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1.  Einleitung 

1.1. Prävalenz, Ursachen und Therapie von Tumorschmerz 

Akute oder chronische Schmerzen zählen zu den häufigsten Begleitsymptomen bei 

Tumorerkrankungen. Über alle Erkrankungsphasen hinweg leidet etwa jeder zweite 

Patient1 mit einer Tumorerkrankung unter Schmerzen, jeder Dritte gibt sogar mittlere 

oder starke Schmerzen an (1). Unter ausschließlicher Betrachtung der Patienten mit einer 

fortgeschrittenen Erkrankung liegt der Anteil der Patienten mit Schmerzen noch deutlich 

höher.  

Schmerzen bei Krebspatienten können in der Mehrheit der Fälle auf die 

Tumorerkrankung selbst, beispielsweise durch Gewebe- oder Knocheninvasion, 

zurückgeführt werden. Zudem gelten tumorassoziierte Schmerzsyndrome wie das 

paraneoplastische Syndrom als häufige Schmerzursachen (2). Eine Verringerung der 

Tumormasse kann entsprechend in vielen Fällen auch eine Verbesserung der 

Schmerzsymptomatik bewirken. Therapeutische Maßnahmen führen jedoch, wenn 

überhaupt einsetzbar, nicht ohne eine zeitliche Verzögerung zu einem Effekt und auch 

nach abgeschlossener Therapie geben noch immer mehr als ein Drittel der Patienten 

Schmerzen an (1). 

Somit fällt der medikamentösen analgetischen Therapie eine besondere Bedeutung zu, 

besonders dann, wenn bei fortschreitender Tumorerkrankung und damit auch häufiger 

auftretenden Schmerzen die Symptomkontrolle im Verhältnis zur tumorreduktiven 

Therapie zunehmend an Bedeutung gewinnt. 

 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hatte mit dem WHO-Stufenschema bereits im 

Jahr 1986 einen Leitfaden zur medikamentösen Schmerztherapie bei Tumorpatienten 

vorgegeben (3). In dem 3-stufigen Modell wurde zunächst der Einsatz von Nicht-Opioid-

Analgetika allein, bei zunehmenden Schmerzen in Kombination mit schwachwirksamen 

und starkwirksamen Opioiden empfohlen. Die ergänzende Einnahme von Ko-Analgetika 

wurde über alle Schmerzstufen hinweg empfohlen. Zahlreiche Studien belegen, dass bei 

einer überwiegenden Mehrheit der Patienten mithilfe dieses Schemas eine gute Reduktion 

 
1 In der folgenden Arbeit wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit ausschließlich die männliche Form verwendet. 
Sie bezieht sich auf Personen aller Geschlechter.  
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der Schmerzen erreicht werden konnte, wenngleich das Modell aufgrund fehlender 

randomisierter, kontrollierter Studien nach wie vor in der Kritik steht (4-6).  

Im Vergleich ist die Prävalenz von Schmerzen über die vergangenen Jahrzehnte zwar 

deutlich rückläufig (1, 7), der nach wie vor hohe Anteil der Patienten mit Schmerzen steht 

jedoch in einem Widerspruch zu den erwarteten Erfolgsraten des WHO-Stufenschemas. 

Greco und Kollegen konnten mit Hilfe der Pain Measurement Indexes, eines Wertes zur 

Abschätzung der Adäquatheit der Schmerztherapie (8), feststellen, dass etwa ein Drittel 

der Tumorpatienten im Vergleich zur Schmerzintensität keine ausreichende Medikation 

erhielt (9). Dieser Wert zeigte sich zwar ebenso wie die Schmerzprävalenz messbar 

rückläufig, dennoch schienen noch viele Patienten keine angemessene analgetische 

Therapie zu erhalten, was ein nach wie vor großes Verbesserungspotential bot. 

 

1.2. Ursachen einer inadäquaten Schmerztherapie  

In einer europaweiten Befragung gaben etwa dreiviertel der Tumorpatienten Schmerzen 

an; unter den Patienten mit mittleren oder starken Schmerzen berichteten etwa ein Viertel 

der Patienten, dass ihnen keine Schmerzmittel verordnet worden waren. Ebenso viele 

Patienten gaben an, dass sie von ihren Ärzten nicht oder nur unregelmäßig zu ihren 

Schmerzen befragt worden waren (10). Auch wenn sich etwa die Hälfte der 

Schmerzpatienten in ihrer Lebensqualität beeinträchtigt fühlten, hatten viele Patienten 

den Eindruck, dass ihr Schmerz im Vergleich zur Tumorerkrankung nicht ausreichend 

behandelt wurde oder dass die Behandler kein Interesse an einer angemessenen 

Schmerztherapie hatten. 

Oldenmenger und Kollegen zeigten in systematischen Untersuchungen zu Hindernissen 

einer angemessenen Schmerztherapie, dass die Ursachen sowohl bei Patienten als auch 

bei Ärzten bzw. Behandlern zu suchen waren. Die wichtigsten Ursachen auf beiden Seiten 

schienen fehlendes bzw. falsches Wissen und eine mangelhafte Erfassung der Schmerzen 

zu sein (11).  

Eine verlässliche Vermittlung von Wissen an die Patienten ist nur mit ausreichendem 

Wissen auf Seiten der Ärzte möglich. Gerade bei diesem zentralen Aspekt zeigten jedoch 

zahlreiche Studien noch erhebliche Defizite (12-19). Viele Ärzte waren beispielsweise 

trotz Behandlung von Tumorpatienten nicht in der Lage, das WHO-Stufenschema zu 

benennen. Auch bei klinischen Beispielen zur Anwendung von Opioiden zeigten sich 
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viele Ärzte unsicher. Gerade beim Umgang mit Nebenwirkungen und Vorurteilen von 

Opioiden wurden viele Irrtümer und falsche Vorstellungen festgestellt. Dabei konnte eine 

deutliche Diskrepanz zwischen der Selbsteinschätzung der Ärzte und dem tatsächlichen 

Wissensstand beobachtet werden (20, 21). Ausreichende Erfahrung und Training im 

Umgang mit Schmerzpatienten wurde häufig als wichtiger positiver Faktor identifiziert 

und vermehrt von Behandlern mit schlechtem Wissen gewünscht (14-16, 20). 

Wiese und Kollegen konnten bereits feststellen, dass jüngere Ärzte tendenziell mehr 

Wissen über das WHO-Stufenschema und Schmerztherapie aufwiesen (22, 23). Zur 

Sicherstellung einer flächendeckenden Grundlagenausbildung zur Schmerztherapie 

gerade auch im Umgang mit Tumorschmerzen wird in Deutschland seit 2009 bzw. 2012 

eine verpflichtende Ausbildung in den Fächern Palliativmedizin und Schmerzmedizin 

während des Medizinstudiums durchgeführt. 

 

 

Zu den weiteren bekannten Problemen bei der Erfassung von Schmerzen zählen, dass 

diese äußerst subjektiv, schwer messbar und von Außenstehenden nur schlecht 

einzuordnen sind. Zahlreiche Studien belegten beispielsweise, dass Krankenschwestern 

Unzureichende 
Schmerzmedikation

Fehlendes 
Arztwissen

Fehlendes 
Patientenwissen

Muss von Arzt 
vermittelt werden

Wissen der Ärzte 
verbessern

Abbildung 1 - Technik zur Verbesserung der Schmerzmedikation, bei der fehlendem Wissen auf Patienten-
und Arztseite durch verbessertes Wissen der Ärzte entgegengewirkt werden soll 
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und -pfleger, die aufgrund des intensiven Patientenkontakts häufig als verlässlichste 

Quelle angenommen werden, bei der systematischen Schmerzerfassung zu einer 

signifikanten Unterschätzung der Schmerzintensität im Vergleich zur Einschätzung durch 

die Patienten neigten (24-27). 

Entsprechend gelten vom Patienten berichtete Einschätzungen (patient-reported 

outcomes, PROs) als Goldstandard in der Schmerzdiagnostik (28, 29) und werden im 

klinischen Alltag nicht nur bei der reinen Messung von Schmerzen erprobt. Chen und 

Kollegen konnten zeigen, dass PROs nachweislich die Kommunikation zwischen 

Behandlern und Patienten verbesserten und die Patientenzufriedenheit erhöhten. Zudem 

erleichterten sie die Therapie-Kontrolle und halfen bei der schnellen Identifikation 

bestehender Probleme (30). Adam und Kollegen stellten fest, dass allein durch das 

Erheben von PROs bereits eine Verbesserung in der wahrgenommenen Schmerzintensität 

festgestellt werden konnte (31). 

Um die aufwendige Messung von PROs im klinischen Alltag zu erleichtern, aber 

gleichzeitig möglichst umfassende Informationen zu Schmerzen und deren 

Auswirkungen zu erhalten, werden zunehmend standardisierte Fragebögen eingesetzt. 

Ein seit Jahren eingesetzter Fragebogen zur Erfassung von Schmerzen ist der Brief Pain 

Inventory (28, 32, 33). Darin werden nicht nur Schmerzen und Schmerzlinderung, 

sondern auch der Einfluss von Schmerzen auf verschiedene Alltagsaktivitäten und -

funktionen erfasst. 

 

1.3. Das QUIPS-Projekt in der postoperativen Schmerztherapie 

Für die Behandlung postoperativer Schmerzen wurde im Rahmen des Projekts zur 

Qualitätsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie (Quality-Improvement-in-

Postoperative-Pain-Management, QUIPS) ein Fragebogen in Anlehnung an das Brief 

Pain Inventory entwickelt (34). Ergänzend zu Schmerzen und schmerzbedingter 

Funktionseinschränkung wurden darin auch häufige Nebenwirkungen einer analgetischen 

Therapie sowie die Patientenzufriedenheit und der Wunsch nach stärkerer 

Schmerztherapie erfasst. Ergänzt wurde der Patientenbogen durch einen Anwenderbogen, 

in dem demographische Daten, die Schmerzdokumentation auf Station sowie die 

analgetische Therapie erfasst wurden. Die Eingabe der Daten in ein zentrales 
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Schmerzregister ermöglichte ein direktes Feedback sowie externes Benchmarking (35, 

36).  

Der Vergleich von Prozessparametern aus diesen Registerdaten bestätigte, dass allein 

eine verbesserte Patienteninformation zur analgetischen Therapie bereits die 

wahrgenommene Schmerzintensität sowie die Einschränkung durch Schmerzen senken 

und die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie erhöhen kann (37).  

Meissner und Kollegen konnten anhand vergleichender Daten aus Krankenhäusern 

verschiedener Versorgungsstufen zeigen, dass gerade in Universitäts- und 

Schwerpunktkrankenhäusern noch erhebliches Verbesserungspotential besteht (37). 

Lehmkuhl und Kollegen stellten in einer vergleichenden Studie zudem fest, dass 

Verbesserungen in der Struktur- und Prozessqualität Schmerzen sowie schmerzbedingte 

Funktionseinschränkungen und Nebenwirkungen messbar reduzieren können (38). 

Entsprechend liegt der Verdacht nahe, dass gerade in Krankenhäusern höherer 

Versorgungsstufen schmerztherapeutische Prozesse und Abläufe besser organisiert 

werden müssten. 

 

Analog zu dem auf die operative Schmerztherapie ausgerichteten 

Qualitätssicherungsinstrument QUIPS wurde durch eine Göttinger Arbeitsgruppe ein 

Modul für Ergebnis- und Prozessparameter für Patienten im Rahmen einer konservativen 

Krankenhausbehandlung entwickelt und validiert (Abbildung 25 – im Anhang, 39). Eine 

besondere Herausforderung stellte bei der Entwicklung von QUIKS das im Vergleich zur 

postoperativen Phase deutlich heterogenere Schmerzprofil sowie die vielfältigeren 

Ursachen von Schmerzen und des Krankenhausaufenthaltes generell dar, was auch beim 

klinischen Einsatz und der Auswertung der erfassten Daten berücksichtigt werden muss. 

 

1.4. Versorgungslage am Universitätsklinikum Würzburg 

Zur Optimierung bestehender Prozesse und Strukturen wurde am Universitätsklinikum 

Würzburg (UKW) im Jahr 2015 der „Schmerzstandard Pflege“ eingeführt. Seither 

wurden die Schmerzen der Patienten während jeder Pflegeschicht erfasst und in der 

Patientenakte dokumentiert. 

Im „Zentrum für operative Medizin“ ist seit vielen Jahren ein perioperativer 

Akutschmerzdienst etabliert, der sich zur Qualitätskontrolle und -verbesserung der peri- 



6 
 

und postoperativen Schmerztherapie am Benchmark-Projekt QUIPS beteiligt. Dies 

entspricht auch der Empfehlung der „S3-Leitlinie zur Behandlung akuter perioperativer 

und posttraumatischer Schmerzen“ zur Teilnahme an Qualitätsmanagementprogrammen 

zur kontinuierlichen Überprüfung der Effektivität der Schmerztherapie (40). 

Im Jahr 2016 erfolgte im Rahmen der Etablierung eines klinikumsweiten 

Schmerzkonzeptes eine Patientenbefragung mit spezieller Fokussierung auf die 

Zufriedenheit von Patienten mit Tumorschmerzen, wobei die Schmerztherapie in der 

Patientenbefragung am UKW insgesamt äußerst positiv bewertet wurde. Dabei wurde 

jedoch nicht erfasst, ob die Patienten überhaupt Schmerzen hatten und ob bzw. wie diese 

behandelt wurden. Dass die Patientenzufriedenheit allein keine verlässliche Aussage über 

die Schmerzsituation zuließ, belegten zahlreiche Studien, in denen auch Patienten mit 

mittleren oder starken Schmerzen ihre Schmerztherapie häufig als sehr positiv bewerteten 

(41-45). Einen hohen Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie schienen 

eher Vertrauen in die Ärzteschaft (41, 42) sowie eine gute Organisation mit beispielweise 

regelmäßige Schmerzkontrollen und kurzen Wartezeiten auf Medikamente zu sein (43, 

44). 

 

In einem zwischen 2014 und 2016 durchgeführten Projekt am UKW wurde bei insgesamt 

565 palliativ behandelten Tumorpatienten anhand einer Symptom-Checkliste der 

palliativmedizinische Unterstützungsbedarf erhoben. Dabei gaben etwa 80 % der 

Befragten mäßige oder starke Begleitsymptome ihrer Tumorerkrankung an, knapp ein 

Viertel der Patienten gab mäßige oder starke Schmerzen an (46). Für das Symptom 

„Tumorschmerz“ wurde parallel zum Screening am UKW ein Behandlungsalgorithmus 

basierend auf den aktuellen Leitlinien-Empfehlungen entwickelt, der über das Intranet 

sowie Schulungen verbreitet wurde (46).  

Zur Unterstützung der Stationsärzte und der Krankenpflege stand für die stationären 

Patienten der Palliativmedizinische Dienst des Interdisziplinären Zentrums für 

Palliativmedizin konsiliarisch zur Verfügung. 

Da die Daten dieser gescreenten Tumorpatienten überwiegend im ambulanten Bereich 

und ausschließlich bei palliativ behandelten Patienten erhoben worden waren, konnten 

die Ergebnisse nicht auf alle stationären Tumorpatienten übertragen werden.  
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1.5. Projektziele 

In diesem Projekt sollte in Zusammenarbeit mit den Entwicklern von QUIPS und QUIKS 

die Qualität und ein eventuell bestehender Optimierungsbedarf des 

Schmerzmanagements bei konservativ behandelten, stationären Tumorpatienten am 

Universitätsklinikum Würzburg erhoben werden. Der QUIKS-Fragebogen wurde hierbei 

erstmals außerhalb der Validierungsstudie in der klinischen Praxis an einem Kollektiv 

von Tumorpatienten eingesetzt. 

Dabei wurden die patientenberichteten Prozess- und Strukturparameter analog zum 

QUIKS-Fragebogen in verschiedenen Kliniken erhoben, ergänzt wurde dies um die 

Werte zur Schmerzeinschätzung durch die Pflege. Hierdurch bestand die Möglichkeit 

Selbst- und Fremdeinschätzung der Schmerzen direkt zur vergleichen. 

Zur Evaluation des palliativmedizinischen Unterstützungsbedarfes wurde die Befragung 

um die Integrated Palliative Care Outcome Scale (IPOS) ergänzt (Abbildung 27 – im 

Anhang). Die Palliative Care Outcome Scale (POS) als Vorläufer dieses Fragebogens ist 

seit Jahren auch als deutsche Version validiert (47, 48) und auch in der S3-Leitlinie 

Palliativmedizin als Fragebogen zur Erfassung von Problemen und Bedürfnissen der 

Patienten empfohlen (28). Mit der IPOS wurde zusätzlich eine Erweiterung der 

Symptom-Checkliste vorgenommen, um eine differenziertere Erfassung häufiger 

Symptome zu ermöglichen (49-51)2. Dieser erweiterte Fragebogen wurde in den 

Leitlinien explizit als Qualitätsindikator 10 (QI10: Screening mittels MIDOS und IPOS) 

aufgeführt (28). Zudem ermöglichte er auch die Erfassung der Qualitätsindikatoren zur 

Reduktion von Atemnot, Schmerz und zum Symptomassessment in der Sterbephase (28).  

Durch die Kombination beider Fragebögen sollte ein umfassendes Bild des Patienten 

erstellt werden, das sich vorrangig, aber nicht ausschließlich, auf die Schmerzen im 

Rahmen des stationären Aufenthaltes beziehen sollte. Nicht zuletzt ermöglichte der 

Einsatz der beiden teils sehr ähnlichen Fragebögen eine vergleichende Untersuchung der 

gegebenen Antworten.  

  

 
2 Die POS- und IPOS-Bögen in den englischen Original- sowie den jeweiligen deutschen Versionen und weitere 
Informationen zu diesem Projekt sind unter https://pos-pal.org abrufbar. 
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2.  Material und Methoden 

2.1. Studienpopulation 

Anhand der Ergebnisse der Patientenbefragung aus dem Jahr 2016 in der Kategorie 

„Zufriedenheit mit der Schmerztherapie“ wurden jeweils Ranglisten der vorwiegend 

onkologischen sowie der seltener onkologisch behandelnden Kliniken erstellt. Von 

beiden Aufstellungen wurden jeweils die beiden am besten und die beiden am 

schlechtesten bewerteten Kliniken für die Studie in Betracht gezogen. Zwei dieser 

vorausgewählten Kliniken hatten nur wenige onkologische Patienten und waren daher 

nicht geeignet; eine Klinik war doppelt genannt, von ursprünglich acht blieben noch fünf 

Kliniken übrig, die zur Teilnahme an der Studie eingeladen wurden. Dabei hatte kein 

unmittelbarer Studienteilnehmer Zugang zu den Ergebnissen der Patientenbefragung. 

Von den fünf ausgewählten Kliniken des Universitätsklinikums Würzburg erklärten vier 

ihr Interesse an einer Studienteilnahme. Zusätzlich bekundeten zwei weitere Kliniken ihr 

Interesse, sodass insgesamt sechs verschiedene Kliniken in die Studie eingebunden 

wurden: die Frauenklinik und Poliklinik; die Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und 

Ohrenkrankheiten (HNO), plastische und ästhetische Operationen; die Neurochirurgische 

Klinik und Poliklinik; die Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie; die Klinik und 

Ergebnisse der Patientenbefragungen 
•Ranglisten der onkologischen und allgemeinen Kliniken

•Auswahl der beiden jeweils am besten und am schlechtesten bewerteten Kliniken

8 mögliche Kliniken
•1 Klinik doppelt genannt

•2 Kliniken mit wenig Tumorpatienten

5 Kliniken
•4 Kliniken an Teilnahme interessiert

•2 weitere Kliniken bekunden unabhängig davon Interesse

6 Kliniken in Studie eingeschlossen

Abbildung 2 - Auswahl der beteiligten Kliniken auf Basis der Patientenbefragungen. Ziel war 
unterschiedlich bewertete Kliniken zu wählen, um unterschiedliche Ergebnisse zu erzielen. 
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Poliklinik für Urologie und Kinderurologie sowie die Klinik und Poliklinik für Mund-, 

Kiefer und plastische Gesichtschirurgie (MKG). 

Vor Durchführung der Studie wurden ein positives Votum durch die Ethik-Kommission 

der Medizinischen Fakultät Würzburg (Aktenzeichen 129/17) eingeholt sowie eine 

statistische Beratung durchgeführt. 

 

Die Befragung wurde jeweils auf den Normalstationen der beteiligten Kliniken 

durchgeführt, wo die zu befragenden Tumorpatienten untergebracht waren. Da die 

Tumorpatienten der Neurochirurgischen Klinik auf zwei Stationen verteilt waren, wurde 

die Befragung auf insgesamt sieben verschiedenen Stationen durchgeführt.  

In die Studie wurden alle Patienten mit Tumorerkrankungen eingeschlossen, die während 

des stationären Aufenthaltes auf dieser Station keine chirurgischen Maßnahmen erhalten 

hatten. Der Studieneinschluss war unabhängig sowohl vom Aufnahmegrund, von der 

Schmerzanamnese, von einem vorausgehenden oder später geplanten operativen 

Vorgehen und vom Therapieziel. Ausschlusskriterien aus der Studie waren 

Minderjährigkeit, mangelnde Deutschkenntnisse, fehlende Einwilligungsfähigkeit sowie 

ein Karnofsky-Index von weniger als 20 % (finale und präfinale Patienten). 

 

2.2. Befragung 

Die Patienten wurden in der Studie gebeten, zwei Fragebögen zu beantworten (QUIKS; 

IPOS). Zusätzlich wurden vom Untersucher anhand eines dritten Bogens Informationen 

aus der Krankenakte erhoben (Prozessbogen, Abbildung 26 – im Anhang). Alle Daten 

wurden pseudonymisiert erhoben und konnten nur anhand einer Patienten-ID einander 

zuordnet werden. Diese ID wurde als fortlaufende Nummer mit einer Buchstaben-

Kennzeichnung für die verschiedenen Kliniken vergeben. 

Der erste Fragebogen wurde vom QUIKS-Projekt (Qualitätsverbesserung in der 

Schmerztherapie konservativer (nicht-operativer) Patienten) an der Universität Göttingen 

übernommen. Um einen späteren Einschluss in die QUIKS-Datenbank zu ermöglichen, 

wurden alle erforderlichen Daten des QUIKS-Projektes auch in den verwendeten 

Prozessbogen integriert. 

Für den QUIKS-Fragebogen wurde zunächst nach chronischen Schmerzen und, sofern 

vorhanden, deren Intensität auf einer 11-stufien numerischen Ratingskala sowie einem 
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möglichen Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und dem aktuellen 

Krankenhausaufenthalt gefragt. In der nächsten Frage wurden verschiedene häufige 

Schmerzarten (z.B. Kopfschmerzen, Rücken- oder Kreuzschmerzen) während des 

Krankenhausaufenthaltes, die Schmerzintensität bei Aufnahme sowie die maximale 

Schmerzintensität bei Prozeduren und Maßnahmen abgefragt (Abbildung 3). 

 

 

Als nächstes wurde die Schmerzintensität während der vergangenen 24 Stunden 

(=Krankenhausschmerz) für Ruhe, Bewegung und den maximalen Schmerz abgefragt 

(Abbildung 4). 

Abbildung 3 – Ausschnitt aus QUIKS-Fragebogen mit der Frage nach dem Schmerz zum 
Aufnahmezeitpunkt und Erläuterung der Schmerzskala 



11 
 

 

 

Es folgten Ja/Nein-Fragen zu schmerzbedingten Einschränkungen bei Bewegung, Husten 

oder tiefem Luftholen, beim Schlafen sowie in der Stimmung (Abbildung 5). Ebenfalls 

als Entscheidungsfragen wurden nach den Allgemeinsymptomen Müdigkeit, Übelkeit, 

Schwindel und Verstopfung gefragt.  

Abbildung 4 – Ausschnitt aus QUIKS-Fragebogen mit den Fragen zur Schmerzintensität während der 
letzten 24 Stunden (=Krankenhausschmerz) 
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Anschließend gaben die Patienten an, ob sie sich über die Möglichkeiten ihrer 

Schmerztherapie ausreichend informiert gefühlt hatten und ob sie mehr Schmerzmittel 

gewünscht hätten. Abschließend wurden die Patienten gebeten, die Zufriedenheit mit der 

Schmerztherapie auf einer 11-stufigen Likert-Skala zu bewerten, wobei Patienten auch 

die Möglichkeit hatten, bei Schmerzfreiheit und nicht erhaltener Schmerzmedikation hier 

keine Bewertung abzugeben (Abbildung 6). 

 

 

Abbildung 5 – Ausschnitt aus QUIKS-Fragebogen mit Fragen zu schmerzbedingten Einschränkungen 
während der 24 Stunden vor Befragung und Definition des Begriffs "schmerzbedingte Einschränkung". 

Abbildung 6 – Ausschnitt aus QUIKS-Fragebogen mit der Frage nach Zufriedenheit mit der 
Schmerztherapie sowie der Möglichkeit bei Schmerzfreiheit und nicht erhaltener Schmerzmedikation keine 
Bewertung abzugeben. 
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Abschließend konnte markiert werden, ob die Patienten den Fragebogen allein oder in 

Form eines Interviews ausgefüllt hatten. 

Qualitätsindikatoren der QUIKS-Studie waren die jeweils patientenberichtete Reduktion 

der Schmerzintensität, die Einschränkung in Bewegung und Mobilität, die Zufriedenheit 

mit der Schmerztherapie sowie der Wunsch nach mehr Schmerztherapie. 

Mit der IPOS als zweitem Fragebogen wurde der palliativmedizinische 

Unterstützungsbedarf anhand von verschiedenen Symptomen sowie psychosozialen 

Bedürfnissen erfasst. 

Die Patienten wurden zunächst gebeten Sorgen oder Probleme der letzten Tage in Form 

eines Freitextes zu benennen. Anschließend wurde die Beeinträchtigung durch 

verschiedene Symptome anhand einer 5-stufigen verbalen Rating-Skala erfragt, wobei 

die Patienten die Möglichkeit hatten, weitere Symptome in Form eines Freitextes zu 

ergänzen und deren Beeinträchtigung zu bewerten (Abbildung 7). 

 

 

Anhand einer ähnlich aufgebauten Skala wurden die Patienten anschließend gefragt, 

inwiefern sie selbst in den vergangenen drei Tagen wegen der Erkrankung oder 

Behandlung besorgt oder beunruhigt waren. Ebenso gaben die Patienten an, ob Familie 

Abbildung 7 – Ausschnitt aus IPOS-Fragebogen mit Symptomcheckliste. Patienten konnten hierunter 
weitere Symptome ergänzen und analog bewerten. 
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und Freunde wegen der Patienten besorgt oder beunruhigt waren. Zudem gaben die 

Patienten eigene Traurigkeit an (Abbildung 8).  

 

 

In einer gleichen Rangordnung ordneten die Patienten ein, ob sie sich im Frieden mit sich 

selbst fühlten, ob sie ihre Gefühle in dem gewünschten Maß mit Familie und Freunden 

teilen konnten und ob sie sich ausreichend informiert fühlten. Außerdem gaben Patienten 

an, ob praktische Probleme, die in Folge der Erkrankung aufgetreten waren, ausreichend 

angegangen wurden. Die Einordnung erfolgte hierbei ebenfalls 5-stufig von „Probleme 

angegangen/Keine Probleme“ bis „Probleme nicht angegangen“.  

Abschließend konnten auch hier angegeben werden, ob die Patienten den Bogen allein 

ausgefüllt hatten, ob sie von Angehörigen oder Freunden unterstützt wurden oder ob die 

Unterstützung durch einen Mitarbeiter erfolgte. 

Im Prozessbogen wurden zunächst die Ein- und Ausschlusskriterien sowie die 

vorliegende Einverständniserklärung kontrolliert. Ein angegebener Ablehnungsgrund 

konnte hier dokumentiert werden. Anschließend wurden zusätzliche Daten zum Alter, 

Geschlecht und der Diagnose des Patienten erhoben (Abbildung 9).  

Abbildung 8 – Ausschnitt aus IPOS-Fragebogen mit den Fragen zur Sorge und Beunruhigung sowie zur 
Traurigkeit der Patienten. 
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Weiterhin wurden in der Patientenakte dokumentierte Nebendiagnosen anhand einer 

Checkliste erfasst (Vgl. Abbildung 26) und die Daten zur Aufnahme auf Station und 

Befragungstag eingetragen. 

Die Schmerzerfassung durch die Pflege wurde anhand von dichotomen Fragen erhoben 

(Schmerzen NRS 4 und höher bei Aufnahme, Senkung der Schmerzen um min. 2 Punkte 

am Tag vor Befragung), wobei eine Schmerzreduktion nur bei Patienten mit NRS ≥ 4 bei 

Aufnahme (= behandlungsbedürftige Schmerzen) erfasst wurde (Abbildung 10). 

 

 

Außerdem wurde die Schmerztherapie vor Aufnahme und am Tag vor der Befragung 

detailliert erfasst. Auch weitere Medikamente und deren möglicher Einsatz als 

Antineuropathika/Ko-Analgetika wurden dokumentiert. Weiterhin wurde festgehalten, 

ob eine individuelle Therapieanordnung für Schmerztherapie vorlag und ob spezielle 

Analgesieverfahren durchgeführt worden waren. 

Abschließend wurden ergänzende Maßnahmen (Schmerzkonsil, Konsil Palliativmedizin, 

psychoonkologisches Konsil, Verordnung von Physiotherapie) erfasst. 

Abbildung 9 – Ausschnitt aus Prozessbogen mit den erhobenen allgemeinen Patientendaten 

Abbildung 10 – Ausschnitt aus Prozessbogen mit Erfassung der Schmerzeinschätzung durch die Pflege. 
Die Frage 4a wurde nur ausgefüllt, wenn eine Schmerzeinschätzung erfolgt war. Die Frage 4b wurde nur 
ausgefüllt, wenn 4a mit „Ja“ beantwortet worden war. 
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Aus den erhobenen Daten konnten somit auch die beiden Qualitätsindikatoren 

„Schmerzlinderung um 2 Punkte auf der visuellen Analogskala nach 48 Stunden“ und 

„Gabe von Laxanzien bei gleichzeitiger Opioideinnahme“ aus der S3-Leitlinie 

Palliativmedizin abgeleitet werden (28). 

Die Befragung wurde einmalig zwischen dem zweiten und vierten Tag des stationären 

Aufenthaltes durchgeführt. Nach Identifizierung der Patienten wurden sie vom 

Untersucher über die Studie informiert und um ihre Einwilligung gebeten. Nach 

Einwilligung in die Studienteilnahme wurden die Fragebögen ausgegeben oder alternativ 

die Fragen in Form eines Interviews beantwortet. Parallel oder anschließend wurde der 

Prozessbogen anhand der Daten aus der Krankenakte ausgefüllt. Insgesamt füllten von 

100 Teilnehmern 26,0 % den Bogen selbstständig oder mithilfe von Angehörigen aus, 

74,0 % beantworteten die Fragen in Form eines Interviews. 

Bei Nicht-Teilnahme wurden die Patienten gebeten, einen Grund für diese Entscheidung 

zu nennen, was selbstverständlich nicht verpflichtend war.  

Alter, Geschlecht und Hauptdiagnose jedes Patienten wurden erfasst, wie es der 

Aufnahmevertrag des Universitätsklinikums erlaubte.  

Die Befragungen wurden im Zeitraum vom 28. August 2017 bis zum 01. Dezember 2017 

durchgeführt.  

Die Ergebnisse der Befragung wurden in pseudonymisierter Form auf Rechnern des 

Klinikums in elektronischer Form gesammelt, die zugehörigen Fragebögen wurden in 

einem abschließbaren Schrank in den Räumen der Palliativstation gelagert. Die 

Einwilligungserklärungen wurden separat ebenfalls in einem abschließbaren Schrank 

gelagert. 

 

2.3. Statistische Methoden 

Nach Abschluss der Datenerhebung wurden aus den angefertigten Listen zunächst 

Freitexte (Grund für Ablehnung, Tumordiagnose, Sonstige Medikation) gruppiert und in 

numerisches Format überführt. Danach wurden die verschiedenen Listen der einzelnen 

Fragebögen in einem vollständigen Datensatz zusammengefasst. 

Mittels Microsoft Excel 2016 wurde zunächst eine deskriptive Auswertung der 

Studienergebnisse durchgeführt und entsprechende Grafiken bezüglich der 

Studienpopulation erstellt.  
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Im Anschluss wurden die Daten anhand verschiedener Parameter (Einschätzung durch 

die Pflege zum Aufnahmezeitpunkt, Selbsteinschätzung der Patienten zum 

Aufnahmezeitpunkt, Therapieziel, Klinik, Schmerzmedikation) in Subgruppen unterteilt 

und diese deskriptiv ausgewertet und vergleichend gegenübergestellt. Bei der 

Auswertung der Schmerzmedikation wurde Acetylsalicylsäure erst ab einer Dosierung 

von min. 500 mg/Tag mit einbezogen. 

Zur Gruppierung anhand der Schmerzintensität wurden die Patienten in Gruppen mit 

wenig oder gar keinem Schmerz (NRS 0 – 3), mittlerer Schmerzintensität (NRS 4 – 6) 

und starker Schmerzintensität (NRS > 6) aufgeteilt. Mittlere und starke 

Schmerzintensitäten wurden als behandlungsbedürftig eingestuft. 

Zur Beurteilung einer relevanten Schmerzreduktion wurden mindestens 2 Punkte 

Differenz auf der 11-stufigen Numerischen Rating Skala angenommen. Dies entsprach 

am ehesten einer patientenberichteten Besserung der Symptome (52).  

Zur Prüfung auf Signifikanz wurden die Daten zusätzlich in SPSS 23 – 26 übernommen 

und Parameter und Subgruppen auf signifikante Unterschiede überprüft. Zur 

Untersuchung auf Unterschiede zwischen verschiedenen Parametern wurden der Mann-

Whitney-U-Test sowie der Wilcoxon-Standard-Test verwendet. 

Bei der Untersuchung auf mögliche Zusammenhänge wurden der exakte Test nach Fisher 

sowie der Chi-Quadrat-Test verwendet.  

Ergebnisse wurden als signifikant bewertet, wenn p < 0,05 errechnet worden war. 

Eine statistische Beratung war zur Auswertung der Ergebnisse nicht erfolgt. 
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3.  Ergebnisse 

3.1. Gescreente Patienten 

Zur Teilnahme an der Studie wurden 133 Patienten eingeladen. Die beiden Kliniken mit 

den meisten geeigneten Patienten waren die Klinik für Strahlentherapie und die Klinik 

für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. Die wenigsten geeigneten Patienten fanden sich 

in der Urologischen und der Neurochirurgischen Klinik. 

 

 

Auf eine vergleichende Untersuchung der verschiedenen Kliniken wurde aufgrund der 

teils sehr geringen Teilnehmerzahl und der damit zur erwartenden geringen Aussagekraft 

verzichtet. 

Von den 133 potenziellen Studienteilnehmern erfüllten alle Patienten die Kriterien 

„Karnofsky-Index >20 %“ und „Volljährigkeit“, jeweils ein Patient wurde wegen nicht 

ausreichender Deutschkenntnisse bzw. fehlender Einwilligungsfähigkeit ausgeschlossen. 

Insgesamt erklärten sich 110 Patienten (82,7 %) zur Studienteilnahme bereit. 

Als häufigster Grund für die Nicht-Teilnahme wurde fehlendes Interesse genannt (n = 8), 

zwei Patienten gaben zu starke Schmerzen und Müdigkeit als Begründung an, zwei 

Patienten wollten zur Ablehnung keine Begründung nennen. Zwei Patienten zogen ihre 

zuvor erteilte Einwilligung wieder zurück (Abbildung 28 – im Anhang). 

 

Abbildung 11 – Verteilung der Patienten auf die beteiligten Kliniken 
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8,3 %

24,8 %

8,3 %

9,8 %

Verteilung der Patienten auf die beteiligten Kliniken (n = 133)

Strahlentherapie (n = 39)

Gynäkologie (n = 26)

Urologie (n = 11)

HNO (n = 33)

Neurochirurgie (n = 11)

MKG (n = 13)
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Von den befragten Patienten (n = 110) wurden nach oder während der Befragung weitere 

10 Patienten ausgeschlossen, davon drei wegen Verständnisproblemen beim Ausfüllen 

der Fragebögen und fünf Patienten aufgrund von beim Screening nicht genannten 

operativen Eingriffen während des Aufenthaltes auf Station (Abbildung 12). Ein Patient 

hatte die Station kurz vor der Befragung gewechselt, sodass keine einheitlichen Daten 

vorlagen, ein weiterer Patient hatte einen zu kurzen Krankenhausaufenthalt und musste 

daher nachträglich ausgeschlossen werden. 

Insgesamt konnten somit 100 Datensätze verwendet und ausgewertet werden, das 

entspricht 75,0 % der gescreenten Patienten (n = 133). Ein Patient hatte den IPOS-

Fragebogen nicht ausgefüllt, manche Patienten hatten einzelne Fragen ausgelassen, 

sodass für die einzelnen Fragen jeweils zwischen 94 und 99 Datensätze verwendet werden 

konnten.3 

 

 

 
3 Wenn nicht ausdrücklich anders beschrieben, sind bei einzelnen Fragen abweichende Fallzahlen (n < 100) auf nicht 
oder falsch beantwortete Fragen (z.B. mehrere Kreuze) zurück zu führen. 

3

3

2

1

1

PEG-Anlage

Verständnisprobleme

OP

Stationswechsel

zu kurzer Aufenthalt

Gründe für nachträglichen Ausschluss (n = 10)

Abbildung 12 – Gründe für nachträglichen Ausschluss. PEG-Anlage und OPs waren beim Screening der 
Patienten nicht genannt worden und wurden erst bei Durchsicht der Patientenakte zum Ausfüllen des 
Prozessbogens nach Befragung festgestellt. 
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3.2. Demographie und Diagnosen 

Von den 100 eingeschlossenen Patienten waren 53,0 % weiblich; 47,0 % waren männlich. 

Das durchschnittliche Alter lag bei Ø = 61,28 Jahren (Standardabweichung SD 12,780)4. 

 

 

An der Befragung nahmen Patienten mit 37 unterschiedlichen Tumorentitäten teil. Als 

größte Gruppe waren darunter mit 33,0 % Tumoren im Kopf- und Hals-Bereich, dabei zu 

je 12,0 % Pharynxtumoren bzw. Plattenepithelkarzinome von Mund oder Kiefer. Bei 4,0 

% der Patienten war der Primärtumor unbekannt (Carcinoma of unkown Primarius = 

CUP).  

46,0 % der Tumoren waren weder lymphonodal noch fernmetastasiert (Tx N0 M0). Bei 

45,0 % der Patienten war Tumorgewebe in den Lymphknoten nachweisbar, davon bei 

55,6 % ohne Fernmetastasen (Tx N1-3 M0). Fernmetastasen fanden sich bei insgesamt 

29,0 % der Patienten, darunter bei 41,4 % in der Lunge und bei 44,8 % in den Knochen.  

59,0 % der Patienten wurden in kurativer Absicht therapiert, 40,0 % wurden palliativ 

behandelt, ein Patient lehnte das Angebot zum Staging ab und konnte somit keiner 

Gruppe zugeordnet werden. 

 
4 Das Symbol "Ø" sowie der Begriff „Durchschnitt“ werden hier und im Folgenden für den arithmetischen Mittelwert 
verwendet. 
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18 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70 - 79 80+

Alter (n = 100; Ø = 61,28 LJ)

Abbildung 13 – Altersverteilung der Teilnehmer in Lebensjahren 
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Als Nebendiagnosen wurden am häufigsten arterielle Hypertonie (47,0 %), Diabetes 

mellitus Typ 2 (18,0 %), Hypothyreose (13,0 %) und COPD/obstruktive 

Atemerkrankungen (12,0 %) dokumentiert. Insgesamt waren bei 56,0 % der Patienten 

0,0 % 5,0 % 10,0 % 15,0 % 20,0 % 25,0 % 30,0 % 35,0 % 40,0 % 45,0 % 50,0 %

Keine
Lymphknoten

Lunge
Hirn

Leber
Knochen

Peritoneum
Milz

Nebenniere
Parotis
Pleura

Haut
Darmwand
Weichteile

Muskeln
Mediastinum

Metastasen (n = 100; Mehrfachnennung möglich)

Abbildung 15 – Metastasierung: Patienten mit Lymphknoten-Metastasen konnten auch eine 
Fernmetastasierung haben. Patienten mit Fernmetastasierung konnten diese in mehrfacher Lokalisierung 
haben. 

Abbildung 14 – Verteilung der Tumoren, zur besseren Übersicht wurden Tumoren gruppiert 
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Sonstige Tumoren (inkl. CUP)

Verteilung Tumorgruppen (n = 100)
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Herz- oder Kreislauferkrankungen dokumentiert und bei 33,0 % der Patienten hormonelle 

oder Stoffwechselerkrankungen. 

Bei 27,0 % der Patienten waren keine Nebendiagnosen dokumentiert, in 23,0 % der Fälle 

war eine Nebendiagnose in der Akte vermerkt, bei der Hälfte der Patienten lagen zwei 

oder mehr Nebendiagnosen vor.  

 

 

65,0 % der Patienten wurden am dritten Tag des stationären Aufenthaltes befragt, die 

durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf Station lag bei 2,85 Tagen (SD 0,575). 

 

3.3. Medikamentöse Therapie 

Bei Aufnahme auf Station (= Aufnahmemedikation) erhielten 26,0 % der Patienten Nicht-

Opioide und 18,0 % der Patienten eine Schmerzmedikation mit Opioiden. Innerhalb der 

letzten 24 Stunden vor der Befragung (= Krankenhausmedikation) hatten 44,0 % der 

Patienten Nicht-Opioide und 20,0 % Opioide erhalten. Der Anteil der Patienten ohne 

Analgetika-Verordnung war während des Krankenhausaufenthaltes im Vergleich zu 

Aufnahmemedikation um 14 Prozentpunkte auf 53,0 % gesunken. Das am häufigsten 

verordnete Nicht-Opioid Metamizol erhielten 8,0 % der Patienten bei Aufnahme bzw. 

33,0 % der Patienten im Krankenhaus. Von den Opioiden wurde am häufigsten 

Hydromorphon verabreicht (je 7,0 % bei Aufnahme und im Krankenhaus). Bei der 

0,0 % 10,0 % 20,0 % 30,0 % 40,0 % 50,0 % 60,0 %

Herz- und Kreislauferkrankungen

Gastrointestinale Erkrankungen

Endokrinologische Erkrankungen

Nierenerkrankungen

Lungenerkrankungen

Erkrankungen des Nervensystems

Erkrankungen der Haut

Erkrankungen des Bewegungsapparats

Bluterkrankungen

Bekannte Nebendiagnosen (n = 100, Mehrfachnennungen möglich)

Abbildung 16 – Nebendiagnosen, soweit anhand der Krankenakte feststellbar und durch den Prozessbogen 
erfasst. 
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Verordnung von Ko-Analgetika bzw. Antineuropathika war zwischen 

Aufnahmemedikation und Krankenhausmedikation lediglich bei einem Patienten eine 

Dosiserhöhung eines bereits verordneten Medikaments vorgenommen worden.  

 

 

3.4. Ergebnisse QUIKS 

Insgesamt gaben 35,0 % der Patienten an, in den drei Monaten vor Aufnahme ins 

Krankenhaus chronische Schmerzen gehabt zu haben (entsprechend QUIKS-Fragebogen 

Frage Q1a). Die Schmerzen wurden dabei durchschnittlich mit NRS = 6,09 (SD 1,946) 

angegeben (Frage Q1b). 68,6 % dieser Patienten gaben an, dass die chronischen 

Schmerzen auch Grund für die Krankenhausaufnahme gewesen seien (Frage Q1c). 

Die Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt (= Aufnahmeschmerz) schätzten die 

teilnehmenden Patienten auf einem durchschnittlichen Wert von 3,18 (SD 3,611) auf der 

Numerischen Rating Skala ein (Frage Q2b). Knapp die Hälfte der Patienten gab an, bei 

Aufnahme keine Schmerzen gehabt zu haben (48,0 %). 12,0 % der Patienten gaben zum 

Aufnahmezeitpunkt geringe Schmerzen (NRS 1 - 3) an, 40,0 % gaben mittlere oder starke 

Schmerzen (NRS ≥ 4) an.  

Der Schmerz während des stationären Aufenthaltes (= Krankenhausschmerz) wurde als 

Ruheschmerz, Bewegungsschmerz und maximaler Schmerz in den 24 Stunden vor 

Befragung erfasst. Diese drei Schmerzqualitäten beziehen sich jeweils auf die 

Schmerzsituation im Krankenhaus. 

Der Ruheschmerz wurde mit einem durchschnittlichen Wert von NRS = 2,10 (SD 2,717) 

angegeben (Frage Q3a). Mehr als die Hälfte der Patienten hatte keine Ruheschmerzen 

angegeben (53,0 %), 18,0 % der Patienten gaben leichten Ruheschmerz (NRS 1 - 3) an, 

die übrigen Patienten (29,0 %) gaben mittlere oder starke Ruheschmerzen an.  

n = 100,  
Mehrfachnennungen möglich 

Aufnahmemedikation 
T0 

Krankenhausmedikation 
T1 

Nicht-Opioide 26,0 % 44,0 % 

Schwachwirksame Opioide 3,0 % 5,0 % 

Starkwirksame Opioide 15,0 % 15,0 % 

Antineuropathika/ Ko-Analgetika 11,0 % 11,0 % 

Keine 67,0 % 53,0 % 
Tabelle 1 – Verordnete Schmerzmedikation. Hierbei wurde nicht nach Basis- und Bedarfsmedikation 
unterschieden. Nicht dargestellt sind veränderte Dosierungen. 
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Der Bewegungsschmerz wurde mit durchschnittlich NRS = 2,69 (SD 3,129) angegeben. 

Etwa die Hälfte der Patienten (48,0 %) gab keine Schmerzen bei Bewegung oder 

Mobilisation an (Frage Q3b), 15,0 % gaben leichten Bewegungsschmerz an, die übrigen 

37,0 % gaben mittlere oder starke Schmerzen bei Bewegung an.  

Als maximalen Schmerz (Frage Q3c) gaben die Patienten durchschnittlich NRS = 3,73 

(SD 3,381) an (Frage Q3c). 33,0 % der Patienten gaben an, im Krankenhaus keinerlei 

Schmerzen gehabt zu haben (maximaler Schmerz = NRS 0), 18,0 % der Patienten gaben 

einen maximalen Schmerz von NRS 1 – 3 an. 49,0 % der Patienten gaben einen 

Maximalschmerz von NRS ≥ 4 an. 

 

 

Unter den Patienten mit mittleren oder starken Schmerzen bei Krankenhausaufnahme 

(NRS ≥ 4, entsprechend der angestrebten Zielgruppe der behandlungsbedürftigen 

Schmerzen; n = 40), wurde der Aufnahmeschmerz mit durchschnittlich NRS = 7,22 (SD 

1,888) angegeben. Im Krankenhaus wurde in dieser Gruppe durchschnittlich ein 

Ruheschmerz von NRS = 3,83 (SD 2,754), ein Bewegungsschmerz von NRS = 4,75 (SD 

3,053) sowie ein maximaler Schmerz von NRS = 6,05 (SD 2,660) angegeben.  

 

 Durchschnitt Patienten mit 

NRS = 0 

Patienten mit 

NRS 1 – 3 

Patienten mit 

NRS ≥ 4 

Schmerz bei 

Aufnahme (Q2b) 

3,18 (SD 3,611) 48,0 % 12,0 % 40,0 % 

Ruheschmerz 

(Q3a) 

2,10 (SD 2,717) 53,0 % 18,0 % 29,0 % 

Bewegungsschmerz 

(Q3b) 

2,69 (SD 3,129) 48,0 % 15,0 % 37,0 % 

Max. Schmerz 

(Q3c) 

3,73 (SD 3,381) 33,0 % 18,0 % 49,0 % 

Tabelle 2 – Schmerzangaben für Aufnahmeschmerz sowie die verschiedenen Arten des 
Krankenhausschmerzes im Überblick. Die Gruppen wurden aufgeteilt in keine Schmerzen, wenig 
Schmerzen und behandlungsbedürftige Schmerzen. 
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3.5. Vergleich Selbst- und Fremdeinschätzung 

Die Schmerzeinschätzung durch die Pflege erfolgte bei 94,0 % der Patienten, bei 6 

Patienten war keine oder nur eine unvollständige Einschätzung durch die Pflege in der 

Krankenakte dokumentiert. 

In der Einschätzung durch die Pflege (n = 94) wurden bei 19,1 % der Patienten der 

Aufnahmeschmerz auf NRS ≥ 4 geschätzt. In dieser Patientengruppe wurden bei 77,8 % 

der Krankenhausschmerz um mindestens 2 Punkte geringer eingeschätzt. Damit wurde 

bei der Einschätzung durch die Pflege das Ziel „Niedrige Schmerzen oder Verringerung 

der Schmerzen um mindestens 2 Punkte auf der NRS“ (= “Schmerzziel“) bei 95,7 % der 

eingeschätzten Patienten erreicht. 

Bei der Einschätzung durch die Patienten selbst gaben 40,0 % der Patienten (n = 100) 

ihren Aufnahmeschmerz mit NRS ≥ 4 an, unter diesen Patienten schätzten 60,0 % der 

Patienten ihre Ruheschmerzen im Krankenhaus um mindestens 2 Punkte niedriger ein. 

Damit wurde bei der Einschätzung durch die Patienten selbst das Schmerzziel bei 84,0 % 

aller Patienten erreicht. 

Im Vergleich zeigten die Ergebnisse der Fremdeinschätzung und der Selbsteinschätzung 

in der Zielgruppe (Patienten mit selbsteingeschätztem Ruheschmerz NRS ≥ 4, bei 2 

Patienten in dieser Gruppe war keine Einschätzung durch die Pflege erfolgt; n = 38) 

signifikante Unterschiede (p = 0,002, Z = -3,051). Bei 62,9 % der Patienten wurde das 

Schmerzziel übereinstimmend erreicht, bei 7,9 % der Patienten übereinstimmend nicht. 

Bei 31,6 % der Patienten schätzte die Pflege das Schmerzziel als erreicht ein, während 

die Patienten ihre Schmerzen selbst schlechter einschätzten. Umgekehrt wurde von 2,6 % 

der Patienten das Schmerzziel als erreicht angegeben, während die Pflegenden die 

Schmerzen stärker bewerteten. 

Bei Patienten, die zum Aufnahmezeitpunkt geringe oder keine Schmerzen angaben, 

stimmte die Einschätzung durch die Pflege in jedem Fall mit der Selbsteinschätzung 

überein. 
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3.6. Indikatoren zur Ergebnis- und Prozessqualität 

Für die Angaben zu schmerzbedingten Funktionseinschränkungen (Fragen Q4a - d) 

wurden jeweils Zusammenhänge beim Vergleich der Patientengruppen mit geringen oder 

keinen Schmerzen (NRS < 4) und der Patientengruppe mit mittleren und starken 

Schmerzen (NRS ≥ 4) untersucht.  

Die verschiedenen Schmerzintensitäten zeigten für alle Qualitäten des 

Krankenhausschmerzes (Ruhe, Bewegung, maximaler Schmerz) signifikante 

Zusammenhänge mit den jeweiligen Einschränkungen (Tabelle 4 – 6). 

 

Vergleich der Fremd- und 

Selbsteinschätzung 

Patienten mit QUIKS ≥ 4 an Tag 0 (n = 38)  

Schmerzziel übereinstimmend erreicht 62,9 % 

Nur lt. Pflege 31,6 % 

Nur lt. QUIKS 2,6 % 

Übereinstimmend nicht erreicht 7,9 % 

Tabelle 3 – Vergleich der Angaben zur Selbst- und Fremdeinschätzung. Erfasst sind nur Patienten mit 
selbsteingeschätzten behandlungsbedürften Schmerzen, bei denen eine Einschätzung durch die Pflege 
erfolgt war. Das Schmerzziel galt als erreicht bei einer Schmerzreduktion um min. 2 Punkte. 

Ruheschmerz in den 24h vor 

Befragung  

NRS ≥ 4 

n = 47 

NRS < 4 

n = 53 

Signifikanz 

Einschränkung angegeben 

- Bei Bewegung 

 

75,9 % 

 

21,1 % 

 

p < 0,001 

- Beim Husten oder 

tiefem Luftholen 

48,3 % 16,9 % p = 0,002 

- Beim Schlafen 58,6 % 15,5 % p < 0,001 

- In der Stimmung 58,6 % 26,8 % p = 0,005 

Tabelle 4 – Zusammenhänge zwischen den Gruppen mit behandlungsbedürftigem und nicht behandlungs- 
bedürftigem Ruheschmerz sowie den einzelnen Funktionseinschränkungen. Aufgeführt ist jeweils der 
Anteil der Patienten, die „Ja“ angegeben hatten, die Signifikanz wurde durch den exakten Test nach Fisher 
berechnet. 
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Die Ergebnisse der Untersuchung auf allgemeine Begleitsymptome (Frage Q5a-d) sind 

in Tabelle 7 dargestellt. Hierbei fanden sich keine signifikanten Zusammenhänge mit 

Aufnahme- bzw. Krankenhausschmerz (weder Ruhe, Bewegung noch maximaler 

Schmerz; Vergleich jeweils zwischen Patientengruppe mit keinen/geringen und 

mittleren/starken Schmerzen). Signifikante Unterschiede zeigten sich für die Symptome 

Übelkeit, Schwindel und Verstopfung zwischen Patienten mit kurativer und Patienten mit 

palliativer Therapiezielsetzung (Tabelle 8). 

Bewegungsschmerz in den 24 h 

vor Befragung  

NRS ≥ 4 

n = 52 

NRS < 4 

n = 48 

Signifikanz 

Einschränkung angegeben 

- Bei Bewegung 

 

59,6 % 

 

12,5 % 

 

p < 0,001 

- Beim Husten oder 

tiefem Luftholen 

44,2 %   6,3 % p < 0,001 

- Beim Schlafen 46,2 %   8,3 % p < 0,001 

- In der Stimmung 59,6 % 10,4 % p < 0.001 

Tabelle 5 – Zusammenhänge zwischen den Gruppen mit behandlungsbedürftigem und nicht behandlungs- 
bedürftigem Bewegungsschmerz sowie den einzelnen Funktionseinschränkungen. Aufgeführt ist jeweils 
der Anteil der Patienten, die „Ja“ angegeben hatten, die Signifikanz wurde durch den exakten Test nach 
Fisher berechnet. 

Max. Schmerz in den 24h vor 

Befragung 

NRS ≥ 4 

n = 67 

NRS < 4 

n = 33 

Signifikanz 

Einschränkung angegeben 

- Bei Bewegung 

 

67,3 % 

 

  7,8 % 

 

p < 0,001 

- Beim Husten oder 

tiefem Luftholen 

40,8 % 11,8 % p = 0,001 

- Beim Schlafen 53,1 %   3,9 % p < 0,001 

- In der Stimmung 55,1 % 17,6 % p < 0,001 

Tabelle 6 – Zusammenhänge zwischen den Gruppen mit behandlungsbedürftigem und nicht behandlungs- 
bedürftigem maximalem Schmerz sowie den einzelnen Funktionseinschränkungen. Aufgeführt ist jeweils 
der Anteil der Patienten, die „Ja“ angegeben hatten, die Signifikanz wurde durch den exakten Test nach 
Fisher berechnet. 
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Die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie (Frage Q8) wurde mit durchschnittlich 7,97 

von 10 möglichen Punkten angegeben (n = 68, SD=2,08; Abbildung 17). 30 Patienten 

gaben an, keine Schmerzen gehabt zu haben und somit auch keine Schmerztherapie 

erhalten zu haben und machten dementsprechend keine Angaben zur Zufriedenheit (2 

weitere Patienten beantworteten die Frage nicht). Bei Patienten mit einer hohen 

Ruheschmerzintensität (NRS ≥ 7) bei Befragung im Krankenhaus wurde die 

Zufriedenheit mit durchschnittlich 8,10/10 (SD 1,969) bewertet (n = 10).  

Angabe von n = 100 

Müdigkeit 62,0 % 

Übelkeit 29,0 % 

Schwindel 37,0 % 

Verstopfung 19,0 % 

Tabelle 7 – Anteil der Patienten, welche das Vorhandensein der jeweiligen Allgemeinsymptome angegeben 
hatten 

Angabe von Kurativ (n = 59) Palliativ (n = 40) Signifikanz 

Müdigkeit 59,3 % 65,0 % p = 0,675 

Übelkeit 16,9 % 47,5 % p = 0,002 

Schwindel 25,4 % 52,5 % p = 0,010 

Verstopfung   8,5% 35,0 % p = 0,002 

Tabelle 8 – Zusammenhang zwischen Allgemeinsymptomen und Therapieziel. – Berechnung der 
Signifikanz durch den exakten Test nach Fisher 
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Insgesamt gaben 41,4 % der Patienten (n = 99) an, dass sie sich über die Möglichkeiten 

ihrer Schmerztherapie ausreichend informiert gefühlt hatten (Frage Q6). 

Patienten, die ihre Zufriedenheit mit der Schmerztherapie bewertet hatten (n = 68), gaben 

zu 54,4 % an, sich ausreichend über die Schmerztherapie informiert gefühlt zu haben.  

Insgesamt äußerten bei der Befragung 5,0 % der Patienten einen Wunsch nach mehr 

Schmerztherapie (Frage Q7). Diese Werte zeigten einen signifikanten Zusammenhang 

mit der Intensität des Krankenhausschmerzes (Ruhe, Bewegung und maximaler Schmerz; 

jeweils p < 0,001), wobei bei höherer Schmerzintensität häufiger ein Wunsch nach mehr 

Schmerzmedikation angegeben worden war. Kein Unterschied bestand hierbei zwischen 

Patienten mit Änderung der Schmerztherapie und Patienten ohne Änderung der 

Schmerztherapie (p = 0,324). 

 

Verschiedene Schmerzintensitäten zum Aufnahmezeitpunkt (Frage Q2b) ergaben weder 

in Bezug auf die Informiertheit über die Schmerztherapie (p = 0,183) noch in Bezug auf 

den Wunsch nach mehr Schmerzmitteln (p = 0,166) noch in Bezug auf die Zufriedenheit 

mit der Schmerztherapie (p= 0,389) signifikante Unterschiede. Lediglich bei der 

Antwortmöglichkeit „Ich hatte nie Schmerzen und habe auch keine Schmerzbehandlung 

Abbildung 17 – Verteilung der angegebenen Punktwerte für Zufriedenheit mit der Schmerztherapie. 0 
entspricht völliger Unzufriedenheit, 10 entspricht vollkommener Zufriedenheit. Nicht aufgeführt sind 
Patienten, die angaben, keine Schmerzen gehabt und entsprechend keine Schmerztherapie erhalten zu 
haben. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0,0 % 1,5 % 1,5 % 1,5 % 0,0 % 9,0 % 10,5 % 9,0 % 16,5 % 24,0 % 28,5 %

Zufriedenheit mit der Schmerztherapie (Q8; n = 68)
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erhalten.“ bestand ein deutlicher Zusammenhang zur Schmerzeinschätzung bei 

Aufnahme (p < 0,001), insofern dass Patienten mit geringen Schmerzen auch häufiger 

angaben, keine Schmerzmedikation erhalten zu haben.  

 

3.7. Anpassung der Schmerztherapie 

Bei der Betrachtung der Anpassung der Schmerztherapie zeigte sich ein signifikanter 

Zusammenhang mit der Schmerzintensität zum Aufnahmezeitpunkt (Tabelle 9). Ebenso 

fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Änderungen der Schmerztherapie 

und der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie, wobei Patienten mit geänderter Therapie 

insgesamt unzufriedener mit der Schmerztherapie waren (p = 0,016)  

 

 

 

3.8. Schmerzentwicklung 

Beim Vergleich zwischen der angegebenen Schmerzintensität bei der Aufnahme auf 

Station (Frage Q2b) und dem angegebenen Ruheschmerz (Frage Q3a) wurden die 

Schmerzen über alle Patientengruppen um durchschnittlich NRS = 1,08 (SD 3,228) 

niedriger angegeben, was einer signifikanten Abnahme entspricht (p=0,001; Z=3,213. 

Über alle Gruppen gaben 39,0 % der Patienten geringere Ruheschmerzen, 43,0 % 

gleichbleibende Schmerzen und 18,0 % stärkere Schmerzen an (Tabelle 10). Mehr als 

drei Viertel der Patienten, die keine Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt angegeben 

hatten, gaben auch einen Ruheschmerz von NRS = 0 an (Abbildung 19). 

Zwischen den Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt und dem Bewegungsschmerz (Frage 

Q3b) war über alle Gruppen hinweg keine signifikante Veränderung festzustellen (p = 

Schmerzen bei 

Aufnahme (Q2b) 

Änderung 

Schmerztherapie 

Keine Änderung  p < 0,001 

- 0 

- 1 - 3 

- ≥ 4 

16,7 % 

16,7 % 

55,0 % 

83,3 % 

83,3 % 

45,0 %  

 

Tabelle 9 – Änderung der Schmerztherapie bei den Patientengruppen mit keinen, geringen oder 
behandlungsbedürftigen Aufnahmeschmerzen. Es bestehen signifikante Unterschiede zwischen den drei 
Gruppen (Signifikanz durch den Chi-Quadrat-Test berechnet). 
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0,163; Z = -1,394). 33,0 % der Patienten gaben weniger starke Schmerzen an, 26,0 % der 

Patienten gaben stärkere Schmerzen an. Bei 41,0 % der Patienten war der 

Bewegungsschmerz im Vergleich zum Schmerz bei Aufnahme gleich.  

Beim Vergleich zwischen den Schmerzen bei der Krankenhausaufnahme und dem 

maximalen Schmerz (Frage Q3c) konnte unter Betrachtung aller Patienten ebenfalls keine 

signifikante Veränderung festgestellt werden (p = 0,103; Z =-1,630). Während 26,0 % 

geringere Schmerzen angaben, gaben 39,0 % der Patienten stärkere Schmerzen und 35,0 

% eine unveränderte Schmerzintensität an (Tabelle 10). 

 

 

Von den 48,0 % der Patienten, die zum Aufnahmezeitpunkt keine Schmerzen angegeben 

hatten, gaben noch 79,2 % im Krankenhaus keinen Ruheschmerz an und 54,2 % 

insgesamt keine Schmerzen (max. Schmerz = NRS 0, Abbildung 21).  

Veränderung der 

Schmerzen auf der NRS 

Aufnahmeschmerz 

vs. Ruheschmerz 

Aufnahmeschmerz vs. 

Bewegungsschmerz 

Aufnahmeschmerz 

vs. max. Schmerz 

Alle Patienten (n = 100): 

- Schmerzlinderung 

 

- Gleichbleibend 

- Verschlechterung 

 

- Signifikanz 

Ø -1,08 (SD 3,228) 

39,0 % (Ø -4,10;  

SD 2,624) 

43,0 % 

18,0 % (Ø 2,89;  

SD 2,166) 

p = 0,001 (Z=3,213) 

Ø - 0,49 (SD 3,218) 

33,0 % (Ø – 3,88;  

SD 2,559) 

41,0 % 

26,0 % (Ø 3,04;  

SD 2,029) 

p = 0,163 (Z=-1,394) 

Ø 0,55 (SD 3,270) 

26,0 % (Ø -3,19;  

SD 2,098) 

35,0 % 

39,0 % (Ø 3,54;  

SD 2,437) 

p = 0,103 (Z=-1,630) 

Patienten mit NRS ≥4 bei 

Aufnahme (n = 40): 

- Schmerzlinderung 

 

- Gleichbleibend 

- Verschlechterung 

 

- Signifikanz 

Ø -3,40 (SD 3,249) 

 

80,0 % (Ø -4,41;  

SD 2,804) 

12,5 % 

  7,5 % (Ø 1,67;  

SD 0,557) 

p < 0,001 (Z=4,714) 

Ø -2,48 (SD 3,366) 

 

68,5 % (Ø -4,15;  

SD 2,755) 

12,5 %  

20,0 % (Ø 1,63;  

SD 0,744) 

p < 0,001 (Z=-3,800) 

Ø -1,17 (SD 2,854) 

 

47,5 % (Ø -3,53;  

SD 2,318) 

22,5 % 

30,0 % (Ø 1,67;  

SD 0,778) 

p = 0,026 (Z=2,230) 

Tabelle 10 – Schmerzentwicklung: Betrachtet werden in der oberen Zeile alle Patienten, in der unteren 
Zeile nur Patienten mit behandlungsbedürftigem Aufnahmeschmerz. In den jeweiligen Spalten wird 
zunächst die durchschnittliche Schmerzentwicklung (negative Werte bei Abnahme der Schmerintensität) 
abgebildet. Darunter steht der jeweilige Patientenanteil mit Linderung, Verschlechterung und 
gleichbleibenden Schmerzen. Das Signifikanzniveau zeigt die Wahrscheinlichkeit einer zufälligen 
Streuung der Schmerzentwicklung an, berechnet durch den Wilcoxon-Standard-Test. 
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Die Patientengruppe mit mittleren und starken Schmerzen bei Aufnahme schätzte ihren 

Ruheschmerz im Krankenhaus signifikant geringer ein (Ø -3,40 Punkte; SD 3,249; p < 

0,001; Z = 4,714, Abbildung 19). 80,0 % der Patienten gaben weniger starke Schmerzen 

an, bei 60,0 % der 40 Patienten betrug diese Differenz mindestens 2 Punkte auf der 

Numerischen Rating Skala. 

 

80,0 %

7,5 %

12,5 %

Mittlere/starke Schmerzen 
bei Aufnahme (n = 40)

Verbesserung der Schmerzen

Verschlechterung der Schmerzen

Gleichbleibende Schmerzen

58,3 %

41,7 %

Geringe Schmerzen 
bei Aufnahme (n = 12)

Verbesserung der Schmerzen

Verschlechterung der Schmerzen

Gleichbleibende Schmerzen (0 %)

20,8 %

79,2 %

Keine Schmerzen bei 
Aufnahme (n=48)

Verschlechterung der Schmerzen

Anhaltende Schmerzfreiheit

Abbildung 19 – Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung der Schmerzen oder gleichbleibende 
Schmerzen) von Aufnahme- zum Ruheschmerz für die Patientengruppen mit keinen, geringen oder 
behandlungsbedürftigen Aufnahmeschmerzen 

3,18

0,00

2,42

7,23

2,10

0,71

1,92

3,83

2,69

1,00

2,58

4,75
3,73

2,04
2,75

6,05

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Alle (n = 100) Keine Schmerzen bei
Aufnahme (Q2b = 0; n =

48)

Geringe Schmerzen bei
Aufnahme (Q2b 1 - 3; n =

12)

Mittlere/starke Schmerzen 
bei Aufnahme (Q2b ≥ 4; n 

= 40)

Durschnittliche Schmerzen im Verlauf (n=100)

Schmerz bei Aufnahme Ruheschmerz Bewegungsschmerz max. Schmerz

Abbildung 18 – Durchschnittliche Schmerzen im Verlauf: Durch die Farbe ist die jeweilige Schmerzart 
gekennzeichnet, der linke Block zeigt die durchschnittliche Schmerzintensität für alle Patienten. Daneben 
sind die einzelnen Patientengruppen für keine, geringe und behandlungsbedürftige Schmerzen bei 
Aufnahme aufgeführt mit der jeweiligen durchschnittlichen Schmerzintensität der vier Schmerzarten.  
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Auch für den Bewegungsschmerz ergab sich in dieser Gruppe eine signifikante Änderung 

(Ø -2,48 Punkte; SD 3,366; p<0,001; Z = -3,800). 68,5 % gaben im Vergleich zum 

Schmerz bei Aufnahme geringere Bewegungsschmerzen an, 20,0 % gaben stärkere 

Schmerzen an, bei 12,5 % blieb das Schmerzniveau gleich (Abbildung 20). 

 

 

67,5 %

20,0 %

12,5 %

Mittlere/starke Schmerzen 
bei Aufnahme (n = 40)

Verbesserung der Schmerzen

Verschlechterung der Schmerzen

Gleichbleibende Schmerzen

50,0 %
41,7 %

8,3 %

Geringe Schmerzen 
bei Aufnahme (n = 12)

Verbesserung der Schmerzen

Verschlechterung der Schmerzen

Gleichbleibende Schmerzen

27,1 %

72,9 %

Keine Schmerzen bei 
Aufnahme (n = 48)

Verschlechterung der Schmerzen

Anhaltende Schmerzfreiheit

Abbildung 20 – Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung der Schmerzen oder gleichbleibende 
Schmerzen) von Aufnahme- zum Bewegungsschmerz für die Patientengruppen mit keinen, geringen oder 
behandlungsbedürftigen Aufnahmeschmerzen 

45,8 %
54,2 %

Keine Schmerzen bei 
Aufnahme (n = 48)

Verschlechterung der Schmerzen

Anhaltende Schmerzfreiheit

47,5 %

30,0 %

22,5 %

Mittlere/starke Schmerzen 
bei Aufnahme (n = 40)

Verbesserung der Schmerzen

Verschlechterung der Schmerzen

Gleichbleibende Schmerzen

58,3 %

41,7 %

Geringe Schmerzen 
bei Aufnahme (n = 12)

Verbesserung der Schmerzen

Verschlechterung der Schmerzen

Gleichbleibende Schmerzen (0 %)

Abbildung 21 – Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung der Schmerzen oder gleichbleibende 
Schmerzen) von Aufnahme- zum maximalen Schmerz für die Patientengruppen mit keinen, geringen oder 
behandlungsbedürftigen Aufnahmeschmerzen 
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Im Vergleich mit dem maximalen Schmerz in den 24 Stunden vor der Befragung zeigte 

sich in der angestrebten Zielgruppe eine signifikante Abnahme um durchschnittlich NRS 

= -1,17 (SD 2,854; p=0,02; Z = 2,230). 47,5 % der Patientin gaben geringere Schmerzen 

an, 30,0 % stärkere Schmerzen, bei 22,5 % waren die maximalen Schmerzen auf dem 

gleichen Niveau wie die Schmerzen bei Aufnahme (Abbildung 21). 

Für die Patientengruppe mit geringen Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt waren die 

Veränderungen des jeweiligen Schmerzniveaus nicht signifikant, in der Patientengruppe 

ohne Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt ist eine vergleichbare Berechnung der 

Signifikanz aufgrund der einseitigen Schmerzentwicklung nicht sinnvoll (keine 

Schmerzlinderung möglich bei NRS = 0). 

 

Die Veränderung des Aufnahmeschmerzes zum Ruheschmerz hin zeigte einen 

signifikanten Zusammenhang mit der Zufriedenheit mit der Schmerztherapie (p < 0,001), 

wobei Patienten mit einer Abnahme der Schmerzen insgesamt zufriedener waren. Für den 

Bewegungsschmerz (p = 0,983) und den max. Schmerz (p = 0,826) waren keine solche 

Zusammenhänge nachweisbar. 

Zwischen der Schmerzveränderung und Veränderungen in der Schmerztherapie konnte 

(unter Ausschluss der Patienten ohne Schmerzveränderung, die zu einem hohen Anteil 

bereits bei Aufnahme keine Schmerzen angegeben hatten) kein signifikanter 

Zusammenhang festgestellt werden (Tabelle 24, Tabelle 25 – im Anhang).  

 

3.9. Palliativpatienten 

Die befragten Patienten mit palliativem Behandlungsziel (n = 40) gaben zum 

Aufnahmezeitpunkt durchschnittlich NRS = 3,70 (SD 3,91) an (Frage Q2b). In den 24 

Stunden vor Befragung gab diese Patientengruppe einen Ruheschmerz von 

durchschnittlich NRS = 2,35 (SD2,975) und einen maximalen Schmerz von NRS = 3,95 

(SD 3,775) an (Q3a). Bei der Schmerzintensität zeigten sich insgesamt keine 

signifikanten Unterschiede zwischen palliativ und kurativ behandelten Patienten. Auch 

für die chronischen Schmerzen in der Zeit vor Krankenhausaufnahme zeigten sich keine 

signifikanten Unterschiede zwischen kurativ und palliativ behandelten Patienten (Tabelle 

11). 
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Eine Schmerzreduktion um mindestens 2 Punkte auf der Numerischen Rating Skala 

wurde unter den Palliativpatienten beim Vergleich von Aufnahmeschmerz und 

Ruheschmerz von 35,0 % der Patienten erreicht. Von Aufnahme- zu Bewegungsschmerz 

gaben 30,0 % eine Linderung um mindestens 2 Punkte an, von Aufnahmeschmerz zu 

maximalem Schmerz gaben dies 20,0 % der Palliativpatienten an. 

Unter Betrachtung der relevanten Zielgruppe (Patienten mit Aufnahmeschmerz NRS ≥ 4, 

n = 17) wurde eine durchschnittliche Verbesserung von 3,35 (SD 3,020) Punkten auf der 

Numerischen Rating Skala angegeben (Ruheschmerz gegenüber Schmerz bei 

Aufnahme), der Bewegungsschmerz verbesserte sich um durchschnittlich NRS = 2,53 

(SD 3,002), der maximale Schmerz im Schnitt um NRS = 1,12 (SD 3,039). 

 

Anteil/Werte unter Allen Patienten 

(n = 100) 

Kurativpatienten 

(n = 59) 

Palliativpatienten 

(n = 40) 

Unterschiede 

zwischen den 

Gruppen 

(Signifikanz) 

Angabe chron. 

Schmerzen 

35,0 % 32,2 % 37,5 % p = 0,338 

Intensität chron. 

Schmerzen 

Ø 6,09 

(SD 1,946) 

Ø 5,58  

(SD 1,895) 

Ø = 6,73  

(SD 1,944) 

p = 0,307 

Davon chron. 

Schmerzen als Grund 

für Aufnahme 

68,6 % 68,4 % 73,3 % p = 0,310 

Schmerzen bei 

Aufnahme 

Ø 3,18  

(SD 3,611) 

Ø 2,88  

(SD 3,484) 

Ø = 3,70  

(SD 3,791) 

p = 0,866 

Ruheschmerz Ø 2,10  

(SD 2,717) 

Ø 1,92  

(SD 2,562) 

Ø = 2,35  

(SD 2,975) 

p = 0,136 

Bewegungsschmerz Ø 2,69  

(SD 3,129) 

Ø 2,54  

(SD 3,036) 

Ø = 2,90  

(SD 3,327) 

p = 0,084 

Max. Schmerz  Ø 3,73  

(SD 3,381) 

Ø 3,59  

(SD 3,141) 

Ø = 3,95  

(SD 3,775) 

p = 0,213 

Tabelle 11 – Angaben und Durchschnittswerte für die verschiedenen Schmerzarten für alle Patienten sowie 
für die Gruppe der Kurativ- bzw. der Palliativpatienten. Prüfung auf signifikante Unterschiede zwischen 
den Patientengruppen mit unterschiedlichen Therapiezielen unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests. 
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Patienten mit palliativer Therapiezielsetzung hatten verglichen mit kurativ behandelten 

Patienten signifikant häufiger starkwirksame Opioide in der Aufnahmemedikation und in 

der Krankenhausmedikation (jeweils p < 0,001). Insgesamt hatten signifikant weniger 

kurativ behandelte Patienten bei Krankenhausaufnahme bereits Schmerzmedikation 

erhalten (p = 0,012), in der Krankenhausmedikation war dieser Unterschied nicht mehr 

signifikant (p = 0,077). 

Patienten mit Opioid-Therapie (n = 20) erhielten signifikant häufiger Laxanzien (p < 

0,001) als Patienten ohne Opioid-Therapie. Insgesamt erhielten 65,0 % der Patienten 

unter Opioid-Therapie im Krankenhaus auch Laxantien. Bei den Palliativpatienten mit 

Opioid-Therapie (n = 13) war dieser Zusammenhang ebenfalls signifikant (p = 0,041). 

 

n = 40 Ruheschmerz Bewegungsschmerz Maximaler 

Schmerz 

Schmerzreduktion um 

min. 2 Punkte auf NRS 

- bei Patienten mit 

NRS ≥ 4 an Tag 0 

(n = 17) 

35,0 % 

 

58,8 % 

30,0 % 

 

47,1 % 

20,0 % 

 

29,4 % 

Änderung zum 

Aufnahmeschmerz 

- Linderung 

- Gleichbleibend 

- Verschlechterung 

 

 

45,0 %  

42,5 %  

12,5 %  

p = 0,007  

(Z = -2,702) 

 

 

40,0 %  

42,5 %  

17,5 %  

p = 0,116 

(Z = -1,573) 

 

 

30,0 %  

35,0 %  

35,0 %  

p = 0,523  

(Z = -0,638) 

Tabelle 12 – Veränderung der Schmerzen bei Palliativpatienten: In der oberen Zeile ist für die 
Schmerzarten im Krankenhaus der jeweilige Patientenanteil mit der Schmerzreduktion aufgeführt (für alle 
Palliativpatienten und für die Palliativpatienten mit behandlungsbedürftigem Aufnahmeschmerz), die 
untere Zeile zeigt die jeweilige Änderung (Linderung, Verschlimmerung oder gleichbleibende Schmerzen) 
für alle Palliativpatienten. Das Signifikanzniveau zeigt die Wahrscheinlichkeit einer zufällig verteilten 
Schmerzänderung an, berechnet durch den Wilcoxon-Standard-Test. 
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3.10.  IPOS-Ergebnisse 

Für die Auswertung der Ergebnisse des IPOS-Fragebogens wurden insbesondere 

Unterschiede zwischen Patienten mit palliativer und Patienten mit kurativer Zielsetzung 

untersucht. 

Bei der Beeinträchtigung durch verschiedene Symptome (0 = gar nicht bis 4 = extrem 

stark) in den 3 Tagen vor der Befragung gaben die palliativ behandelten Patienten in den 

Kategorien Schwäche/fehlende Energie, Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, 

Beeinträchtigung 

durch 

Alle 

Patienten 

Kurativ-

patienten 

Palliativ-

patienten 

Signifikanz (pall. 

gegen kurativ) 

Schmerzen (n = 98) Ø 1,31  

(SD 1,304) 

Ø 1,19  

(SD 1,274) 

Ø 1,50  

(SD 1,340) 

p = 0,276  

(Z = -1,089) 

Atemnot (n = 97) Ø 0,79  

(SD 1,181) 

Ø 0,86  

(SD 1,151) 

Ø 0,72  

(SD 1,240) 

p = 0,450  

(Z = -0,755) 

Schwäche/fehlende 

Energie (n = 97) 

Ø 1,53  

(SD 1,300) 

Ø 1,27  

(SD 1,198) 

Ø 1,90  

(SD 1,374) 

p = 0,021  

(Z = -2,312) 

Übelkeit (n = 97) Ø 0,67  

(SD 1,179) 

Ø 0,38  

(SD 0,926) 

Ø 1,10  

(SD 1,374) 

p = 0,002  

(Z = -3,142) 

Erbrechen (n = 98) Ø 0,38  

(SD 0,979) 

Ø 0,18  

(SD 0,658) 

Ø 0,67  

(SD 1,269) 

p = 0,006  

(Z = -2,733) 

Appetitlosigkeit  

(n = 97) 

Ø 0,65  

(SD 1,118) 

Ø 0,39  

(SD 0,966) 

Ø 1,03  

(SD 1,230) 

p = 0,001  

(Z = -3,293) 

Verstopfung  

(n = 98) 

Ø 0,41  

(SD 0,895) 

Ø 0,21  

(SD 0,647) 

Ø 0,70  

(SD 1,114) 

p = 0,002  

(Z = -3,104) 

Mundtrockenheit/ 

schmerzhafter 

Mund (n = 97) 

Ø 1,19  

(SD 1,402) 

Ø 1,18  

(SD 1,403) 

Ø 1,23  

(SD 1,423) 

p = 0,779  

(Z = -0,281) 

Schläfrigkeit  

(n = 98) 

Ø 1,04  

(SD 1,064) 

Ø 0,96  

(SD 1,017) 

Ø 1,15  

(SD 1,145) 

p = 0,492  

(Z = -0,688) 

Eingeschränkte 

Mobilität (n = 98) 

Ø 1,37  

(SD 1,342) 

Ø 1,02  

(SD 1,157) 

Ø 1,90  

(SD 1,429) 

p = 0,002  

(Z = -3,130) 

Tabelle 13 – Symptomcheckliste IPOS: Für die abgefragten Symptome sind die jeweilig durchschnittlichen 
Werte (Skala von 0 – 5) für alle Patienten sowie für die Gruppe der Kurativ- bzw. Palliativpatienten 
angegeben. Über das Signifikanzniveau werden Unterschiede zwischen kurativ und palliativ behandelten 
Patienten abgebildet, berechnet durch den Mann-Whitney-U-Test. 
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Verstopfung und eingeschränkte Mobilität jeweils signifikant höhere Werte als die 

kurativ behandelten Patienten an (Tabelle 13). 

 

Wurden nur Patienten verglichen, die eine starke oder extrem starke Belastung durch die 

jeweiligen Symptome angegeben hatten, waren nur für die Kategorie 

„Schwäche/fehlende Energie (n = 29 mit stark/extrem stark; p = 0,002 Z = -3,102)“, die 

Kategorie „Erbrechen (n = 9; p = 0,020 Z = -2,326)“ und die Kategorie „eingeschränkte 

Mobilität (n = 24; p = 0,001 Z = -3,378)“ signifikante Unterschiede zwischen 

Palliativpatienten und kurativ behandelten Patienten nachweisbar. 

 

Für die weiteren Parameter des IPOS konnten nur an einer Stelle signifikanten 

Unterschiede zwischen Patienten mit kurativer und Patienten mit palliativer 

Therapieintention festgestellt werden (Tabelle 14). 

 39,4 % der Patienten gaben an, in den letzten drei Tagen wegen ihrer Erkrankung 

meistens oder immer besorgt oder beunruhigt gewesen zu sein. 71,4 % der Patienten 

gaben an, dass Familie und Freunde meistens oder immer besorgt oder beunruhigt 

gewesen seien. Etwa ein Drittel der Patienten gab an, meisten oder immer traurig bedrückt 

gewesen zu sein (Abbildung 22).  

 

 

Abbildung 22 – Ergebnisse der Fragen F3 – F5 aus IPOS: Die Fragen sind durch die unterschiedlichen 
Farben gekennzeichnet, die Auswahlmöglichkeiten waren identisch. 

0 %
10 %
20 %
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60 %
70 %
80 %

Gar nicht Selten Manchmal Meistens Immer

IPOS Fragen F3 - F5

Waren Sie wegen Ihrer Erkrankung oder Behandlung besorgt oder beunruhigt? (n = 99)

Waren Ihre Familie oder Freunde Ihretwegen besorgt oder beunruhigt? (n = 98)

Waren Sie traurig oder bedrückt? (n = 99)
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72,5 % der Patienten waren meistens oder immer im Frieden mit sich selbst, 89,8 % der 

Patienten konnten ihre Gefühle meistens oder immer mit ihrer Familie und Freunden 

teilen. 61,2 % der Patienten gaben an, immer so über die Krankheit informiert gewesen 

zu sein, wie gewünscht. Lediglich bei der Frage nach den erhaltenen Informationen 

zeigten die Antworten signifikante Unterschiede zwischen kurativ und palliativ 

behandelten Patienten, insofern, dass sich palliativ behandelte Patienten insgesamt 

ausreichender informiert gefühlt hatten (p = 0,049; Abbildung 23). 

 

 

Beim Vergleich zwischen der Patientengruppe mit mittleren/starken Schmerzen bei 

Aufnahme und der Gruppe mit wenigen/keinen Schmerzen bei Aufnahme (jeweils 

anhand der Angaben des QUIKS-Fragebogens) zeigte sich ein signifikanter Unterschied 

in der Beeinträchtigung durch Schmerzen (p < 0,001; Z =-5,724).  

Ebenso gaben die Patienten mit mittleren/starken Schmerzen signifikant häufiger an, 

wegen der Erkrankung oder Behandlung besorgt oder beunruhigt gewesen zu sein (p = 

0,024; Z = -2,253) sowie auch insgesamt traurig/bedrückt gewesen zu sein (p = 0,047; Z 

= -1,983). Auch beim Angehen praktischer Probleme fühlten sich Patienten mit mittleren 

oder starken Schmerzen weniger unterstützt als Patienten mit geringen oder keinen 

Schmerzen (p = 0,016; Z = -2,402).  

Abbildung 23 – Ergebnisse der Fragen F6 – F8 aus IPOS: Die Fragen sind durch die unterschiedlichen 
Farben gekennzeichnet, die Auswahlmöglichkeiten waren identisch. 
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 Immer  Meistens  Manchmal  Selten  Gar nicht

IPOS Fragen F6 -F8

Waren Sie im Frieden mit sich selbst? (n = 98)

Konnten Sie Ihre Gefühle mit Ihrer Familie/Freunden teilen, so viel wie Sie wollten? (n = 98)

Haben Sie so viele Informationen erhalten wie Sie wollten? (n = 98)
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Für alle abgefragten Schmerzintensitäten (Schmerz bei Aufnahme, Schmerz in den 24 

Stunden vor Befragung in Ruhe, bei Belastung, maximaler Schmerz) konnte ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen der Schmerzintensität und der bei IPOS 

angegebenen Beeinträchtigung durch Schmerzen nachgewiesen werden (jeweils p < 

0.001). 

 

 

  

 Alle Kurativ  Palliativ  Signifikanz 

Wegen Erkrankung 

besorgt/beunruhigt  

(n = 99) 

Ø = 2,02  

(SD 1,378) 

Ø = 2,02  

(SD 1,318) 

Ø = 2,08  

(SD 1,457) 

p = 0,471 

Familie/Freunde 

besorgt/beunruhigt  

(n = 98) 

Ø = 2,84  

(SD 1,207) 

Ø = 2,90  

(SD 1,038) 

Ø = 2,72  

(SD 1,432) 

p = 0,436 

Patient traurig/ 

bedrückt (n = 99) 

Ø = 1,67  

(SD 1,340) 

Ø = 1,67  

(SD 1,248) 

Ø = 1,67  

(SD 1,492) 

p = 0,217 

Frieden mit sich  

selbst (n = 98) 

Ø = 1,08  

(SD 1,146) 

Ø = 1,19  

(SD 1,249) 

Ø = 0,95  

(SD 0,972) 

p = 0,554 

Gefühle teilen  

(n = 98) 

Ø = 0,41  

(SD 0,784) 

Ø = 0,53  

(SD 0,883) 

Ø = 0,23  

(SD 0,583) 

p = 0,472 

Information  

(n = 98) 

Ø = 0,72  

(SD 1,129) 

Ø = 0,81  

(SD 1,177) 

Ø = 0,56  

(SD 1,046) 

p = 0,049 

Probleme angehen  

(n = 94) 

Ø = 0,56  

(SD 1,113) 

Ø = 0,62  

(SD 1,130) 

Ø = 0,50  

(SD 1,109) 

p = 0,992 

Tabelle 14 – Durchschnittliche Angaben der Fragen F3 – F9 für kurativ und palliative Patienten sowie 
Unterschiede bei der Verteilung der Antworten zwischen den beiden Gruppen, berechnet durch den Chi-
Quadrat-Test. 
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4.  Diskussion 

Im Rahmen dieser Studie konnte der QUIKS-Fragebogen erstmalig außerhalb der an der 

Erstellung und Validierung beteiligten Kliniken eingesetzt und auf seine Umsetzbarkeit 

im Umgang mit konservativ behandelten Tumorschmerzpatienten getestet werden.  

Durch die Befragung von Tumorpatienten verschiedener Stationen und 

Erkrankungsphasen, die trotz der Gemeinsamkeit einer malignen Grunderkrankung noch 

ein sehr breites Patientenkollektiv bezogen auf Alter, Tumorstadien und 

Allgemeinzustand boten, sowie die zusätzlich erhobenen Daten zur Schmerzerfassung 

durch die Pflege und die erhobenen Daten der IPOS-Fragebogens konnte ein umfassendes 

Bild über die Schmerz- und Versorgungssituation von Tumorpatienten außerhalb einer 

operativen oder hochpalliativen Situation erstellt werden. Zudem konnten die erfassten 

Daten durch Vergleich ähnlicher Fragen hinsichtlich ihrer Verlässlichkeit eingeschätzt 

werden (z.B. hohe Schmerzintensität bei QUIKS und Angabe von Schmerzen in IPOS, 

Vgl. 3.10, Tabelle 18 – im Anhang, Tabelle 19 – im Anhang).  

Insgesamt stellten die Ergebnisse ein weitestgehend positives Bild der (Tumor-) 

Schmerztherapie dar; die bereits bei Aufnahme mehrheitlich geringe Schmerzintensität 

wurde während des Krankenhausaufenthaltes durch die Patienten noch als weiter 

reduziert eingeschätzt. Auch die bereits vor der Studie im Rahmen einer 

Patientenbefragung durch die Pflegedienstleitung des UKW erhobene hohe 

Patientenzufriedenheit (Vgl. 1.4) konnte durch diese Befragung erneut bestätigt werden. 

Positiv hervorzuheben ist weiterhin, dass eine Erfassung der Schmerzen durch die Pflege 

in der überwiegenden Mehrheit der Fälle auch tatsächlich erfolgte, auch wenn diese 

Einschätzung erwartungsgemäß etwas zu positiv war, wie dies bereits in anderen 

Publikationen beschrieben wurde (24-27).  

Die Datenerhebung des IPOS-Fragebogens bestätigte die durch QUIKS erhobenen 

Angaben der Patienten. Besonders interessant war hier auch der nachgewiesene 

Zusammenhang zwischen hoher Schmerzbelastung und sozialer bzw. emotionaler 

Belastung durch die Krankheit.  

 

4.1. Einsetzbarkeit und Gebrauch des QUIKS-Bogens 

Die Auswertung der QUIKS-Fragebögen zur Prozess- und Ergebnisqualität erfolgte in 

enger Abstimmung mit der Göttinger Arbeitsgruppe, welche den Bogen konzipiert und 
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validiert hatte (39). Hierbei waren vor allem die klinische Umsetzbarkeit sowie die 

Verlässlichkeit der erhobenen Daten von Interesse. Da abgesehen von Daten der 

Entwicklungsgruppe wenige Voruntersuchungen vorlagen und der Fragebogen bisher nur 

im Rahmen der Validierungsstudie zum Einsatz kam, können die im Rahmen dieser 

Dissertation erhobenen Daten nur mit den Ergebnissen von Erlenwein und Kollegen (39) 

verglichen werden.  

Insgesamt gestaltete sich die Erhebung der Datensätze als weitgehend problemlos. Ein 

hoher Anteil der gescreenten Patienten war für die Studie geeignet und konnte in die 

Befragung eingeschlossen werden. Gewisse Unstimmigkeiten bestanden lediglich 

bezüglich der Trennung zwischen operativen und nicht operativen Maßnahmen (häufiges 

Beispiel war die PEG-Anlage). Für einen großflächigeren klinischen Einsatz mit 

vergleichbaren Ergebnissen wäre hier sicherlich eine eindeutigere Definition oder 

systematischere Erfassung von potenziell schmerzauslösenden Prozeduren sinnvoll.  

Auffällig war, dass im Gegensatz zur Validierungsstudie die Mehrheit der Datensätze in 

Interview-Form erhoben wurden. Entsprechend wurden bei dieser Untersuchung nur 

vereinzelte widersprüchliche Angaben festgestellt. Insbesondere bei Frage Q1a-c 

(vorbestehende Schmerzen und deren Intensität) waren keine Unstimmigkeiten 

aufgetreten. Die Interview-Form schien somit im Vergleich zum selbstständigen 

Ausfüllen der Fragen positiven Einfluss auf Sinnhaftigkeit und Verlässlichkeit der 

einzelnen Datensätze zu haben. Zudem konnten vereinzelte Rückfragen, gerade im 

Umgang mit der Numerischen Rating Skala, unmittelbar beantwortet werden. Als 

Nachteil der Interview-Form ist dagegen der deutlich höhere Zeitaufwand zu nennen, der 

eine Umsetzung im Rahmen des klinischen Alltags so unmöglich macht. Auch eine 

gewisse Verzerrung der gegebenen Antworten durch die befragten Patienten, um im 

persönlichen Gespräch keine zu negative Bewertung abzugeben, kann nicht 

ausgeschlossen werden. Eine mögliche Lösung für zukünftige Einsätze könnte hierbei 

eine elektronische Befragung bieten. Hier könnten Logik-Fehler mit einem geringeren 

zeitlichen Aufwand vermieden werden, zum Beispiel indem die Frage nach der Intensität 

chronischer Schmerzen nur bei Angabe chronischer Schmerzen gestellt wird. 

Da Schmerzen unter Tumorpatienten ein häufiges Symptom darstellen (1, 7), lag der 

Verdacht nahe, dass im Vergleich zur Göttinger QUIKS-Erhebung ein höherer Anteil von 

Patienten von Schmerzen betroffen sein würde. Im Vergleich mit den Daten aus 
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Göttingen gab jedoch ein ähnlicher Anteil der Patienten Schmerzen an: Beim 

Aufnahmeschmerz gaben in dieser Erhebung 52,0 % der Patienten eine Schmerzintensität 

von NRS > 0 an, im Rahmen der Validierungsstudie lag dieser Wert bei 58 %. Schmerzen 

während des Krankenhausaufenthaltes (maximaler Schmerz NRS > 0) gaben in dieser 

Untersuchung 67,0 % an, Erlenwein und Kollegen erhoben bei 62 % Schmerzen während 

des Krankenhausaufenthaltes (39). 

Patienten neigten auch generell dazu, ihre Schmerzen auszublenden oder als wenig 

relevant einzustufen, sofern diese nicht im direkten Zusammenhang mit der 

Grunderkrankung oder dem Krankenhausaufenthalt standen. So wurden die am 

häufigsten bei Frage Q2a genannten „Rückenschmerzen“ von vielen Patienten als 

Begleiterscheinung des Krankenhausaufenthaltes („unbequeme Betten“, „viel Liegen“) 

oder chronische Problematik bezeichnet und als für die Schmerztherapie „unwichtig“ 

(oder nicht relevant) eingestuft. Durch die Reduktion auf Tumorpatienten wurde bei 

einigen Patienten der Eindruck erweckt, die Erhebung sei nicht auf Tumorpatienten, 

sondern auf Tumorschmerzen oder tumorassoziierte Schmerzen begrenzt und dass von 

der Tumorerkrankung (scheinbar) unabhängige Schmerzen nicht erfasst werden sollten. 

Entsprechend könnten manche Patienten solche Schmerzen nicht angegeben haben und 

dadurch unbewusst verfälschte Angaben gemacht haben. 

Nach wie vor neigten viele Patienten dazu Schmerzen zumindest teilweise als 

Selbstverständlichkeit anzusehen und standen besonders einer medikamentösen 

Schmerztherapie äußerst kritisch gegenüber. Ähnliches ließen auch die Antworten auf die 

Frage nach einem Wunsch nach mehr Schmerztherapie vermuten. Häufig gaben selbst 

Patienten mit starken Schmerzen an, sie hätten keine weitere Medikation gewünscht 

(„man soll ja nicht so viel nehmen.“). Insgesamt schienen auch hier noch erhebliche 

Wissenslücken über Schmerzen, Schmerzursachen und die Möglichkeiten einer 

effektiven Schmerztherapie zu bestehen (11). Eine bessere Information wäre besonders 

bei Tumorpatienten, die im Krankheitsverlauf besonders häufig auf gute Schmerztherapie 

angewiesen sind (1), essenziell.  

 

Am Fragebogen selbst bereitete in erste Linie die Frage nach den Schmerzen zum 

Aufnahmezeitpunkt wiederholt Schwierigkeiten. Zunächst hatten viele Patienten 

Probleme diese Schmerzen auf einen Punktwert festzulegen. Gleichzeitig bot die 



44 
 

Formulierung Unklarheiten. Es war letztlich anhand des Fragebogens nicht immer 

eindeutig festzulegen, ob die Schmerzen auf den tatsächlichen Aufnahmezeitpunkt oder 

dagegen die letzten Stunden oder Tage vor Aufnahme zu beziehen waren. Auch konnte 

anhand der Frage nicht festgelegt werden, ob Schmerz in Ruhe, bei Bewegung oder ein 

maximaler Schmerz abgefragt werden sollte. Um eine verlässlichere Beurteilung der 

Schmerzentwicklung zu ermöglichen, die ohne Schmerzbewertung zum 

Aufnahmezeitpunkt nicht möglich wäre, müsste die Formulierung der Frage hier 

präzisiert oder erweitert werden. Für eine genauere Bewertung der Schmerzen müsste 

eine zweigeteilte Befragung mit Teil 1 am Aufnahmetag und Teil 2 im weiteren Verlauf 

konzipiert werden, wobei hier ein deutlich höherer zeitlicher, organisatorischer und 

entsprechend auch personeller Aufwand zur bedenken ist.  

 

Komplex zeigte sich auch der Umgang mit Patienten, die sich selbst als schmerzfrei/ohne 

Schmerztherapie einordneten. Sehr positiv zu bewerten war hier die Möglichkeit bei 

Frage Q8: „Ich hatte keine Schmerzen und habe auch keine Schmerztherapie erhalten.“, 

die von fast einem Drittel der Patienten ausgewählt wurde und eine zu erwartende 

Verzerrung der Zufriedenheit zumindest teilweise verhinderte. Es schien zunächst 

sinnvoll, eine ähnliche Frage an den Beginn des Bogens zu stellen und ein weiteres 

Ausfüllen des Fragebogens von dieser Antwort abhängig zu machen, um entsprechende 

widersprüchliche Aussagen zu vermeiden. Wie bereits beschrieben, zeigte sich jedoch 

häufig, dass Wissensdefizite und unterschiedliche Schmerzwahrnehmung in hohem Maß 

für eine unscharfe und teils fehlerhafte Beantwortung der Fragen verantwortlich waren. 

Durch ein frühzeitiges Ausschließen nur scheinbar schmerzfreier Patienten könnten 

solche Probleme und Lücken nicht detektiert werden. Dennoch verzerrte der hohe Anteil 

der schmerzfreien Patienten, besonders bei der inhaltlichen Auswertung, häufig die 

errechneten Ergebnisse und diese Patienten mussten zur sinnvollen Bewertung wiederholt 

aus den Berechnungen ausgenommen werden. 

 

Zusammenfassend konnte die Befragung mithilfe des QUIKS-Bogens nach 

entsprechender Anleitung ohne größere Probleme auch bei Tumorpatienten im 

konservativen Bereich eingesetzt werden. Neben der Erfassung der bestehenden 

Schmerzen konnten mit relativ geringem Aufwand auch wichtige Information zu 
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schmerzbedingten Einschränkungen wie auch zur Zufriedenheit der Patienten gewonnen 

werden. Unklar blieb nach wie vor, inwieweit der Fragebogen im Rahmen eines 

Regelbetriebs außerhalb von Studien einsetzbar wäre und ob durch weitere Anpassung 

bestehende Unklarheiten und Probleme behoben werden könnten. Wie bereits festgestellt 

(11), war auch für den Umgang mit dem QUIKS-Fragebogen ausreichendes und korrektes 

Patientenwissen entscheidend für sinnvolle Antworten und sollte zur Verbesserung des 

Schmerzmanagements auch weiter im Fokus stehen. 

 

4.2. Die Schmerzsituation allgemein 

Bei der Untersuchung der erhobenen Informationen ergab sich auf den ersten Blick ein 

sehr positives Bild der Schmerzsituation der befragten Tumorpatienten. Ein bereits zum 

Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme niedriges Schmerzniveau wurde durch die Patienten 

im Verlauf des stationären Aufenthaltes mehrheitlich verbessert eingeschätzt. Im 

Gegensatz dazu konnte jedoch bei knapp der Hälfte der Patienten mit mittleren oder 

starken Schmerzen keine Verbesserung der Schmerzen (Ruheschmerz im Vergleich zum 

Schmerz bei Aufnahme) erzielt werden.  

Das insgesamt sehr positive Bild der angegebenen Schmerzen war nicht zuletzt auf den 

hohen Anteil schmerzfreier Patienten zurückzuführen. Im Gegensatz zur Befragung 

operativer Patienten ist dieser Anteil nicht zwangsläufig als Effekt einer effizienten 

Schmerztherapie zu werten, da nicht bei allen Patienten von schmerzauslösenden 

Erkrankungen oder Prozeduren ausgegangen werden kann. 

 

Bei der Beurteilung der Schmerzentwicklung hatte der hohe Anteil schmerzfreier 

Patienten einen umgekehrten Effekt. Während bei der Betrachtung der Patienten mit 

mittleren oder starken Schmerzen bei Krankenhausaufnahme für alle Schmerzqualitäten 

(Ruheschmerz, Bewegungsschmerz, maximaler Schmerz) eine signifikante 

Schmerzlinderung nachweisbar war, konnte dieser Effekt unter Betrachtung aller 

Patienten nur für den Ruheschmerz festgestellt werden. Dies konnte gut dadurch erklärt 

werden, dass bei etwa der Hälfte der Patienten (der Gruppe mit Schmerzfreiheit bei 

Krankenhausaufnahme) keine Schmerzlinderung möglich war. Die Bewertung der 

Schmerzentwicklung und entsprechend auch der Schmerztherapie musste entsprechend 
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unter Berücksichtigung der Schmerzintensität zum Aufnahmezeitpunkt durchgeführt 

werden.  

Für die Bewertung der Schmerztherapie galt weiterhin zu bedenken, dass deren Erfolg 

primär an Schmerzwahrnehmung und -bewertung gemessen wurde. Dabei handelt es sich 

jedoch um sehr subjektive Faktoren, deren Einschätzung stark von äußeren Einflüssen 

abhängt. Auch wenn die Einschätzung der Schmerzen durch die Patienten selbst (PRO) 

nach wie vor als Goldstandard in der Schmerzerfassung gilt und die verlässlichste 

Einschätzung liefert, ist gerade die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Patienten 

nur äußerst begrenzt möglich. Vergleichbare Schmerzauslöser können von Patienten sehr 

unterschiedlich wahrgenommen werden und äußerlich gleichwertig erscheinende 

Schmerzen werden von Patienten selbst immer wieder sehr unterschiedlich bewertet. 

Auch äußere Einflüsse wie allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung, Zuwendung 

und Aufmerksamkeit der Behandler hatten nachweislich Auswirkung auf die 

Einschätzung der Schmerztherapie (42-44). Eine Linderung der Schmerzen konnte bereits 

durch die alleinige Erhebung von Schmerzen und der damit wahrgenommenen erhöhten 

Aufmerksamkeit erzielt werden (37). Diese häufig unbewussten Einflüsse konnten durch 

den verwendeten Fragebogen nur wenig erfasst werden und in der Auswertung der 

Antworten selten einbezogen werden. 

Des Weiteren war für die Bewertung der Schmerzentwicklung zu bedenken, dass die 

medikamentöse Schmerztherapie nicht allein für die Verschlechterung oder Linderung 

von Schmerzen verantwortlich war. Neben den geschilderten psychischen 

Einflussfaktoren müssten auch die veränderten Alltagssituationen im Krankenhaus 

(vermehrtes Liegen und Ausruhen, andere Betten, intensivere Pflege) und weitere 

schmerzlindernde oder -auslösende Maßnahmen (Bestrahlungen, Physiotherapie) bei 

einer umfassenden Erfassung der Schmerztherapie mit einbezogen werden. Dies wurde 

durch die Erfassung einiger solcher Faktoren im Prozessbogen versucht, die Bewertung 

des individuellen Einflusses war aber aufgrund der Komplexität dieser Faktoren kaum 

möglich. Zur Bewertung dieser Einflüsse müssten auch soziale und medizinische 

Vorgeschichte der Patienten miterfasst werden und die Schmerzentwicklung über einen 

längeren Zeitraum – auch außerhalb des klinischen Alltags – beurteilt werden.  

Der begrenzte Einfluss der medikamentösen Schmerztherapie schien auch dadurch 

belegt, dass eine Änderung der Schmerztherapie nicht im Zusammenhang mit 
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Verbesserungen oder Verschlechterungen in der Schmerzentwicklung stand (Tabelle 25 

– im Anhang). Nicht nachvollziehbar war hierbei jedoch, in welchem zeitlichen 

Zusammenhang die Änderung der Schmerztherapie mit den Änderungen der Schmerzen 

standen. Es war nicht nachvollziehbar, ob eine Schmerzverschlechterung trotz Änderung 

der Therapie auftrat oder ob die Änderung der Therapie als Folge der 

Schmerzverschlechterung durchgeführt worden war (und entsprechende positive Effekte 

zum Befragungszeitpunkt ausstanden). Um diese Mechanismen zu unterscheiden wäre 

eine detailliertere und wiederholte Befragung der Patienten über einen längeren Zeitraum 

nötig gewesen.  

 

4.3. Anpassung der Schmerztherapie, Zufriedenheit mit der Schmerztherapie 

Insgesamt gesehen war die medikamentöse Schmerztherapie sowie deren Anpassung 

trotz allem der am besten nachvollziehbare, durch die Behandler direkt ausgeübte 

Einfluss auf die Schmerzentwicklung. Entsprechend musste die Funktionsweise der 

bestehenden Mechanismen trotz der bekannten Schwächen und des offensichtlich 

begrenzten Einflusses primär anhand der Anpassung der Schmerztherapie beurteilt 

werden.  

Dabei zeigte sich, dass die bestehenden Strukturen durchaus geeignet waren, viele 

Patienten mit Schmerzen zu erkennen und therapeutische Konsequenzen zu bewirken. 

Bei deutlich mehr Patienten mit Schmerzen, vor allem mittleren oder starken Schmerzen 

(= Zielgruppe), wurde zwischen Aufnahmemedikation und Krankenhausmedikation eine 

Anpassung der medikamentösen Schmerztherapie vorgenommen. Umgekehrt waren nur 

bei sehr wenigen schmerzfreien Patienten Änderungen der Medikation vorgenommen 

worden. Diese Beobachtung ließ sich für alle erhobenen Schmerzqualitäten feststellen 

(Tabelle 23 – im Anhang). 

Auffällig war allerdings auch, dass Patienten, bei denen Änderungen der Schmerztherapie 

vorgenommen worden waren, die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie insgesamt 

niedriger bewerteten.  

Dies konnte nicht auf die höhere Schmerzintensität zurückgeführt werden, die 

Zufriedenheit mit der Schmerztherapie war über alle Patienten betrachtet hiervon 

unbeeinflusst und auch unter Patienten mit Anpassung der Medikation konnte kein 

Zusammenhang zwischen Schmerzintensität und Zufriedenheit festgestellt werden. 
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Insgesamt belegten zahlreiche Quellen, dass auch bei vielen Patienten mit starken 

Schmerzen eine hohe Zufriedenheit mit der Schmerztherapie bestand (42, 44, 53), was 

durch die erhobenen Daten bestätigt werden konnte. 

Beeinflusst wurde die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie für alle Patienten betrachtet 

durch die Veränderung der Schmerzen zwischen Aufnahmezeitpunkt und Ruheschmerz 

(Linderung Ruheschmerz = höhere Zufriedenheit). 

Der Gedanke lag nahe, dass eine Änderung der Schmerztherapie erst aufgrund einer im 

Verlauf des stationären Aufenthaltes aufgetretenen Zunahme der Schmerzen 

durchgeführt worden war und die niedrigere Zufriedenheit primär auf die 

Schmerzentwicklung selbst zurückzuführen war (Verzerrung der Ergebnisse, da eine 

Schmerzzunahme eine Änderung der Therapie verursacht).  

Es zeigte sich jedoch kein Zusammenhang zwischen Schmerzentwicklung und Änderung 

der Schmerzmedikation (Patienten mit Linderung der Schmerzen hatten ebenso häufig 

Änderungen der Medikation wie Patienten mit gleichbleibenden oder zunehmenden 

Schmerzen, Tabelle 24– im Anhang, Tabelle 25– im Anhang)5. Auch insgesamt zeigte 

sich innerhalb der Gruppe mit geänderter Therapie kein Zusammenhang zwischen 

Schmerzentwicklung und Zufriedenheit mit der Schmerztherapie (Tabelle 27 – im 

Anhang). Somit war eine häufigere Schmerzzunahme nicht als Ursache der niedrigeren 

Zufriedenheit zu identifizieren. 

Auch die Überlegung, dass eine ineffektive Therapie zu einer überproportionalen 

Abnahme der Zufriedenheit geführt haben könnte (Schmerzzunahme trotz 

Therapieänderung = hohe Unzufriedenheit), ließ sich anhand der Daten ebenso wenig 

nachweisen wie eine zu erwartende höhere Zufriedenheit durch effektive Therapie 

(Linderung der Schmerzen unter geänderter Therapie; Tabelle 26 – im Anhang). 

 
5 Hierbei galt zu beachten, dass Patienten mit gleichbleibenden Schmerzen zu großen Anteilen keine Schmerzen zum 
Aufnahmezeitpunkt hatten und entsprechende keine Medikation/keine Änderung der Medikation erhielten. Der 
Einfluss wird insbesondere in Tabelle 24 im Anhang deutlich. 
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Auch weitere erhobene Faktoren wir Begleitsymptome und Beeinträchtigungen durch die 

Schmerzen hatten weder für das Gesamtkollektiv noch für die Patienten mit Änderung 

der Schmerztherapie einen Einfluss auf die Zufriedenheit (Tabelle 22 – im Anhang), 

somit war anhand der erhobenen Werte keine eindeutige Ursache für diese 

unterschiedliche Zufriedenheit auszumachen.  

 

Entsprechend stellte sich die Frage, ob die Unterschiede in der Zufriedenheit zwischen 

Patienten mit und Patienten ohne Therapieänderungen weniger auf die Schmerztherapie 

und deren Effekte selbst, sondern eher auf andere (vorbestehende) Faktoren 

zurückzuführen werden kann. Eine höhere (vorbestehende) Unzufriedenheit könnte 

entsprechend zu verstärkter Beachtung der Patienten und deren Schmerzen und in der 

Folge zu häufigerer Anpassung der Medikation führen. Weitere Untersuchungen wären 

nötig, um diese Hypothese zu bestätigen oder zu widerlegen.  

 

Niedrigere 
Zufriedenheit bei 

Patienten mit 
Therapieänderung 

Höheres Schmerzniveau 
bei Änderung der 

Therapie
• Therapieänderung wurde 

nicht häufiger bei 
Schmerzzunahme 
durchgeführt

• Schmerzentwicklung hatte 
bei Patienten mit 
Therapieänderung keinen 
Einfluss auf Zurfriedenheit

Häufigere Zunahme der Schmerzen 
führt zu häufigerer Änderung der 

Therapie
• Therapieänderung wurde nicht häufiger bei 

Schmerzzunahme durchgeführt (kein 
scheinbarer Einflus durch anderes 
Patientenkollektiv)

• Schmerzentwicklung hatte bei Patienten mit 
Therapieänderung keinen direkten Einfluss auf 
Zurfriedenheit 

Ineffektive 
Schmerztherapie führt 

zu starker Abnahme der 
Zufriedenheit

• bei Schmerzzunahme kein 
Zusammenhang zwischen 
Zufriedenheit und Änderung 
der Therapie

Abbildung 24 – Mögliche Ursachen für niedrigere Zufriedenheit bei Patienten mit Therapieänderungen, 
denkbar waren Unterschiede im Patientengut und dem Aufnahmeschmerz oder unterschiedliche 
Schmerzentwicklungen und deren unterschiedliche Bewertungen. Anhand der vorliegenden Daten konnte 
keine der Hypothesen bestätigt werden. 
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4.4. Schmerzerfassung durch die Pflege 

Ein weiterer wichtiger zu untersuchende Aspekt war die Schmerzeinschätzung durch die 

Pflege. Auch wenn patientenberichtete Werte eine höhere Genauigkeit besaßen, kam der 

Fremdeinschätzung aufgrund des weit verbreiteten Einsatzes und der routinemäßigen 

Durchführbarkeit noch immer eine wichtige Rolle zu. Eine solche Einschätzung sollte in 

jeder Schicht erfolgen und idealerweise die Einschätzung der Patienten wiederspiegeln.  

Ohne die Genauigkeit der erhobenen Schmerzen zu bewerten, war zunächst positiv 

festzustellen, dass anders als bei der QUIKS-Validierungsstudie (Dokumentation der 

Schmerzen in der Patientenakte bei 18 % der Studienteilnehmer, 39) bei fast allen 

Patienten eine Dokumentation der Schmerzen in der Krankenakte erfolgte.  

Dass solche Einschätzungen häufig die von Patienten berichteten Schmerzen 

unterschätzten (27, 54, 55), konnte auch hier beobachtet werden. Für Patienten mit 

geringen oder keinen Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt stimmten die Einschätzungen 

der Pflegenden vollständig mit den Selbsteinschätzungen überein. Bei Patienten mit 

mittleren oder starken Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt schätzte die Pflege hingegen 

bei knapp einem Drittel der Patienten die Schmerzen fälschlicherweise als deutlich 

gebessert ein. Umgekehrt schätzten nur sehr wenige Patienten selbst ihr Schmerzen eher 

gebessert ein als die Pflege (Tabelle 3).  

Diese Unterschiede könnten prinzipiell durch die verschiedenen Beobachtungszeiten 

entstanden sein (Einschätzung durch die Pflege dreimal täglich für die aktuellen 

Schmerzen, Einschätzung durch die Patienten rückblickend für die Schmerzen zum 

Aufnahmezeitpunkt und die letzten 24 Stunden). Wahrscheinlicher ist allerdings, dass die 

Einschätzungen durch die Pflegekräfte weniger auf Befragung der Patienten als mehr auf 

Vermutungen beruhten. Für diese Überlegung sprach auch, dass Patienten, die über 

schmerzbedingte Beeinträchtigungen bei Bewegung oder in der Stimmung berichteten, 

von der Pflege mit deutlich höherer Schmerzintensität eingeschätzt wurden (Tabelle 16). 

Für die Beeinträchtigung beim Schlafen sowie beim Husten oder tiefen Luft holen, konnte 

diesbezüglich kein Zusammenhang festgestellt werden. Bei der Selbsteinschätzung 

wurden für alle Beeinträchtigungen signifikante Unterschiede zwischen den 

verschiedenen Schmerzgruppen festgestellt (Tabelle 17). Eine eingeschränkte Mobilität 

oder schlechte Stimmung war für Außenstehende tendenziell leichter zu erfassen als eine 

schmerzbedingte Beeinträchtigung beim Schlafen oder Durchatmen und konnte 
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möglicherweise den jeweils stärkeren Schmerzen besser zugeordnet werden und zu einer 

entsprechenden Einschätzung führen.  

 

4.5. IPOS, Palliativpatienten 

Die beiden verwendeten Bögen erhoben häufig ähnliche Parameter, wobei bei den Fragen 

des QUIKS-Bogens detaillierter auf das Schmerzmanagement eingegangen wurde, 

während der IPOS-Bogen auch sozialmedizinische Aspekte abfragte.  

Durch die Verwendung des länger erprobten und häufiger eingesetzten IPOS konnte für 

die vergleichbaren Fragen die Verlässlichkeit der QUIKS-Ergebnisse indirekt kontrolliert 

werden. Eindeutige Zusammenhänge fanden sich bei der Schmerzintensität (QUIKS) und 

der Beeinträchtigung durch die Schmerzen (IPOS). Auch die im QUIKS-Bogen 

abgefragten schmerzbedingten Einschränkungen zeigten signifikante Zusammenhänge 

mit den entsprechenden im IPOS abgefragten Beeinträchtigungen (Tabelle 18).  

Auch bei weiteren Symptomen, die in IPOS und QUIKS erfasst wurden, zeigten sich 

deutliche Zusammenhänge zwischen den beiden Fragebögen (Tabelle 19). Dass die 

Erfassung auch mithilfe des QUIKS-Bogens verlässliche Informationen lieferte, zeigten 

die auch anhand der QUIKS-Ergebnisse nachweisbaren Unterschiede in der 

Symptombelastung zwischen kurativ und palliativ behandelten Patienten. Die Befragung 

mithilfe des QUIKS-Bogens schien also nicht nur zur Detektion von Schmerzen, sondern 

auch zur Erfassung allgemeiner Symptome geeignet zu sein.  

Lediglich die Aspekte des sozialen Unterstützungsbedarfs konnten allein durch den 

IPOS-Bogen erfasst werden. Interessant waren hierbei die Zusammenhänge zwischen 

verstärkten Schmerzen und zunehmender Traurigkeit oder Sorge bzw. Beunruhigung im 

Zusammenhang mit der Erkrankung. Diese Unterschiede konnten nicht auf Unterschiede 

in der Therapiezielsetzung zurückgeführt werden. Zwischen Therapieziel und den oben 

genannten Faktoren bestanden keine Zusammenhänge. 

Auch für die Schmerzintensität selbst konnte kein Unterschied zwischen den beiden 

Therapieziel-Gruppen nachgewiesen werden. Dies wäre aufgrund vorhergehender 

Untersuchungen zu erwarten gewesen, insofern dass Patienten mit einer weiter 

fortgeschrittenen Tumorerkrankung (und entsprechend palliativer Behandlung) in 

Voruntersuchungen häufiger unter Schmerzen litten (1). Ein Unterschied war anhand 

dieser Befragung jedoch weder für die chronischen Schmerzen vor 
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Krankenhausaufnahme noch für die Schmerzintensität oder -entwicklung während des 

Krankenhausaufenthaltes nachweisbar. Dass keine entsprechenden Unterschiede 

festgestellt wurden, konnte von den erhobenen Daten ausgehend am ehesten auf die 

häufigere Verordnung von Schmerzmedikation in der Aufnahmemedikation und einen 

häufigeren Einsatz starkwirksamer Opioide bei Palliativpatienten zurückgeführt werden. 

Dies ließ darauf schließen, dass die bereits bestehenden Mechanismen sowohl im 

ambulanten als auch im stationären Rahmen prinzipiell geeignet waren, Schmerzen zu 

erkennen und zu therapieren.  

 

Generell entsprachen die Ergebnisse der Fragen zum sozialen Unterstützungsbedarf und 

der allgemeinen empfundenen Belastung nicht unbedingt den Erwartungen. Während die 

Krankheitsphase selbst keinen Einfluss auf die Belastung hatte, waren Sorgen und 

Traurigkeit häufiger mit stärkeren Schmerzen korreliert. Allerdings konnte auch hier 

anhand der Daten nicht unterschieden werden, ob die Schmerzen stärkere Belastungen 

bedingten oder ob stärkere Belastungen zu einer verstärkten Schmerzwahrnehmung 

geführt hatten. Dass solche Belastungen weniger von der tagesaktuellen 

Schmerzentwicklung beeinflusst waren, zeigte der an dieser Stelle fehlende 

Zusammenhang. Dass starke Schmerzen einen starken Einfluss auf die Stimmungslage 

der Patienten („Waren Sie traurig oder bedrückt?“ - in diesem Zusammenhang 

unabhängig von den Schmerzen abgefragt) hatten, ließ auch die hohe Zufriedenheit mit 

der Schmerztherapie als wenig verlässlichen Indikator für die allgemeine Zufriedenheit 

und Stimmungslage erscheinen. Zudem bekräftigte es erneut, dass Zufriedenheit mit der 

Schmerztherapie allein nicht das Ziel von Schmerzfreiheit oder zumindest 

Schmerzreduktion ersetzen kann.  
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5.  Zusammenfassung 

Schmerzen treten häufig als Begleiterscheinung von Tumorerkrankungen auf und sind 

nach wie vor häufig nicht ausreichend erkannt oder therapiert. Zur Verbesserung der 

Schmerztherapie werden vermehrt standardisierte Fragebögen basierend auf patient-

reported outcomes verwendet. QUIPS ist als solcher Fragebogen im operativen Bereich 

seit Jahren etabliert. In Anlehnung hieran wurde der QUIKS-Fragebogen für konservativ 

behandelte Patienten entwickelt. Im Rahmen dieser Studie konnte der QUIKS-

Fragebogen erstmals außerhalb der Validierungsstudie eingesetzt und seine 

Einsetzbarkeit für konservativ behandelte Tumorpatienten getestet werden. 

Hierfür wurden Patienten einmalig während des Krankenhausaufenthaltes befragt und 

füllten für ein umfassenderes Bild auch des palliativmedizinischen Unterstützungsbedarfs 

ergänzend den IPOS-Fragebogen aus. Zusätzliche Daten zu Krankheitsbild und 

Schmerzmedikation wurden aus der Krankenakte erhoben. 

Unter Zusammenschau aller Ergebnisse und Untersuchungen zeigte sich, dass bei 

konservativ behandelten Tumorpatienten Schmerzen insgesamt sehr gut kontrolliert 

waren. Bestehende Strukturen schienen an vielen Stellen zu funktionieren und geeignet 

zu sein, die Schmerzen der Patienten effektiv zu erfassen und positiv zu beeinflussen. 

Gleichzeitig zeigte sich jedoch ein nach wie vor bestehendes Verbesserungspotential, 

besonders in Bezug auf die Patientenaufklärung über Schmerzen und deren Therapie. 

Aufgrund der breiten Erfassung vieler Schmerzaspekte wie Schmerzintensität, -

entwicklung, der schmerzbedingten Einschränkungen und der Zufriedenheit mit der 

Schmerztherapie scheint der QUIKS-Bogen ein geeignetes und wie anhand der 

Untersuchung gezeigt auch praktikables Werkzeug zur Erfassung der Schmerzsituation 

bei Tumorpatienten zu sein. Zwar weist der QUIKS-Fragebogen noch manche 

Schwächen auf, diese könnten jedoch nur unter deutlich größerem zeitlichen und/oder 

personellem Aufwand behoben werden. Durch die Kombination und vergleichende 

Auswertung mit dem IPOS-Bogen konnte die Verlässlichkeit des QUIKS-Bogens 

indirekt bestätigt werden.  

Ob und in welchem Maße die Befragung mithilfe des QUIKS-Bogens zu einer 

Verbesserung des Schmerzmanagements beitragen wird, kann jedoch erst beurteilt 

werden, wenn der validierte Fragebogen in der klinischen Praxis mit Zugang der 
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Behandler zu den Befragungsergebnissen regelmäßig zur Anwendung kommt, wie das 

für QUIPS schon seit vielen Jahren im peri- und postoperativen Bereich erfolgt. 
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6.  Anhang, Literatur- und Abbildungsverzeichnis: 
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Abbildung 25 – Verwendeter QUIKS-Fragebogen 
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Abbildung 26 – Verwendeter Prozessbogen 
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Abbildung 27 – Verwendeter IPOS-Fragebogen 
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Anzahl Tage auf Station vor Befragung (n = 100)
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Abbildung 29 – Zahl der Tage auf Station  
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1
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keine Lust/Interesse

nichts beizutragen

Schmerzen zu stark/müde

keine Zeit

möchte nichts unterschreiben

meine Enkelin ist Arzthelferin

zu viele Fragen

mache nicht bei allem mit/heute schon viel aufgefüllt

möchte sich damit nicht auseinander setzen…

keine Angabe

Gründe für Nicht-Teilnahme (n = 23)

Abbildung 28 – Gründe für Nicht-Teilnahme. Die Nennung von Gründen war völlig freiwillig, 21 Patienten 
machten eine Angabe, 2 Patienten wollten sich hierzu nicht äußern. 
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Einschätzung durch Pflege an 

Tag 0 

NRS ≥ 4 NRS < 4 Signifikanz 

Bei Bewegung 72,2 % 27,6 % p = 0,001 

Beim Husten oder tiefem 

Luftholen 

44,4 % 21,1 % p = 0,68 

Beim Schlafen 33,3 % 26,3 % p = 0,566 

In der Stimmung 72,2 % 27,6 % p = 0,001 

Tabelle 16 – Angabe „Ja“ bei Funktionseinschränkung für Gruppen anhand der Schmerzeinschätzung 
durch die Pflege sowie Untersuchung auf signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen, 
berechnet durch den exakten Test nach Fisher. 

Einschätzung durch QUIKS an 

Tag 0 

NRS ≥ 4 NRS < 4 Signifikanz 

Bei Bewegung 65,0 % 18,3 % p < 0,001 

Beim Husten oder tiefem 

Luftholen 

42,2 % 15,0 % p = 0,005 

Beim Schlafen 45,0 % 16,7 % p = 0,003 

In der Stimmung 55,0 % 23,3 % p = 0,002 

Tabelle 17 – Angabe „Ja“ bei Funktionseinschränkung für Gruppen anhand des Aufnahmeschmerzes sowie 
Untersuchung auf signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen, berechnet durch den 
exakten Test nach Fisher. 

 Fremdeinschätzung 

(n = 94) 

Selbsteinschätzung 

(n = 100) 

Anteil Patienten mit Schmerzen 

NRS ≥ 4 an Tag 0 

- Davon Reduktion um min. 

2 Punkte bei Befragung 

 

19,1 % 

 

77,8 % 

 

40,0 % 

 

60,0 % 

Anteil Patienten mit erreichtem 

Schmerzziel 

95,7 % 84,0 %  

Tabelle 15 – Vergleich der Einschätzung der Schmerzen durch Pflege und der Einschätzung der Schmerzen 
durch die Patienten in QUIKS. Die Differenz in der Anzahl entstand durch Patienten, bei denen keine 
Einschätzung durch die Pflege erfolgt war. 
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Schmerzbedingte 

Einschränkung 

(QUIKS) 

Bewegung Husten Schlafen Stimmung 

Einschränkung 

durch/bei (IPOS) 

Schmerzen p < 0,001 p = 0,007 p < 0,001 p < 0,001 

Atemnot p = 0,166 p < 0,001 p = 0,194 p = 0,786 

Schwäche p = 0,018 p = 0,078 p = 0,475 p = 0,047 

Übelkeit p = 0,008 p = 0,181 p = 0,001 p = 0,002 

Schläfrigkeit p = 0,017 p = 0,058 p = 0,179 p = 0,012 

Mobilität p = 0,012 p = 0,284 p = 0,100 p = 0,032 

Tabelle 18 – Prüfung auf signifikante Zusammenhänge zwischen den Angaben zu schmerzbedingten 
Bewegungseinschränkungen und den Angaben zu Einschränkungen sowie ähnlichen Symptomen bei IPOS 
unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests. Die Ergebnisse lassen Rückschlüsse auf die innere Logik der 
gegebenen Antworten zu. 

Symptome 

(QUIKS) 

Übelkeit Schwindel Müdigkeit Verstopfung 

Einschränkung 

durch/bei 

(IPOS) 

Schwäche p < 0,001 p = 0,004 p = 0,004 p = 0,148 

Übelkeit p < 0,001 p = 0,033 p = 0,085 p = 0,411 

Erbrechen p < 0,001 p = 0,061 p = 0,497 p = 0,206 

Verstopfung p = 0,031 p = 0,561 p = 0,333 p < 0,001 

Schläfrigkeit p = 0,002 p = 0,173 p < 0,001 p = 0,548 

Tabelle 19 – Prüfung auf signifikante Zusammenhänge zwischen den Angaben zu Symptomen bei QUIKS 
und den Angaben zu Einschränkungen durch ähnliche Symptome bei IPOS unter Verwendung des Chi-
Quadrat-Tests. Die Ergebnisse lassen Rückschlüsse auf die innere Logik der gegebenen Antworten zu. 
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Zusammenhang 

zwischen 

Veränderung der 

Schmerzen und 

IPOS-Fragen 

Veränderung zum 

Ruheschmerz 

(Q2b/Q2a) 

Veränderung zum 

Bewegungsschmerz 

(Q2b(Q3b) 

Veränderung zum 

max. Schmerz 

(Q2b/Q3c) 

Wegen Erkrankung 

besorgt/beunruhigt 

p = 0,289 p = 0,525 p = 0,534 

Patient 

traurig/bedrückt 

p = 0,575 p = 0,063 p = 0,207 

Probleme angehen p = 0,142 p = 0,104 p = 0,542 

Tabelle 21 – Prüfung auf signifikante Zusammenhänge zwischen der Schmerzentwicklung und den 
Antworten auf Fragen nach sozialen Aspekten unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests. 

Schmerzbedingte 

Einschränkung 

(QUIKS) 

Bewegung Husten Schlafen Stimmung 

Soziale Einflüsse 

(IPOS) 

Wegen 

Erkrankung 

besorgt/beunruhigt 

p = 0,286 p = 0,590 p = 0,011 p = 0,046 

Familie/Freunde 

besorgt/beunruhigt 

p = 0,688 p = 0,405 p = 0,118 p = 0,134 

Patient 

traurig/bedrückt 

p = 0,594 p = 0,060 p = 0,569 p = 0,001 

Patient im Frieden 

mit sich selbst 

p = 0,741 p = 0,347 p = 0,291 p = 0,057 

Tabelle 20 – Prüfung auf signifikante Zusammenhänge zwischen Angaben zu schmerzbedingten 
Bewegungseinschränkungen und den Angaben zu verschiedenen sozialen Aspekten unter Verwendung des 
Chi-Quadrat-Tests. 
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 Zusammenhang mit 

Zufriedenheit 

Zusammenhang mit Zufriedenheit 

bei Patienten mit Änderung der 

Schmerztherapie  

Beeinträchtigung bei 

Bewegung 

p = 0,209 p = 0,368 

Beeinträchtigung beim 

Husten 

p = 0,263 p = 0,373 

Beeinträchtigung beim 

Schlafen  

p = 0,236 p = 0,856 

Beeinträchtigung in 

der Stimmung 

p = 0,058 p = 0,172 

Müdigkeit p = 0,251 p = 0,264 

Übelkeit  p = 0,142 p = 0,367 

Schwindel p = 0,755 p = 0,136 

Verstopfung p = 0,561 p = 0,135 

Tabelle 22 – Prüfung auf signifikante Zusammenhänge zwischen den Angaben zu schmerzbedingten 
Beeinträchtigungen sowie den abgefragten Symptomen bei QUIKS und den Angaben zur Zufriedenheit. In 
der rechten Spalte werden die gleichen Zusammenhänge nur für Patienten mit einer Änderung der 
Schmerztherapie geprüft. Keine der Beeinträchtigungen oder Symptome zeigt einen signifikanten 
Zusammenhang mit der Bewertung der Zufriedenheit, überprüft jeweils durch den Chi-Quadrat-Test. 
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Schmerzangabe Änderung 

Schmerztherapie 

Keine Änderung Signifikanz 

In Ruhe 

- 0 

- 1 – 3 

- ≥ 4 

 

13,2 % 

55,6 % 

51,7 % 

 

86,8 % 

44,4 % 

48,3 % 

p < 0,001 

In Bewegung 

- 0 

- 1 – 3 

- ≥ 4 

  

12,5 % 

60,0 % 

45,9 % 

 

87,5 % 

40,0 % 

54,1 % 

p < 0,001 

Max. Schmerz 

- 0 

- 1 – 3 

- ≥ 4 

 

  3,0 % 

38,9 % 

49,0 % 

 

97,0 % 

61,1 % 

51,0 %  

p < 0,001 

Tabelle 23 – Anteil der Patienten mit Änderung der Schmerztherapie für Patientengruppen mit keinen, 
wenigen oder mittleren/starken Schmerzen für die jeweiligen Schmerzarten. Zwischen den 
Patientengruppen mit unterschiedlicher Schmerzintensität bestehen signifikante Unterschiede in der 
Häufigkeit der Änderung der Schmerztherapie, berechnet durch den Chi-Quadrat-Test. 
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 Schmerztherapie geändert  Signifikanz 

Schmerz bei Aufnahme zu 

Ruheschmerz (Q2b/Q3a) 

- Schmerzlinderung 

(39,0 %) 

- Schmerzzunahme 

(18,0 %) 

- Unverändert (43,0 

%) 

 

 

 

43,6 % 

 

50,0 % 

 

14,0 % 

p = 0,003 

 

Unter Ausschluss der 

unveränderten Schmerzen: 

p = 0,777 

Schmerz bei Aufnahme zu 

Bewegungsschmerz 

(Q2b/Q3b) 

- Schmerzlinderung 

(33,0 %) 

- Schmerzzunahme 

(26,0 %) 

- Unverändert (41,0 

%) 

 

 

 

 

51,5 % 

 

38,5 % 

 

12,2 % 

p = 0,001 

 

Unter Ausschluss der 

unveränderten Schmerzen 

p = 0,431 

Schmerz bei Aufnahme zu 

max. Schmerz (Q2b/Q3c) 

- Schmerzlinderung 

(26,0 %) 

- Schmerzzunahme 

(39,0 %) 

- Unverändert (35,0 

%) 

 

 

38,5 % 

 

 

41,0 % 

 

17,1 % 

p = 0,064 

 

Unter Ausschluss der 

unveränderten Schmerzen: 

p = 1,000 

Tabelle 24 – Anteil der Patienten mit Änderung der Schmerztherapie für die Gruppen der 
Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung und gleichbleibende Schmerzen), jeweils für die 
Entwicklung von Aufnahme zu Ruhe-, Bewegungs- und maximalem Schmerz. Überprüfung, ob 
Unterschiede in der Häufigkeit der Therapieänderung zwischen den Gruppen der Schmerzentwicklung 
bestehen unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests. Zur Vermeidung der Verzerrung durch schmerzfreie 
Patienten wurden gleichzeitig Unterschiede zwischen Patienten mit Schmerzzunahme und -abnahme 
geprüft, ebenfalls durch den Chi-Quadrat-Test.  
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Für Patienten mit 

Aufnahmeschmerz > 0 (n = 

52) 

Schmerztherapie geändert  Signifikanz 

Schmerz bei Aufnahme zu 

Ruheschmerz (Q2b/Q3a) 

- Schmerzlinderung 

(75,0 %) 

- Schmerzzunahme 

(15,4 %) 

- Unverändert (9,6 

%) 

 

 

 

43,6 % 

 

50,0 % 

 

60,0 % 

p = 0,765 

Schmerz bei Aufnahme zu 

Bewegungsschmerz 

(Q2b/Q3b) 

- Schmerzlinderung 

(63,5 %) 

- Schmerzzunahme 

(25,0 %) 

- Unverändert (11,5 

%) 

 

 

 

 

51,5 % 

 

38,5 % 

 

33,3 % 

p = 0,580 

Schmerz bei Aufnahme zu 

max. Schmerz (Q2b/Q3c) 

- Schmerzlinderung 

(50,0 %) 

- Schmerzzunahme 

(32,7 %) 

- Unverändert (17,3 

%) 

 

 

38,5 % 

 

52,9 % 

 

55,6 % 

p = 0,534 

Tabelle 25 – Anteil der Patienten mit Änderung der Schmerztherapie für die Gruppen der 
Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung und gleichbleibende Schmerzen), jeweils für die 
Entwicklung von Aufnahme zu Ruhe-, Bewegungs- und maximalem Schmerz. Hierbei wurde die 
Patientengruppe ohne Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt ausgeschlossen. In diese Gruppe wurde 
einerseits nur bei wenigen Patienten die Schmerztherapie geändert, andererseits bestand durch den hohen 
Anteil der Patienten mit gleichbleibender Schmerzfreiheit die Gefahr der Verzerrung der Ergebnisse. 
Überprüfung, ob Unterschiede in der Häufigkeit der Therapieänderung zwischen den Gruppen der 
Schmerzentwicklung bestehen durch den Chi-Quadrat-Test. 
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Zusammenhang 

zwischen 

Zufriedenheit mit der 

Schmerztherapie und 

Änderung der 

Schmerztherapie 

Verbesserung der 

Schmerzen  

Verschlechterung der 

Schmerzen 

Gleichbleibende 

Schmerzen 

Veränderungen zum 

Ruheschmerz 

(Q2b/Q3a) 

n = 16 

p = 0,408 

n = 32 

p = 0,179 

n = 20 

p = 0,029 (ohne 

Änderung 

zufriedener) 

Veränderungen zum 

Bewegungsschmerz 

(Q2b/Q3b) 

n = 27 

p = 0,115 

n = 23 

p = 0,109 

n = 18 

p = 0,035 (ohne 

Änderung 

zufriedener) 

Veränderungen zum 

max. Schmerz 

(Q2b/Q3c) 

n = 35 

p = 0,047 (ohne 

Änderung 

zufriedener) 

n = 20 

p = 0,147 

n = 13 

p = 0,558 

Tabelle 26 – Prüfung auf mögliche Zusammenhänge zwischen den Angaben zur Zufriedenheit und 
Änderungen der Schmerztherapie jeweils durch den Chi-Quadrat-Test. Patienten mit Änderung der 
Schmerztherapie wurden hierfür anhand der Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung oder 
gleichbleibende Schmerzen) für die einzelnen Schmerzarten aufgeteilt. Für jede einzelne Untergruppe 
wurde der Zusammenhang geprüft, bei signifikanten Ergebnissen wurde der jeweilige Zusammenhang 
spezifiziert. 

Zufriedenheit bei 

Patienten mit 

Therapieänderung 

Schmerz 

bei 

Aufnahme 

Ruheschmerz Bewegungsschmerz Max. 

Schmerz 

Schmerzintensität p = 0,623 p = 0,652 p = 0,605 p = 0,562 

Entwicklung 

(Aufnahme zu…) 

 p = 0,354 p = 0,371 p = 0,209 

Tabelle 27 – Prüfung auf Zusammenhänge zwischen den Angaben zur Zufriedenheit und verschiedenen 
Angaben zur Schmerzintensität sowie der Schmerzentwicklung zu den verschiedenen Schmerzarten bei 
Patienten mit Änderung der Schmerztherapie unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests. 
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