - Sensitivitdt + Spezifitit bei

Mitarbeiter | wochentliche Arbeitszeit Sicherheit d. Schmerzeinschitzung alleiniger Antwort einer der Wiinschenswert wire Replikation

Auswertung:

1. Einschitzung richtig

2. Einschitzung nicht sicher
moglich

3. Einschitzung falsch

Einschétzungen zu 1: 410;

zu 2: 401
(im Durchschnitt 3,8 Antworten
pro Patient)

* AltenpflegerInnen = AP
LogopédInnen =LP
Assistenzirztinnen = AA
Arzte i. Praktikum = AiPs

Physiotherapeutlnnen =PT
Krankenpflegerlnnen = KP
Ergotherapeutlnnen =ET
Supervidierende Arzte = SA

Richtige vs. Einschiitzung nicht moglich:

a)  Betreuungskonstanz: Negativster
Einflussfaktor fiir alle Berufsgruppen =
haufiger Wechsel i. d. Betreuung des
Patienten

b) Dauer Beschdftigungsverhdltnis: je langer
die Beschiftigungsdauer bei AA + SA
desto schlechter die Schmerzeinschitzung
je langer die Beschiftigungsdauer bei
KPdesto besser die Einschitzung

¢) Berufserfahrung: negative Auswirkung von
geringer Berufserfarhung bei PT

d) Wichentl. Arbeitszeit: negative
Auswirkungen von Teilzeitarbeit fiir KP (F
1 +2), AiPs (Frage 1), AA (F 1 +2)

e) Lebensalter: kein Einfluss auf
Urteilssicherheit

f)  Pat.alter + mentaler Status: keine
Auswirkungen auf Urteilssicherheit

Urteilssicherheit als Team:

a) 1 Person: Sensitivitit + Spezifitit < 50%.
(Fragen 1 +2)
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Berufsgruppen Pflege,
Stationsirzte, Physiotherapeuten
besser als fiir gesamtes Team

- Ubereinstimmende Antwort bei
drei dieser Berufsgruppen:

Sens. 91%, Spez. 100%

Schlussfolgerungen:

- Bessere Urteilssicherheit der AP
im Vgl. mit KP (gleiche
Aufgaben) kann mit unterschiedl.
Schwerpunkten i. d. Ausbildung
erklirt werden (Beobachtung)

- Notwendigkeit d. Betreuungs-
konstanz

- Team trifft fiir Verlauf von
Schmerzen sicherere Aussage als
der/die Einzelne

- Selbstauskunft d. Patienten in

> 80% moglich

d. Ergebnisse evtl. auch als
Langzeitstudie, um mogliche
Kausalzusammenhénge zu
untersuchen




Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Stein 2001) | Unsystematische | Kein Methodenteil Schmerzpriivalenz alter Menschen hohe Schmerzprivalenz im | Fehlender Methodenteil ldsst

Literaturstudie - Langzeitpflege: 40% - 80% Alter, oft untertherapiert Beurteilung von
USA ohne Themen: - Wohnsitz zu Hause: 25% - 50% Zahlreiche Barrieren, denen | Studienergebnissen nicht zu.

Evidenzaussagen |1. Schmerzprivalenzi. d. Unterversorgng mit Medikamenten: es zu begegnen gilt Artikel dennoch als wichtigen
Literaturstudie Langzeitpflege Von 84% mit Verordnung hatten nur 15% Notwendigkeit effektiver Diskussionsbeitrag aufgenommen
zu Schmerz 2. Barrieren fiir effektives Schmerzmittel erhalten Assessmentinstrumente fiir | (u. einige Studien liegen als
im Pflegeheim Schmerzmanagement Schmerzursachen: spezif. Population Primérquelle vor)

3. Langzeitpflege als ,unique’ Unterer Riicken (40%), alte Frakturen (14%), non-pharmakolog. Strategien
Pflegeeinrichtung Neuropathien (11%), Beinkrdmpfe (9%), Knie, miissen evaluiert werden Anamnesebogen fiir Schmerz

4.  Schmerzassessement (mit
Fokus auf Menschen mit
kognitiven Einschrinkungen),
Behandlung und
Lebensqualitit

Arthritis (9%) u.a.

Im Alter zunehmend schmerzassoziierte
Diagnosen (Polymyalgien, Rhema, Angina,
AVK, Krebs u.a.)

Einschrinkungen durch Schmerz:
Lebensaktivititen (54%), Mobilitit (53%),
Korperhaltung (49%), Schlaf (45%), Depression
(32%), Angst (26%) u.a.

Barrieren:

Systembarrieren im Pflegeheim (Zugang zu
Diagnostik, Zugang zu Medikamenten, Routine
drztl. Visite, Ausbildungsniveau); physiologische
Barrieren (Multimorbiditit, Vielzahl
unterschiedl. Medikamente, Depression,
kognitive Einschriankungen); Forschung u.
Bildung (begrenzte epidemiolog. Schmerzdaten,
Qualitit v. Instrumenten, Missverstindnisse u.
Mythen)

Beziehung zw. Schmerz u. Depression 2>
wichtig im Hinblick auf Mortalitét u. Suizidalitét
kognitive Einschrinkung:

Kogn. eingeschrinkte Menschen haben hoheres
Risiko, untertherapiert zu werden, da
Assessment erschwert. Selbstauskunft vertrauen!
Schmerzbehandlung:

Wechselwirkung zw. allgem. Gefahren von
Analgetika u. spezif. altersbedingten
Gefahrenbeachten: verzogerter Abbau von
Medik., Verstopfung, reduz.
Beweglickeit/Aktivitit, reduz.
Fliissigkeitsaufnahme, Multi-Medikation

23

vorgestellt
Kurzer Verlaufsbogen vorgestellt
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Zu Kapitel 3.4.3: Schmerzerfassung bei alten und/oder kognitiv eingeschrankten Menschen

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Basler etal. | deskriptiv Instrumente: Stichprobe: Fortsetzung Ergebnisse: Stichprobe nicht représentativ, da
2001) korrelationell - Strukturiertes - Alter: 80,57 (SD 5,13), Geschlecht: 80% Erhebung in Schmerzzentren
Schmerzinterview (14 Items) Frauen; 58% verwitwet; ca. 50% in eigener | Kognitiver Zustand: durchgefiihrt wurde (wird auch

Deutschland | multi-zentrisch - Fremdanamense Wohnung mit Hilfe; 25% unabhingig; 12% |-  40.2% mit kognitiven angesprochen)

(10 (Medikamente; Therapie; betreutes Wohnen; 8.6% Heim; 5% bei Einschrinkungen (MMSE <
Entwicklung | Schmerzzentren) Wohn- und Pflegesituation) Kindern 23) Replikationsstudie fiir groBere und
und - Mini-Mental State Exam Schmerzlokalisation: représentativere Stichprobe
Evaluation konsekutiv, - Clock-Completion Test - Hiifte, Bein, Fiile: 78.1%; unterer Riicken: | Gruppenvergleich: kognitiv eingeschrinkter
eines n=128 66.4%; Schulter, Arme, Hinde: mit kognitiven - vs. ohne Menschen wiinschenswert
strukturierten | (mit u. ohne Variablen: 53.1%Abdomen: 18% u.a. kognitive Einschriankungen:
Schmerzinterv | kognitive - Schmerzlokalisation - Zahl d. Schmerzorte: 4.57 (SD 2.7) - Gruppe MIT k. E. sign.
iews fiir Einschrinkung), (Korperschema) Schmerzintensitéit: stirkere Beeintrichtigung im
geriatrische Einschlusskriterie | - Schmerzintensitit (2 Skalen: - Schulnotenskala: 4.13 (SD 1.35) vs. verbale funktionalen u. sozialen
Patienten n benannt a) Schulnoten Ratingskala: 3.88 (SD 1.44) Bereich als OHNE k. E.

b) 6-stufige verbale Skala -2 z=3.059, p=.002 - keine Unterschiede bei

Missing databei |-  Beeintrdchtigung bei - Ca. 66% stindige Schmerzen, 40% a) Intensitét u. Anzahl d.

Fragen nach Lebensaktivitéiten (4 Fragen) zusitzliche Schmerzanfille Schmerzorte

kognitivem - Moglichkeiten, Schmerzen zu | Beeintrichtigung bei LA (anziehen, Treppe, b) Dauer u. Haufigkeit des

Zustand mit z. T. modifizieren einkaufen, Unternehmungen): Schmerzes

unbefriedigenden |-  Schmerzdauer, -frequenz - iberall eingeschrinkt: 23%

Trennschirfekoeff | - Stimmung - nicht einkaufen konnen: 63% Schlussfolgerung

izienten lassen - Zukunftserwartungen Schemerzmodifikation: - Schmerzverstirkung durch

sich auf die
hochdementen
Teilnehmer
zuriickfiihren mit
MMSE bis zu
<10

- Verstidrkung durch: korperl. Belastung
64.1%; gehen 50%, stehen 48.4%

- Linderung durch: ruhig halten/schonen
60.2%, Wirme 40.6%

- Ohne Einfluss: Stress/Arger/Aufregung
54.7%, Freude/Angenehmes 59.4%

Auswirkung auf Stimmung:

- Traurigkeit/Niedergeschlagenheit 67.2%

- Hoffnung auf Besserung 56%

Therapie:

- Schmerzmediaktion nach WHO-Stufenmodell:

MI:n=18;1I: n=49; I: n =50

- nichtpharmakologisch: KG 65%, Wirme-
/Kiltebehandlg. 48%; Massagen 36%,
Biader 35%, u.a.
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korperl. Belastung kann
Durchfiihrung aktivierender
Therapieangebote gefihrden

- Kognitiv beeintréichtigte
Menschen erleben stirkere
Beeintrachtigungen durch
Schmerzen, was durch
wechselseitige Verstiarkung
von Schmerz und kognitiver
Beeintrichtigung erklédrbar
ist

- Strukturiertes
Schmerzinterview geeignet
fuir dltere Menschen mit und
ohne kogn.
Einschrinkungen, solange
MMSE mind. > 10
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Bernabei et | Retrospektive, Sekundéranalyse aus SAGE Schmerzpriivalenz (téiglicher Schmerz): Schmerz ist ein tdglich Kognitiv eingeschrinkte
al. 1998) cross-sectionell Datenbank und RAI 65-741:38% vorkommendes Problem bei Menschen nicht spezifische
75 -841J:29% dlteren Pflegeheimbewohnern mit | Zielgruppe dieser Studie, aber

USA 1492 zertifizierte | Hauptvariablen: >851J: 24% Krebserkrankungen. Ergebnisse geben Hinweise auf

Pflegeheime in 5 | Schmerzprivalenz (Selbstauskunft | Analgetika nach WHO-Plan (gesamt): Schmerz ist oft untertherapiert, besondere Beachtung dieser
Privalenz, Staaten d. USA wenn moglich, sonst [:16% 11:32% 1II: 26% besonders bei den dlteren Pat. und | Population
Schmerzindik Fremndanamense), 26% d. Pat. mit Schmerz erhielten gar keine bei Minderheiten
atoren und n = 13625 Schmerzindikatoren, Analgetika. Schmerzerfassung ist nicht
Schmerzthera | Patienten Schmerzmedikamente Indikatoren fiir fehlende Analgetika: spezifischer Aspekt des
pie von (Einschlusskriteri - hohes Alter Datensatzes, so dass zu geringe
ilteren en benannt) Weitere Variablen: - African Americans Einschitzung, besonders bei den
Menschen mit Soziodemografische Daten, - kognitive Einschrinkungen dlteren und bei best. Minderheiten
Krebserkrank korperliche Einschrankungen, - Anzahl weiterer Medikamente nicht auszuschlief3en ist
ungen kognitive Einschriankungen,

medizinische Diagnosen,
dokumentierte Symptome,
Therapien
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Cohen- Deskriptiv- Semistrukturierte Interviews 1. verhaltensbezogene Anzeichen fiir Fortsetzung Ergebnisse: Ergebnisse konnen Grundlage fiir
Mansfield and | explorativ (mit Erhebung Schmerzen aus Sicht d. Pflegenden Schulungsprogramme sein, um fiir
Creedon soziodemographischer Variablen) Grimmassieren (75.9%), korperl. Unruhe Kategorisierung von spezifische Indikatoren zu
2002) Pflegeheim mit zu (48.3%), bestimmte Korperteile Schmerzindikatoren: sensibilisieren
558 1. verhaltensbezogenen Anzeichen | beriihren/festhalten (44.8%), zuriickschrecken a) spezifische sich wiederholende
USA fiir Schmerzen bei Lagerung (37.9%), stohnen, weinen (34.4%), | Verhaltensmuster Ergebnisse auch Basis fiir
Gelegenheitsstich | 2. Differenzierung von plotzliches humpeln (27.6%) u.a. b) spezifische sich wiederholende | Entwicklung eines
Schmerzindik | probe schmerzassoziiertem Verhalten und | 2. Abgrenzung zu anderen Anzeichen vokale Verhaltensmuster standardisierten
atoren bei anderen Verhaltensmerkmalen - Schmerz vs. Miidigkeit: Wissen um c¢) physische Anzeichen Beobachtungsinstruments bei
ilteren 4 Unterthemen: 3. strukturierter Fragebogen Gewohnheiten des Betroffenen (93%) d) Abweichungen des gewohnten | Menschen, die keine
Menschen mit | n =29 Pflegende | zu Préivalenz (7-Punkt-Skala) und - Schmerz vs. Hunger: s. 0. (90%) Verhaltens Selbstauskunft geben konnen
ausgeprigter | (fir 1. +2.) Ranking spezifischer - Schmerz vs. Aufmerksamkeit fordern: s. o.
Demenz aus n =15 Pflegende | Schmerzindikatoren (6-Punkt- (76%); tiberpriifen, ob positive Liste von potentiellen
Sicht von (fiir 3.) Skala) Verhaltensverinderung bei Schlussfolgerung: beobachtbaren
Pflegenden n=4 4. Fokusgruppeninterviews zur Aufmerksamkeit (26%) Schmerzindikatoren
Fokusgruppen (a | Validierung der Ergebnisse und 3. Privalenz und Ranking spezifischer Ubereinstimmung fiir bestimmte
4 — 11 Pflegende) | Frage nach personlichen Anzeichen Kategorien von
Schmerzerfahrungen c) 10 wichtigste Indikatoren (ranking 5.1 — Schmerzindikatoren, nicht aber

(hier nicht weiter bearbeitet)

d)

4.7):

Schwellungen (Gelenken u. Knocheln);
bestimmte Korperteile reiben, beriihren
oder festhalten; Hautverfirbungen;
spontanes Humpeln, Fuf} hinterherziehen
oder Gehstorungen; Hyperdmisierung best.
Korperregionen; Blisse oder verdnderte
Gesichtsfarbe; ungewohnlich steife,
unterbrochene, oder besonders vorsichtige
Bewgungen; angespannter Bauch;
zuriickzucken bei Lagerungen;
ungeschickte Steh-/Sitzposition

9 hdufigste verhaltensbezogene Anzeichen
(ranking 4.5 -3.9) :

stohnen; grummeln; jammern/winseln;
bestimmte Korperteile reiben, beriihren
oder festhalten; Weigerung sich zu
bewegen; Hautverfiarbungen; Appetitverlust
bis zu Nahrungsverweigerung;
grimmassieren, Stirn runzeln, schielen;
streitlustig, schlagen oder wegschubsen;
Schwellungen (Gelenken u. Knocheln);
Stiirze
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darin, dass einem standardisierten
Muster zur Erfassung von
Schmerzen gefolgt werden kann
- Individualitit betont
Bedeutung fiir engen und
regelmiBigen Kontakt mit
Bewohnern

Forschungsbedarf, um
standardisiertes
Assessmentinstrument zu
entwickeln




Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar

Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen

(Davis and Literaturstudie Kein Methodenteil hohe Schmerzprivalenz i. d. Gruppe der dlteren | Fortsetzung Ergebnisse Fehlender Methodenteil ldsst

Srivastava ohne Bevolkerung Beurteilung von

2003) Evidenzaussagen |2 grofle Themenbereiche: Barrieren i. Schmerzmanagement Zu Assessment: Studienergebnissen nicht zu.
3. Demographische Daten u. (Assessment [A] u. Therapie [T]): ,»Der Patient ist die einzige Artikel (Teil 1) aber wegen der

USA Moglicheiten des Assessments |- kognitive Beeintrdchtigung [A + T] reliable Ressource fiir das guten Ubersicht d. Themen als
4. Medikamentose Therapie - Zusatzerkrankungen [A + T] Schmerzassessment. Diskussionsgrundlage

Literaturstudie (Hauptteil) [fiir diese Arbeit - d. ,gute Patient‘ klagt nicht iiber Schmerzen aufgenommen

zZu unberiicksichtigt] [A] Schmerz als multidimensionales

demographisc - Angst vor Nebenwirkungen od. Geschehen wird zusitzlich von Umfassende und aktuelle

hen Daten, Unvertréglichkeit [T] individuellen Faktoren d. Literaturliste im Anhang

Assessment - Angst vor Abhingigkeit [T] Betroffenen beeinflusst, so dass

und - Medikamente werden fiir den ,worst case‘ | jedes standardisierte Instrument in

Management gesammelt [T] sich begrenzt ist.

von - Angst, Schmerz ist d. Vorbote fiir todliche

Schmerzen Krankheit [A] gute Ergebnisse fiir

bei alten - Mangel an Wissen u. Zeit auf Seiten d. eindimensionale Skalen auch fiir

Menschen Professionellen [A + T] kogn. eingeschr. Menschen, die

altersbedingte physiolog. Verdnderungen
(Leber- u.Nierenfunktion 1, Korperfett T ;
zerebrale Blutzirkulation 4 u.a.)

Folgen von unkontrolliertem Schmerz:

kognitive Beeintrichtigung T

Energie

Schlafstérungen u. tiefe Schlafphasen
(2 Sensibilitit fiir Schmerz T)

Korperliche Funktionen 4

Depression T
Aufmerksamkeit/Konzentrationsfihigkeit 4
Lebensqualitit 4

Kosten i. Gesundheitswesen T

Prinzipien des Schmerzmanagements:

Umfassendes Assessment

Kombination von non-pharmakologischer
u. pharmakologischer Therapie
Pharmakologische Therapie ist Alter und
Organfunktionen angepal3t

Assessment: nichste Spalte
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sprechen konnen (immer dieselbe
verwenden)

Beobachtungen:

- Menschen entwickeln z. T.
spezifische Verhaltensmuster, die
auf Schmerzen hinweisen

physiologische Veridnderungen
(Herzfrequenz T,
Atemverinderungen) gelten als
schlechte Schmerzindikatoren

Schlussfolgerungen:

Artikel schliefit mit 28
Empfehlungen (Prinzipien des
geriatirschen
Schmerzmanagements)
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar

Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen

(Epps 2001) Literaturstudie Kein Methodenteil, Altenheimbewohner mit Demenz erhalten | Menschen mit Demenz sind Der fehlende Methodenteil macht
ohne aber tabellarische Ubersicht d. sign. weniger Schmerzmittel als die ohne gefihrdet, zu wenig Uberpriifung von

USA Evidenzaussagen | bearbeiteten Studien Demenz (Scherder u.Bouma 1997, n = 66; | Schmerzmittel zu erhalten Qualitétskriterien unmoglich

Horgas und Tsai 1998, n = 339)

Literaturstudie | Zeitraum nicht Themen: Von 26 (= 43%) Pat. mit Alzheimer + Assessment von Schmerzen ist Ergebnisse konnen als

zu Schmerzen | benannt, aber Kurze Einfiihrung in ,Demenz‘ und schmerzassoziierten Diagnosen erhielten schwierig; Dokumentation u. Diskussionsgrundlage dienen,

bei aktuelle Studien ,Schmerz‘; nur 3 regelmiflig verordnete Schmerzmittel | Managment von Schmerzen aber ohne Beriicksichtigung d.

Altenheimbew Schmerzmittelverordnung bei (Marzinski 1991) inkonsistent = Forschungsbedarf | Primérliteratur keine Ableitung

ohnern mit Menschen mit Demenz; Menschen mit kogn. Einschrinkung neigen von Empfehlungen moglich

Demenz Einschitzen von Schmerzen bei dazu weniger Schmerzen anzugeben, aber | Dringender Schulungsbedarf!

Menschen mit Demenz (Probleme,
Moglichkeiten)

Selbstauskunft ebenso valide wie die derer
ohne kogn. Einschrinkungen (Parmalee,
Smith u. Katz 1993, n = 758)
Verhaltensbezogene Indikatoren
beobachten (vokal = Sprache, weinen,
schreien, stohnen; nicht-vokal =
grimmassieren, Art d. Bewegung, jucken o.
reiben) (Closs 1996)

Painometer u. VAS i. d. Patientengruppe
mit Aphasie nicht effektiv (Hayes 1995)
Unterschiedl. Meinungen zur Nutzung der
DS-DAT als Assessmentinstrument fiir
Schmerz
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Pflegende miissen Bewusstsein
fiir das Problem entwickeln
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Ferrell, deskriptiv- 8. chart review (u. a. Alter, Beschreibung d. Stichprobe: - Schmerz ist ein haufig Wichtige Hinweise, auf aktuelle
Ferrell, and explorativ Geschlecht, Diagnosen, - Alter: 84. 9 J. (49-103), Geschlecht: 84.8% auftretendes Problem Selbstauskunft d. Zielgruppe zu
Rivera 1995) Medikation, Frauen, Zahl d. Diagnosen 7.9 (1-19), Zahl |-  Schmerzmanagement in der | vertrauen. Zeit zu lassen spielt
multi-zentrisch Schmerzmanagement) d. Medikamente: 8.7 (0-25), FMMSE: 12.1 Praxis begrenzt und nur dabei wesentliche Rolle.
USA 10 9. Folstein Mini-Mental State (0-30), Hohe Abhéngigkeit bei bedingt erfolgreich Offen bleibt, welcher Skala der
Altenpflegeeinric Exam (FMMSE) Lebensaktivititen (Katz Scale) - Kognitive Einschrinkung als | Vorzug gegeben werden sollte, da
Schmerzerfass | htungen) 10. Katz activities of daily living | Schmerzfrequenz: substantielle Barriere fiir Verwendung aller Moglichkeiten
ung bei 11. 33-Item Fragebogen zur - 62% gaben Schmerzen an (Riicken 67.1%, Assessment u. Management | nicht umsetzbar
Altenheimbew | randomisiert; Schmerzerhebung; [pretested] Knie 58.2%, FiiBe/Knochel 52.2%, Schulter | - Selbstauskunft in dieser -> Forschungsbedarf
ohnern mit n =217 (von 325 (u. a. Frequenz, Lokalisation, 47.8%, Nacken 45.5%, Handgelenke Population nicht nur moglich
kognitiven ausgewihlten; Charakter, Ursachen) 44.8%, Kopf 43.3% u.a.) sondern auch reliabel u. Grenzen d. Studie werden benannt
Einschrinkun | drop-outs erklédrt) | 12. McGill Schmerzfragebogen Schmerzitiologie: valide (abgesehen von 17%)
gen 13. Present Pain Intensitiy Scale - Bei 37% derer mit Schmerzen gab es keine
14. 4 unidimensionale Skalen Dokumentation zu Schmerz u. Atiologie - Ergebnisse nicht

(Intensitdt)

—verbal (0 —10)

— VAS (10 mm horizontal)

— Subskala d. Memorial Pain
Card

— Rand COOP Chart for pain

- Arthritis (70%), alte Frakturen (13%),
Neuropathie (10%), Krebserkrankungen
(4%) u.a.

Schmerzbehandlung:

- Acetaphinomen bei 81%; 13% nonsteroidal
antiinflammatory Med.; 6% Aspirin; 34%
Opioide (Morphin 1%)

- Physikalische Therapie 25%

Fiahigkeit zur Selbstauskunft:

- alle 5 Skalen: 32%; mind. 1 Skala: 83%

- McGill PPI: 65%; Memorial Pain
Assessment Card Subscale: 59%; Rand
Coop Chart: 57%; verbale Skala 0-10: 47%;
VAS 44%

Beziehung zw. Selbstauskunft unterschiedl.

Skalen moderat bis stark: Spearmans r = 0.38 —

0.79; p <.0001
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generalisierbar, Reliabilitét
u. Validitit mit Vorsicht zu
betrachten
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Fox, Raina, | systematische Suchstrategie formuliert Schmerzprivalenz zwischen 27% - 83% Hohe Schmerzprivalenz bei Zielgruppe nicht explizit
and Jadad Literaturstudie, Datenbanken beschrieben - bei Studien mit Selbstauskunft: 49% - 83% | élteren Menschen in Menschen mit kognitiven
1999) ohne 2 Reviewer, unabhingige - bei Studien, in denen Schmerzmedikation | Pflegeeinrichtungen Einschrinkungen, dennoch gute
Evidenzaussagen | Bewertung der Literatur als indirekte Variable fiir Schmerzprivalenz Ubersicht iiber Studiensituation
Kanada (ungraded standardisierte Methode zur genutzt wurde 27% - 44% Variabilitédt der Schmerzintensitit
systematic) Beurteilung d. Literatur Interventionsstudien aufgrund der
Literaturstudie Schmerzintensitét variiert (Thema in 4 Studien) | Hypothese, dass Schmerzen kleinen Stichproben kaum
zu Zeitraum je nach unerkannt und auch aussagekriftig
1. Datenbank 1966 — Haufigste Ursache fiir Schmerz Erkrankungen untertherapiert werden
Schmerzpriva | 1997 des Bewegungsapparates (Thema in 4 Studien) Studien nur bedingt vergleichbar,
lenz bei Zu wenig Wissen tiber Evaluation | da unterschiedliche Designs, die
Altenheimbew | n = 14 Studien Evaluation unterschiedlicher von Behandlungsmethoden nicht immer klar beschrieben
ohnern Behandlungskonzepte: - dringender Forschungsbedarf | werden
2. Art und - Entspannungsprogramm zeigte Reduktion
Effektivitét des Schmerzes (aber n = 13, damit kaum
der aussagekriftig)
Schmerzbehan - Humorvolle Videos zeigten Reduktion des
dlung Schmerzes (aber n = 13, damit kaum

aussagekriftig, auerdem gilt die Skala als
zu kompliziert)

- n=4 ineiner dritten Studie mit alternativer
Therapie ist nicht aussagekriftig
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Herr and Unsystematische | Kein Methodenteil Schmerzpriivalenz bei > 60 J. doppelt so hoch | Fortsetzung Ergebnisse Fehlender Methodenteil ldsst
Garand 2001) | Literaturstudie wie bei < 60 J. Beurteilung von

ohne Themen: Folgen von unbehandeltem Schmerz: zu b) Beobachtung (setzt Wissen | Studienergebnissen kaum zu.
USA Evidenzsaussagen | 6. Schmerzprivalenz dlterer - Lebensqualitit | um Person voraus!!) Artikel dennoch als wichtigen

Menschen - Physiologische Risiken (Pneumonie durch |-  nonverbale u. u. Diskussionsbeitrag aufgenommen,

Literaturstudie 7. Folgen von Schmerzen Hustenunterdriickung) verhaltensbezogene Zeichen | da viele relevante Themen
zu 8. Barriereni. d. - Depression - vokale Anzeichen aufgegriffen sind (u. einige
Schmerzerfass Schmerzeinschitzung u. - kognitiver Einschrinkungen T - Mimik Studien liegen als Primérquelle
ung bei Behandlung - Schlafstérungen - Verhaltensverdnderungen vor)
dlteren 9. umfassendes Assessment - Funktionalitit 4 - soziales Umfeld einbeziehen
Menschen 10. Instrumente fiir Assessmentd. |_  oziale Aktivititen Studien hierzu fehlen noch Liste von beobachtbaren

Schmerzintensitit

- Kosten Gesundheitswesen T

Barrieren:

- Mythos, Schmerz sei natiirlicher
Bestandteil des Alterns

- unbelegte Vermutung, alte Menschen
hitten reduzierte Schmerzwahrnehmung

- dltere Menschen klagen selten iiber
Schmerzen (heif3it nicht Schmerzfreiheit)

- Kommunikationsbeeintrachtigungen

- kognitive Beeintrichtigungen

Notwendigkeit fiir umfassendes Assessment:

- Atiologie, Intensitit, Qualitit, Dauer,
Lokalisation, beeinflussende (T + {)
Indikatoren, Auswirkungen auf ...,
Behandlung, zusitzl. Erkrankungen,
soziokulturelle Aspekte u.a.

- Selbstauskunft (zuverldssigste Methode);
individuelle Terminologie beriicksichtigen;
Momentaufnahme oft moglich, Verlauf
oder Erinnerung dagegen seltener

Assessmentinstrumente:

a) Selbstauskunft

numerisch [vertikal oft leichter], verbal [oft

bevorzugte Skala bei Alteren], Variante:

Schmerzthermometer [geeignet bei kogn.

Einschrankungen], visuell [bei kogn. Einschr.

nicht so gut], bebildert, McGill Schmerz-

Fragebogen [bei kogn. Einschr. nicht so gut]

b) Beobachtung (ndichste Spalte)
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¢) Fremdanamnese

Studien weisen jedoch auf
Unterbewertung d. S-intensitét
durch Professionelle u.
Uberbewertung durch Angehorige
hin

Schlussfolgerung:

Schmerz bei dlteren ist komplex
u. multidimensional >
multidisziplindres Management
notwendig

Bewusstsein fiir Notwendigkeit
eines effektiven
Schmerzmanagements muss
Prioritit i. d.
Gesundheitsversorgung erfahren
-> systematischer Prozess

Annahme, dass individuelles
Schmerzerleben Schliisselfaktor
fiir Auswirkungen des Schmerzes
auf Allgemeinzustand ist, betont
Notwendigkeit regelméfBigen
Assessments und guten
Schmerzmanagements

(moglichen)
Schmerzindikatoren
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Kovach et al. | Qualitativ semistrukturierte Interviews (Dauer | Schmerzsignale, auf die Pflegende achten: Obwohl Pflegende Wichtige Hinweise, die sowohl
2000) 30 - 60 Min.) - grimmassieren Schmerzeinschétzung als fiir SchulungsmafBnahmen als
6 3 Interviewer - korperliche Unruhe ,.Ratespiel* formuliert haben, auch fiir die Entwicklung eines
USA Altenpflegeeinric - Anderungen des typischen Verhaltens beschreiben sie konsistent Beobachtungsinstruments genutzt
htungen im Interviewinhalte: - stohnen spezifische Signale, die mit werden konnen.
Wahrnehmun | mittleren Westen |- wie wird Schmerz - erhohter Muskeltonus Schmerzen und Schmerzverhalten
g von d. USA wahrgenommen - Agitiert sein assoziiert sind. Keine ,,Ubertragbarkeit®, aber die
Pflegenden im - wie eingeschitzt - dngstlich/édrgerlich beschriebenen Anzeichen/Signale
Zusammenhan | purposive - Arten d. Schmerzbehandlung |-  vor Berithrung zuriickschrecken Erfahrung und d. personliche konnen sensibilisieren
g mit sampling - Umgang mit Medikamenten - Veridnderungen i. d. Beweglichkeit Bezug zu den Betroffenen wird
Schmerzeinsc |n =30 Pflegende |-  Besondere Erinnerungen - best. Korperteile reiben / festhalten dhnlich wie bei Parke
hétzung bei mit anerkannter - weinen / Trdnen herausgestellt.
dlteren Expertise i. d. Kategorienbildung - Schlafreduktion / erhohter Schlaf
Menschen mit | Einschétzung u. Hiufigkeit besonderer Themen - erhohte Verwirrtheit Stichprobe nicht reprisentativ, da
schweren Behandlung von - Appetitlosigkeit Schulung und Erfahrung im
kognitiven Schmerzen bei Fokusgruppe n = 16 - Angaben durch Familienangehorige Umgang mit Schmerzen bei
Einschrdnkun | Menschen im Altenpflegerinnen zur Validierung |-  Unspezifische verbale AuBerungen dementierenden Menschen
gen Spitstadium von | d. Ergebnisse - Aufgeregtes Verhalten Einschlusskriterium war

Demenz

n=16
Altenpflegerinnen
(Validierung d.
Ergebnisse)

Bedenken im Zusammenhang mit Narkotika:

Verstummung / sich zuriickziehen
Spezifische Schmerzéauflerungen
Verdnderungen d. Atmung

Stiirze, Sedierung, Obstipation u.

paralytischer Ileus, erhohte Verwirrtheit,

erhohte Agitiertheit,

Verhaltensauffilligkeiten, Halluzinationen,

Sprachstdrungen, Erbrechen,
Hautirritationen, Atemdepression
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Parke 1998) | Ethnografisches Narrative Interviews (indepth Interpretation von Anzeichen fiir Schmerz Schmerzanzeichen sind Kleine Stichprobe
Design clinical story telling), bestehend aus | = Veriinderungen im Verhalten (Aggressionen, [ individuell und abhzngig von der | Ergebnisse konnen lediglich
Kanada zwei Teilen Unruhe, Lebensaktivititen) Biographie eines Menschen = Hinweise aufzeigen
1 Langzeit- -> Geréusche (verbal, vokal) Wechsel von standardisierten Bedeutung von
Spezifische Altenpflegeeinric | I: Beschreibung aktueller - Erscheinung (Mimik + Korpersprache) Assessmentverfahren hin zu - Bezugspflege
Charakteristik | htung Pflegesituation eines kognitiv individuellen und - Biographiearbeit
a von eingeschrinkten Bewohners, von Individualitdt der Anzeichen fiir Schmerzen kontextorientierten Ansitzen - Schmerz als individuellem
Altenpflegerin | 6 dem angenommen wird, daf} er erlaubt keine Generalsierbarkeit typischer Ereignis
nen zur Altenpflegerinnen | Schmerzen hat Schmerzeichen fiir diese Gruppe - Bezugspflege fordern
Einschitzung | (EinschluBkriterie
von n werden II: Erinnerung an Pflege eines Wie Pflegende Schmerz erkennen
Schmerzen benannt) kognitiv eingeschriankten a) Wissen um die Person
bei kognitiv Bewohners, bei dem Schmerzen Wissen durch individuelle Kenntnis von
eingeschrinkt vermutet wurden und Beschreibung | Charaktereigenschaften

en Menschen

dieser Person

Kontinuierlich vergleichende
Analyse der Transkripte

b) Intuition
Erfahrungswissen: Wissen durch Diversitét

Validierung der “Ahnungen” beinhaltet:

- Sammlung weiterer Infos (z.B. Diagnosen,
pathophysiologische Kenntnisse, eigene
Erfahrung mit Schmerz)

- “trial & error” (ob sich vermutete
Schmerzanzeichen auf Angebote zur
Schmerzreduktion verdndern)

- Beratung mit Teammitgliedern
(interdisziplinér)
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Schuler et al. | Deskriptiv Strukturierter Fragebogen (2 Items) | Frage 1 (Schmerzen heute): Fortsetzung Ergebnisse: Gruppe der Menschen mit
2001) korrelationell fiir beide Gruppen: AP (67,7%), LP (63,6%), AA (54%), AiPs kognitiven Einschrankungen nicht

1. Schmerzen (des Pat.) heute? (50%), PT (48,1%), KP (38,4%), ET (30,8%), Urteilssicherheit als Team: explizit berticksichtigt, aber
Deutschland Geriatrisches 2. Schmerzen (des Pat.) in den SA (21,9%) d) 2 Teammitglieder: MMSE im Mittel 23,1

Zentrum mit letzten 7 Tagen? Frage 2 (Schmerzen in den letzten 7 Tagen): F 1: Sens. 64%, Spez. 62%
Urteilssicherh | Akut-, PT (73,3%), LP (72,8%), AP (70,6%), AiPs F 2: Sens. + Spez. 50% Studie gibt wichtige Hinweise
eit u. Rehastationen u. | Patienten: (66,7%), AA (61,1%), KP (44,8%), ET (41, F 1: Sensitivitit bei drei ,ja‘- darauf,
Einflussfaktor | Tagesklinik Alter, MMSE, Behandlungsdauer, - | 7%), SA (37,1%) Antworten am héchsten, durch d) Selbstauskunft von Pat. (mit
enind. ursache mehr richtige Antw. nicht zu und ohne kognitive
Schmerz- Gelegenheitsstich Bis auf LP. steigt Anteil d. Aussage steigern Einschrinkung) zu vertrauen
erkennung bei | probe; Mitarbeiter: ,~Einschitzung nicht moglich* mit kleinen F 2: je mehr iibereinstimmende e) Teamarbeit zu betonen
geriatrischen |3) n =107 Pat. | Berufsgruppe*, Alter, Abweichungen umgekehrt proportional zu den ,ja‘-Antworten im Team, desto f)  Wert pflegerischer,
Patienten (vonn =126 | Berufserfahrung, ibereinstimmenden Antworten. groBer Sensitivitit. Spezifitdt ab besonders d. AP Arbeit zu
durch ein drop-out Beschiftigungsjahre i. d. drei ,nein‘-Antworten konstant erkennen
interdisziplind 23,94%) Einrichtung, Zustindigkeit fiir den | Richtige vs. falsche Einschéitzung:
res Team 4) n=59 Pat. i. den letzten 7 Tagen, Nur bei KP hat hidufige Zustindigkeit in den - Sensitivitdt + Spezifitit bei
Mitarbeiter | wochentliche Arbeitszeit letzen 7 Tagen stat. signif. Einfluss auf alleiniger Antwort einer der Wiinschenswert wire Replikation

Auswertung:

4.  Einschitzung richtig

5. Einschitzung nicht sicher
moglich

6. Einschitzung falsch

Einschétzungen zu 1: 410;

zu 2: 401
(im Durchschnitt 3,8 Antworten
pro Patient)

* AltenpflegerInnen = AP
LogopédInnen =LP
Assistenzirztinnen = AA
Arzte i. Praktikum = AiPs

Physiotherapeutlnnen =PT
Krankenpflegerlnnen = KP
Ergotherapeutlnnen =ET
Supervidierende Arzte = SA

Sicherheit d. Schmerzeinschitzung

Richtige vs. Einschiitzung nicht moglich:

g) Betreuungskonstanz: Negativster
Einflussfaktor fiir alle Berufsgruppen =
hiufiger Wechsel i. d. Betreuung des
Patienten

h) Dauer Beschdftigungsverhdltnis: je langer
die Beschiftigungsdauer bei AA + SA
desto schlechter die Schmerzeinschitzung
je langer die Beschiftigungsdauer bei
KPdesto besser die Einschitzung

i) Berufserfahrung: negative Auswirkung von
geringer Berufserfarhung bei PT

j)  Wichentl. Arbeitszeit: negative
Auswirkungen von Teilzeitarbeit fiir KP (F
1 +2), AiPs (Frage 1), AA (F 1 +2)

k) Lebensalter: kein Einfluss auf
Urteilssicherheit

1)  Pat.alter + mentaler Status: keine
Auswirkungen auf Urteilssicherheit

Urteilssicherheit als Team:

¢) 1 Person: Sensitivitit + Spezifitit < 50%.
(Fragen 1 +2)
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Berufsgruppen Pflege,
Stationsirzte, Physiotherapeuten
besser als fiir gesamtes Team

- Ubereinstimmende Antwort bei
drei dieser Berufsgruppen:

Sens. 91%, Spez. 100%

Schlussfolgerungen:
Bessere Urteilssicherheit der AP
im Vgl. mit KP (gleiche

Aufgaben) kann mit unterschiedl.

Schwerpunkten i. d. Ausbildung
erklirt werden (Beobachtung)

Notwendigkeit d. Betreuungs-
konstanz

Team trifft fiir Verlauf von
Schmerzen sicherere Aussage als
der/die Einzelne

Selbstauskunft d. Patienten in
> 80% moglich

d. Ergebnisse evtl. auch als
Langzeitstudie, um mogliche
Kausalzusammenhénge zu
untersuchen
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Stein 2001) | Unsystematische | Kein Methodenteil Schmerzpriivalenz alter Menschen hohe Schmerzprivalenz im | Fehlender Methodenteil ldsst
Literaturstudie - Langzeitpflege: 40% - 80% Alter, oft untertherapiert Beurteilung von
USA ohne Themen: - Wohnsitz zu Hause: 25% - 50% Zahlreiche Barrieren, denen | Studienergebnissen nicht zu.
Evidenzaussagen |5. Schmerzprivalenzi. d. Unterversorgng mit Medikamenten: es zu begegnen gilt Artikel dennoch als wichtigen
Literaturstudie Langzeitpflege Von 84% mit Verordnung hatten nur 15% Notwendigkeit effektiver Diskussionsbeitrag aufgenommen
zu Schmerz 6. Barrieren fiir effektives Schmerzmittel erhalten Assessmentinstrumente fiir | (u. einige Studien liegen als
im Pflegeheim Schmerzmanagement Schmerzursachen: spezif. Population Primérquelle vor)
7. Langzeitpflege als ,unique* Unterer Riicken (40%), alte Frakturen (14%), non-pharmakolog. Strategien
Pflegeeinrichtung Neuropathien (11%), Beinkrdmpfe (9%), Knie, miissen evaluiert werden Anamnesebogen fiir Schmerz
8. Schmerzassessemnt (mit Fokus | Arthritis (9%) u.a. vorgestellt

auf Menschen mit kognitiven
Einschrinkungen), Behandlung
und Lebensqualitit

Im Alter zunehmend schmerzassoziierte
Diagnosen (Polymyalgien, Rhema, Angina,
AVK, Krrebs u.a.)

Einschrinkungen durch Schmerz:
Lebensaktivititen (54%), Mobilitit (53%),
Korperhaltung (49%), Schlaf (45%), Depression
(32%), Angst (26%) u.a.

Barrieren:

Systembarrieren im Pflegeheim (Zugang zu
Diagnostik, Zugang zu Medikamenten, Routine
drztl. Visite, Ausbildungsniveau); physiologische
Barrieren (Multimorbiditit, Vielzahl
unterschiedl. Medikamente, Depression,
kognitive Einschriankungen); Forschung u.
Bildung (begrenzte epidemiolog. Schmerzdaten,
Qualitit v. Instrumenten, Missverstindnisse u.
Mythen)

Beziehung zw. Schmerz u. Depression 2>
wichtig im Hinblick auf Mortalitét u. Suizidalitét
kognitive Einschrinkung:

Kogn. eingeschrinkte Menschen haben hoheres
Risiko, untertherapiert zu werden, da
Assessment erschwert. Selbstauskunft vertrauen!
Schmerzbehandlung:

Wechselwirkung zw. allgem. Gefahren von
Analgetika u. spezif. altersbedingten
Gefahrenbeachten: verzogerter Abbau von
Medik., Verstopfung, reduz.
Beweglickeit/Aktivitit, reduz.
Fliissigkeitsaufnahme, Multi-Medikation
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Kurzer Verlaufsbogen vorgestellt
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Zu 3.5.1: Medikamentése Schmerzbehandlung

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Morrison et Studie liegt noch nicht vor (nur
al. 1998) Abstract)
(Owen et al. deskriptiv, wann werden Sie nach »some* pain: 21%
1990) korrelationell Schmerzmedikament verlangen? wenn Schmerz stark wird 65%
Australien ich frage nicht sondern warte
n=259 Pat. mit bis ich Medik. bekomme 5%
Erwartungen | elektiven ich frage, unabhingig von
von Pat. an Eingriffen Schmerzgrad 6%
postop. halte lieber Schmerzen aus
Schmerzth. als ein Medik. zu nehmen 3%

wenn Sie nach einem
Schmerzmittel verlangt haben,
wann erwarten Sie es zu bekommen

sofort, nachdem ich vorher so

lange ausgehalten habe 31%
sofort, aufler die Pflegeperson

wurde v. Notfall aufgehalten  45%
wenn die Pflegeperson Zeit hat 21%
bei der nédchsten
Medikamentenverteilg. 3%

}76%

(Puntillo et al.

2001)

Schmerzintensitdit (NRS-10)
Procedural Distress (NRS-10)
Schmerzqualitdt (Attributenliste)

Studie liegt noch nicht vor (nur
Abstract)
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Zu 3.5.1.3: Umgang mit Placebos

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Cleeland et Deskriptiv 1) Patienten: Schmerzmanagement-Index: 42% d. Pat. mit Grofe Variablitit in der
al. 1994) Schmerzintensitéit via Brief Pain Schmerzen hatten negative Werte = inadédquate Qualtitdt des
54 ambulante Inventory (BPI) Analgesie. Schmerzmanagements
Schmerzintens | Behandlungszentr |-  leichtester Schmerz jemals -> Anteil d. Pat. (%) mit neg. Werten in ambul. es gibt mogliche
itdt und en fiir - durschnittliche S.-intensitit Einrichtungen mit hohem Anteil an Pat., die vorhersagbare
Behandlung Tumorerkrankung |-  Schmerz z.Z. d. Studie ethnischen Minderheiten angehoren, sign. hoher Risikofaktoren fiir ein
von en (Eastern - je mit VRS 0-10 (horizontal) (P =0.001, Fisher’s exact test) inaddquates
Schmerzen Cooperative Auswirkungen von Schmerzen mogl. vorhersagbare Faktoren fiir neg. Schmerzmanagement
bei Oncology Group) | auf Lebensaktivititen Schmerzmanagement-Index:
ambulanten - Lebensfreude, Aktivititslevel, |-  Angehoriger ethnischer Minderheit
Patienten mit | konsekutive Fiahigkeit zu gehen, Stimmung, |-  Ursache fiir Schmerzen andere als Krebs
metastasieren | Stichprobe, Schlaf, Arbeit, soziale - hohes Lebensalter (>= 70J.)
dem n = 1308 Beziehungen - Pat., die als nicht so krank gelten
Krebsleiden Patienten - je mit VRS 0-10 (horizontal) - Frauen
(EinschluBkriterie | Schmerzlinderung in % durch
n benannt) und Therapie Effekte eines neg. Wertes beim
die behandelnden | Schmerzlokalisation Schmerzmanagement-Index:
Arzte Schmerzursache - Schmerzreduktion 50% oder weniger
(42% vs. 27%; P < 0.001)
2) Arzte - kiirzere Perioden d. Schmerzlinderung
- Therapie (Medikamente, (3hvs.5-12h; P=0.04)
Dosierung, nicht-medik. - Beeintrachtigung des tdgl. Lebens
MaBnahmen) P=0.02)
- Art des Krebses

- Einordnung des Schmerzes
in Ursache, Behandlung,
andere Faktoren

- Schmerzkontrolle des
Patienten (VRS 0-10)

- Auswirkung des Schmerzes
auf Schlaf u. Aktivitit
(VRS 0-10)
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar

Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen

(Cleeland et prospektiv, 1) Patienten: Ergebnisse fiir n = 197, die krebsbezogene Angehorige ethnischer Konstruktive Diskussion ohne

al. 1997) deskriptiv Schmerzintensitiit via Brief Pain Schmerzen angegeben hatten Minderheiten sind gefahrdet, ein | Polemik. Es wird versucht,
Inventory (BPI) inaddquates Schmerzmanagement | mogliche Erkldrungen (z.B.

Schmerzintens | Einrichtungen der | - schlimmster, leichtester und Schmerzintensitiit Pat. versus Arzt: zu erhalten Sprachbarrieren, ethnische

itdt und Eastern durchschnittl. Schmerz der P: schlimmster vorstellbarer Schmerz (n=175) Unterschiede i. d.

Behandlung Cooperative vergangenen Woche + vs. Einschiitzung des Arztes Schmerzwahrnehmung, + im

von Oncology Group Schmerz z.Z. d. Studie a) milder Schmerz (n =58, 33%) Umgang mit Schmerzen etc.) fiir

Schmerzen -> je mit verbaler Ratingskala 0-10 |b) moderater S. (n = 46, 26%) die Ergebnisse zu diskutieren, um

bei konsekutive Auswirkungen von Schmerzen c) starke Schmerzen (n =71, 41%) dem Ziel zu einem adidquaten

ambulanten Stichprobe, auf Lebensaktivititen Schmerzmanagement-Index: 65% d. Pat. mit Schmerzmanagement néher zu

Patienten mit | n =281 -> verbale Ratingskala 0-10 Schmerzen hatten negative Werte = inadédquate kommen.

metastasieren | Patienten., die Schmerzlinderung in % durch Analgesie.

dem ethnischen Therapie -> grofie Unterschiede zw. den Einrichtungen

Krebsleiden, | Minderheiten Gedanken zur Medikation mogl. vorhersagbare Faktoren fiir neg.

die einer angehoren sowie Schmerzmanagement-Index:

ethnischen deren 2) Arzte - Pat. in Universitétseinrichtungen oder

Minderheit behandelnde - Therapie solchen, i. denen hauptsédchl. Angehorige

angehoren Arzte - Schmerzintensitit des ethnischer Minderheit behandelt werden

Patienten (VRS 0-10)
- Auswirkung des Schmerzes
auf Aktivitit (VRS 0-10)

(P =0.003)
- Pat., die als nicht so krank gelten (P < 0.03)
- Trend zu Frauen, jedoch nicht statistisch
signifikant (P = 0.068)
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Goodwin et | deskriptiv I: Standardisierter Fragebogen Wissen zu Placebos Umgang mit Placebos ist Studie ist dlteren Datums, keine
al. 1979) a) Azte: a)  Anzahl d. Pat. mit positivem Placeboeffekt verbreitet, jedoch eher rar aktuellere gefunden
2 - Wissen zu Placebos auf Kochsalzinjektion? Mehrzahl d. Arzte u. Stichprobe klein und nicht
Wissen zu und | Universitétsklinik (5 multiple-choice-Fragen) — Mehrzahl d. Arzte vermutete 20-30% Pflegenden ist sich der Kraft | randomisiert
Umgang mit |en - Umgang mit Placebos (wann - Mehrzahl d. Pflegenden vermutete 0 — 5% von Placebos nicht bewusst
Placebos von Verschreibung, warum b) Positiver Placeboeffekt ist auf psychische Aufklarung dringend
Arzten und Gelegenheitsstich (3 multiple-choice-Fragen) Schmerzursache zuriickzufiihren? notwendig
Pflegenden probe: b) Pflegende: 53% d. Arzte u. 71% d. Pflegenden
n =60 Arzte - s.. bestitigten diese Aussage
n =39 Pflegende | II: teilstrukturierte Interviews mit | Umgang mit Placebos
einigen Arzten zur Vertiefung a) 78% d. Arzte hatte bereits Placebos
II: Daten aus den Krankenakten verschrieben u. 82% solche verabreicht
zur Verschreibung von Placebos b) Placebos mit dem Ziel, herauszufinden ob
d. Schmerz ,,echt” sei
Arzte (n = 47) ja: 59,6% nein: 40,4%
Pflegende (n = 32) ja: 96,9% nein: 3,1%
c¢) Placebos, weil Pat. nach mehr
Medikamenten als notwendig verlangt?
Arzte (n = 47) ja: 87,2% nein: 12,8%
Pflegende (n = 32) ja: 96,9% nein: 3,1%
Placebos fiir ,,schwierige®, unbeliebte Pat?
Arzte (n = 47) ja: 74,5% nein: 25,5%
Pflegende (n = 32) ja: 84,4% nein: 15,6%
(McQuay et Literaturanalyse |-  Berechnung des Anteils der n = 130 Patienten, d.h. 25% d. Gesamtstichprobe Schmerzlinderung durch Studie liegt nur als Abstract vor
al. 1996) (ohne hochstmoglichen erhielten Placebos Placebos sehr variabel, die
Evidenzaussagen) Schmerzlinderung durch a) Schmerzlinderung durch Placebos bisher bekannte Zahl, dass
Variationen Placebos und b) aktive - Variationen von 0 — 100% jeder Dritte quasi statisch
des Placebo- | 5 RCTs mit Schmerzmedikamente in % - Anteil derer mit > 50% der hochstmogl. positiv auf P. reagiert, gehort
effektes in insgesamt n = 525 (%maxTOTPAR) Schmerzlinderung variierte innerhalb der der Folklore an
RCTs Patienten Gruppen mit eigentlich sollte man

a) Placebos zwischen 7% - 37%
b) aktiven Medikamenten zw. 5% - 63%
- Anteil derer
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davon ausgehen, dass Werte
in Doppelblind-randomisiert-
kontrollierten-studien nicht
variieren; die Ergebnisse
dieser Analyse weisen
jedoch deutliche Variationen
auf - nicht
vorhersagbar/kalkulierbar
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Turner et al. | Literaturanalyse - Datenbanken (Zeitraum) Placeboeffekte Placeboeffekte erfahren in
1994) (ohne benannt - verbreitete Annahme, dass jeder Dritte Medikamentenstudien zu
Evidenzaussagen) |-  Einschlusskriterien benannt positiv auf Placebos reagiert ist in Frage zu wenig Aufmerksamkeit;

Placeboeffekt
in der
Behandlung
und
Erforschung
von Schmerz

keine Angabe von
Qualitétskriterien zur
Bewertung der Literatur

stellen, da grole Variabilitét innerhalb der
zugrunde gelegten Studie u. nicht ohne
Weiteres ein Mittelwert angegeben werden
kann

trotz Variabilitit relativ hohe Angaben von
positiven Placeboeffekten innerhalb der
untersuchten Studien

Placebos ahmen aktive Medikamente nach
(carryover Effekt, Nebenwirkungen)
GroBe und Farbe v. Placebos scheinen die
Wirkung zu beeinflussen

Injektionen gelten als effektiver als
Tabletten/Kapseln

Noceboeffekte

Inzidenz von entgegengesetzten Effekten
(z.B. Symptomverschlechterung) bei
gesunden Probanden (Review von 109
Doppelblindstudien) lag bei 19%

Beeinflussende Faktoren

a)

b)

Patienten

— bisher keine ,,Placebopersonlichkeit™
identifiziert; Erwartungen an die
Behandlung nehmen grofen Einfluss auf
Wirkung

— dngstliche Menschen scheinen die grofite
Placeboeffekte wahrzunehmen
Anbieter/Professionelle

Freundlichkeit, Empathie, Sympathie,
Zuwendung u. positive Einstellung
gegeniiber d. Behandlung beeinflussen
positive Placeboeffekte
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solange beeinflussende
Faktoren, besonders auf der
Beziehungsebene zwischen
Professionellen und
Patienten nicht
beriicksichtigt und
kontrolliert werden, ist die
Validitit von
Outcomemessungen zu
hinterfragen

Ergebnisse von
Medikamentenversuchen
sind nur interpretierbar,
wenn sowohl Behandler wie
auch Probanden verblindet
sind
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Zu 3.5.2: Nichtmedikamentése MaBnahmen zur Schmerzbehandlung

Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Brosseau et | systematische Suchstrategie formuliert 5 RCTs mit insgesamt n = 170 in Keine Evidenz fiir die Effektivitidt | herausragender Methodenteil
al. 2002) Literaturstudie Datenbanken beschrieben Kontrollgruppe und n = 251 in von TENS in der Behandlung von

2 Reviewer, unabhingige Experimentalgruppe unteren Riickenschmerzen
Kanada Zeitraum bis Juni | Bewertung der Literatur Zeitplan der Intervention variierte zwischen

2000 standardisierte Methode zur den Gruppen zwischen 1 Behandlung /Tag
Meta-Analyse Beurteilung d. Literatur mit 5 an 2 aufeinanderfolgenden Tagen bis zu 3
zur Punktesystem Behandlungen/Tag iiber 4 Wochen
Effektivitat n=5RCTs Metaanalyse nach Empfehlungen Bei keiner Outcomemessung gab es
der TENS bei der Cochrane Collaboration statistisch signifikante Unterschiede
chronischen zwischen den Gruppen
Riickenschme
rzen
(Carroll u. Systematische - - Suchstrategie mit Vielzahl von Erkrankungen als Ursache fiir |-  methodische Schwichen in
Seers 1998a) | Literaturstudie Suchbegriffen, Zeitraum und chronischen Schmerz den Studien erlauben keine

Datenbanken beschrieben Hauptvariablen in den meisten Studien schlussfolgernde S.0.

GB n =9 RCTs - Einschlusskriterien benannt McGill Schmerzfragebogen Empfehlung fiir

(mit insgesamt - unabhingige Beurteilung Metaanalyse aufgrund fehlender Daten Entspannungstechniken bei
Systematische | 414 Pat.) durch zwei Reviewer nicht moglich chronischen Schmerzen
Literaturstudie - Bewertung anhand 3-Punkt- in 4 Studien Nachweis fiir Effektivitit von |-  es gibt ungeniigende Evidenz
zur Reduktion Skala (Randomisierung, Entspannungstechniken, aber kaum um nachzuweisen, dass
chronischer Verblendung, drop-outs / Unterschied zwischen unterschiedl. Entspannungstechniken
Schmerzen Ausschliisse) Techniken nachweisbar chronische Schmerzen
durch in 2 Studien erlebte Kontrollgruppe lindern, so dass hierzu keine
Entspannungst signifkant stirkere Schmerzreduktion konkrete Empfehlung
echniken ausgesprochen werden kann
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Carroll et al. | Systematische Suchstrategie beschrieben Unterschiede im Design, im Ergebnisse nicht
2003b) Literaturstudie Ein- u. Ausschlusskrterien schmerzlindernden Ergebnis, Ursprung d. iiberzeugend

(Cochrane benannt chronischen Schmerzes, i. d. Art der TENS fehlende Info zu
GB Reviews) unabhingige Beurteilung Behandlung sowie in d. methodologischen Stimulationsparametern

durch 2 Reviewer anhand von Qualitét Fehlende Info zu

Systematische | - Abstract - Cochrane Kriterien kleine Studien, meist schlechte Langzeiteffekten
Literaturstudie Beschreibung der Methode dringender Bedarf an grof3en,
zum Thema n =19 RCTs 10 von 15 Studien (inactive control studies) multi-zentrischen RCTs
TENS bei beschreiben positive Effekte der aktiven
chronischen TENS
Schmerzen 3 von 7 (multiple dose treatment

comparison) Studien empfehlen aktive
TENS Behandlung

7 Studien (active controlled studies)
verglichen hochfrequente mit
niedrigfrequenter TENS, davon konnte in 5
Studien kein Unterschied nachgewiesen
werden
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar

Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen

(Evans, D. systematische Suchstrategie formuliert Angst: - Musik reduziert Angst von Anzahl der Reviewer nicht

2002a) Literaturstudie Datenbanken beschrieben - 12 RCTs zur Wirkung von Musik auf Patienten im Krankenhaus benannt, aber nur eine Autorin

standardisierte Methode zur Angst, gemessen mit STAI (n =9), - Musik hat keine

Australien Beurteilung d. Literatur VAS (n=1) STAI + VAS (n = 1), Frage angstreduzierende Wirkung | Zeitraum nicht benannt, im Text
n =19 RCTs Beschreibung des Datenvergleichs nach Angst (n=1) wihrend invasiver steht, dass alle relevanten Titel

Systematische - bei n =6 Metaanalyse moglich Prozeduren recherchiert wurden

Literaturstudie Outcomemessungen u.a.: - Musik senkt Angst von Patienten (SMD |-  Musik hat keinen EinfluB auf

zur Angst, Vitalzeichen, Schmerz, —0.71, 95% KI - 0.97 bis — 0.46) Herzfrequenz wihrend

Effektivitit Sedierung, Toleranz, Zufriedenheit, |- 6 RCTs Musik wihrend Prozeduren; davon invasiver Prozeduren

von Musik als Stimmung, Aufenthaltsdauer Metaanalyse fiir 2 RCTs moglich, die - Musik hat minimalen Einfluf3

Intervention keinen Nachweis von Angstreduktion auf Senkung der

zur erbrachten (SMD 0.06, 95% KI — 0.33 bis Atemfrequenz jedoch nur

Schmerzlinder 0.44) minimal wihrend invasiver

ung bei - unterschiedl. Ergebnisse der anderen RCTs Prozeduren

Krankenhausp (bei 2 RCTs positiver Effekt, bei 2 RCTs - Musik wirkt sich positiv auf

atienten kein positiver Effekt) die Stimmung von Patienten

- Musik hat bei invasiven Prozeduren
keine angstreduzierende Wirkung

Schmerz:

Metaanalyse von 2 RCTs mit
Schmerzintensitit (via VAS) als
Outcomemessung ohne signifikante
Reduktion von Schmerz in Folge von
Musik (SMD 0.11, 95% KI -0.20 bis 0.43)
2 RCTs untersuchten Auswirkung von
Musik auf Schmerzmittelmenge wéhrend
invasiver Prozeduren; unterschiedl.
Ergebnissen (X2 =45.59, P <0.05),
erlauben keine Metanalyse

in einem RCT hatte Musik ablenkende
Wirkung u. fiihrte zur Reduktion von
Schmerzmitteln

-> Musik im Krankenhaus wirkt nicht
schmerzreduzierend, wenn Patienten nach
Schmerz gefragt werden

- mogliche ablenkende Wirkung und
dadurch Reduktion von Schmerzmitteln
wihrend invasiver Prozeduren
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im Krankenhaus aus

- Musik hat keinen Einfluf3 auf
Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus

- Musik kann moglicherweise
die Menge an
Schmerzmitteln und Sedativa
wihrend invasiver
Prozeduren reduzieren

- Musik hat keinen Einfluf} auf
Schmerzintensitit

- Musik sollte zur
Angstreduktion von Patienten im
Krankenhaus angewendet werden

Grenzen des Reviews und z.T.
mangelnde Qualitit von Studien
(kleines n) werden diskutiert
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar

Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen

(Good 1996b) | Unssystematische |-  Datenbanken, Schlagworter inkonsistente Ergebnisse zur Frage der Mehrzahl der Studien gut strukturierte
Literaturstudie und Zeitraum der Recherche Effektivitdt von Musik und / oder verweist auf Effektivitit der Ubersichtstabelle zur

USA (ohne beschrieben Entspannung auf postoperativen Schmerz genannten Techniken in Darstellung d. Studien
Evidenzaussagen) |-  Einschlusskriterien implizit Heterogenitit der Studien ldsst kaum einen bezug auf affektive ausfiihrliche Diskussion iiber

Literaturanaly benannt Vergleich zu Komponenten von methodologische

se zur - Matrix zur standardisierten postoperativem Schmerz Charakteristika der Studien

Effektivitat n =21 Studien Bewertung d. Literatur Interventionen waren

von - Trennung d. Studien nach weniger effektiv in bezug auf

Entspannung Design (randomisiert, nicht Reduktion von

und Musik auf randomisiert, quasi- Schmerzintensitit und

postoperative experimentelle Studien ohne Schmerzmittelverbrauch

Schmerzen Kontrollgruppe) zahlreiche methodische
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Schwichen, vor allem:
inaddquate Stichprobe u.
fehlende Randomisierung
stellt Validitat der
Ergebnisse in Frage
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Good et al. Sekundéranalyse | Interventionsstudie, 4 Gruppen Signifikante Schmerzreduktion von Tag 1 zu Entspannung, Musik oder eine Hohe Ausfallquote, trifft vor
2001b) einer randomisiert | (randomisiert) Tag 2 (F[4, 281] =28.46, P < 0.001) Kombination aus beiden allem auf Pat. mit besonders

kontrollierten (1) Entspannung; (2) Musik (freie Interventionen hat einen schweren Eingriffen zu >
USA Studie Auswahl aus 5 Stilrichtungen); Gruppenvergleich (2) u. (3) statistisch nicht statistisch signifikanten Einfluss | reprisentativ?

(3) Kombination E + M; signifikant auf Schmerzreduktion an den

Auswirkung | multi-zentrisch, (4) Kontrolle ersten zwei post-operativen Stichprobe représentativ?
von Musik, 5 Krankenhéuser | Interventionen erldutert Gruppenvergleich (1): Tagen, sowohl in Ruhe als auch (Mittelschicht, tiberwiegen weibl.,
Entspannung In den drei E-Gruppen zusammengenommen in Bewegung. weil, verheiratet, berufstiitig, u.a.)
und Musik + | Gelegenheitsstich | Schmerz: duale VAS; (sensorische | wurde signifikant weniger Schmerz angegeben
Entspannung | probe, Komponente mit VAS, affektive als i. d. K-Gruppe - konsistenter Erfolg Ergebnis weist auf Effektivitit
auf n =468 Pat. mit | Komponente mit VAS) von Ablenkung generell hin,
postoperativen | geplanter Bauch- Effektivitdt d. Interventionen zeigte keinen bestitigt aber eine von McCaffery
Schmerz in OP; Ein- u. je 6 Messungen an 2 Tagen Unterschied zw. Tag 1 und Tag 2, auch nicht angesprochene These, dass die Art
Ruhe und bei | Ausschlusskriterie zwischen Ruhe und Aktivitit d. Intervention keine Rolle spielt
Bewegung n benannt; drop- | weitere Variablen:

outs (39%) Alter, Geschlecht, Bildung, Raucher | Art d. Intervention unterschied sich nicht im

erldutert j/n; Alkoholgenuss, Familienstand, | Ausmaf ihrer Effektivitit

Zahl d. Ops, Erfahrung mit
Entspannungstechn., Art d.
gewihlten Musik, chronischer
Schmerz j/n, Zuversicht in Erfolg d.
Intervention, Stunden im Op, Art d.
OP, Menge d. Schmerzmittel mit
PCAu.a.

Gruppenvergleich via MANCOVA:
(1) Schmerz in E-Gruppen vs. K-
Gruppe; (2) Schmerz in
Kombinationsruppe vs. E-Gruppen;
(3) Schmerz E-Gruppe 1 vs. E-
Gruppe 2
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Referenz Design, Setting, Methode/Variablen Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentar
Thema Stichprobe (Auswahl) der AutorInnen
(Osterbrink u. | Experiementell - prdoperativ strukturierte Stat. signifikant stidrkere Schmerzen pri-op. Entspannungstechnik leider keine nihere
Evers 2000) Schulung in einer Atemtechnik i. d. Experimentalgruppe (P = 0.00) befdhigt Patienten, Beschreibung der Stichprobe

Universititsklinik nach McCaffery fiir die hochste Schmerzwerte in beiden Gruppen Inzisionsschmerz zu (soziodemografische
Deutschland | um Teilnehmer d. Exp.gruppe am Abend des Op-Tages mit beeinflussen u. fordert Variablen)

- patientenkontrollierte kontinuierlicher Schmerzreduktion, wobei postoperative Selbstfiirsorge Entspannungstechnik

Einfluss der n=161, Analgesiepumpe fiir alle Schmerzen d. Kontrollgruppe immer iiber erbringt nicht den Nachweis
tiefen randomisierte Probanden, um denen d. E-Gruppe lagen; stat. signifikant der Schmerzreduktion,

Atementspann
ung auf
Inzisionsschm
erz und
Opioidverbrau
chi.d.
postoperativen
Phase

Verteilung auf
Kontroll- (n = 80)
und
Experimentalgrup
pe (n=81)

Serumschwankungen durch
post.op. Opioidverbruach zu
kontroll