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1. Einleitung
1.1. Pravalenz, Ursachen und Therapie von Tumorschmerz

Akute oder chronische Schmerzen zdhlen zu den héufigsten Begleitsymptomen bei
Tumorerkrankungen. Uber alle Erkrankungsphasen hinweg leidet etwa jeder zweite
Patient! mit einer Tumorerkrankung unter Schmerzen, jeder Dritte gibt sogar mittlere
oder starke Schmerzen an (1). Unter ausschlieBlicher Betrachtung der Patienten mit einer
fortgeschrittenen Erkrankung liegt der Anteil der Patienten mit Schmerzen noch deutlich
hoher.

Schmerzen bei Krebspatienten konnen in der Mehrheit der Fille auf die
Tumorerkrankung selbst, beispielsweise durch Gewebe- oder Knocheninvasion,
zuriickgefiihrt werden. Zudem gelten tumorassoziierte Schmerzsyndrome wie das
paraneoplastische Syndrom als hédufige Schmerzursachen (2). Eine Verringerung der
Tumormasse kann entsprechend in vielen Fillen auch eine Verbesserung der
Schmerzsymptomatik bewirken. Therapeutische MaBnahmen fiihren jedoch, wenn
iiberhaupt einsetzbar, nicht ohne eine zeitliche Verzégerung zu einem Effekt und auch
nach abgeschlossener Therapie geben noch immer mehr als ein Drittel der Patienten
Schmerzen an (1).

Somit féllt der medikamentdsen analgetischen Therapie eine besondere Bedeutung zu,
besonders dann, wenn bei fortschreitender Tumorerkrankung und damit auch haufiger
auftretenden Schmerzen die Symptomkontrolle im Verhiltnis zur tumorreduktiven

Therapie zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hatte mit dem WHO-Stufenschema bereits im
Jahr 1986 einen Leitfaden zur medikamentdsen Schmerztherapie bei Tumorpatienten
vorgegeben (3). In dem 3-stufigen Modell wurde zunéchst der Einsatz von Nicht-Opioid-
Analgetika allein, bei zunehmenden Schmerzen in Kombination mit schwachwirksamen
und starkwirksamen Opioiden empfohlen. Die ergénzende Einnahme von Ko-Analgetika
wurde iiber alle Schmerzstufen hinweg empfohlen. Zahlreiche Studien belegen, dass bei

einer tiberwiegenden Mehrheit der Patienten mithilfe dieses Schemas eine gute Reduktion

!'In der folgenden Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit ausschlieBlich die ménnliche Form verwendet.
Sie bezieht sich auf Personen aller Geschlechter.



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 Priavalenz von Schmerzen iiber die vergangenen Jahrzehnte zwar
deutlich riicklaufig (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
Abschitzung der Addquatheit der Schmerztherapie (8), feststellen, dass etwa ein Drittel
der Tumorpatienten im Vergleich zur Schmerzintensitét keine ausreichende Medikation
erhielt (9). Dieser Wert zeigte sich zwar ebenso wie die Schmerzprivalenz messbar
riickldufig, dennoch schienen noch viele Patienten keine angemessene analgetische

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

1.2. Ursachen einer inaddquaten 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 Arzten nicht oder nur unregelmiBig zu ihren
Schmerzen befragt worden waren (10). Auch wenn sich etwa die Hiélfte der
Schmerzpatienten in ihrer Lebensqualitit beeintridchtigt fiihlten, 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 Arzten 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 verlédssliche Vermittlung von Wissen an die Patienten ist nur mit ausreichendem
Wissen auf Seiten der Arzte mdglich. Gerade bei diesem zentralen Aspekt zeigten jedoch
zahlreiche Studien noch erhebliche Defizite (12-19). Viele Arzte 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



viele Arzte unsicher. Gerade beim Umgang mit Nebenwirkungen und Vorurteilen von
Opioiden wurden viele Irrtiimer und falsche Vorstellungen festgestellt. Dabei konnte eine
deutliche Diskrepanz zwischen der Selbsteinschitzung der Arzte und dem tatséichlichen
Wissensstand beobachtet werden (20, 21). Ausreichende Erfahrung und Training im
Umgang mit Schmerzpatienten wurde héufig als wichtiger positiver Faktor identifiziert
und vermehrt von Behandlern mit schlechtem Wissen gewiinscht (14-16, 20).

Wiese und Kollegen konnten bereits feststellen, dass jiingere Arzte tendenziell mehr
Wissen iiber das WHO-Stufenschema und Schmerztherapie aufwiesen (22, 23). Zur
Sicherstellung einer flichendeckenden Grundlagenausbildung zur Schmerztherapie
gerade auch im Umgang mit Tumorschmerzen wird in Deutschland seit 2009 bzw. 2012
eine verpflichtende Ausbildung in den Fachern Palliativmedizin und Schmerzmedizin

wéhrend des Medizinstudiums durchgefiihrt.

Unzureichende
Schmerzmedikation

Fehlendes Eehlendt;s
Arztwissen Patientenwissen

Muss von Arzt
vermittelt werden

Wissen der Arzte
verbessern

Abbildung 1 - Technik zur Verbesserung der Schmerzmedikation, bei der fehlendem Wissen auf Patienten-
und Arztseite durch verbessertes Wissen der Arzte entgegengewirkt werden soll

Zu den weiteren bekannten Problemen bei der Erfassung von Schmerzen zéhlen, dass
diese duBerst subjektiv, schwer messbar und von AulBenstehenden nur schlecht

einzuordnen sind. Zahlreiche Studien belegten beispielsweise, dass Krankenschwestern



und -pfleger, die aufgrund des intensiven Patientenkontakts hiufig als verldsslichste
Quelle angenommen werden, bei der systematischen Schmerzerfassung zu einer
signifikanten Unterschitzung der Schmerzintensitit im Vergleich zur Einschitzung durch
die Patienten neigten (24-27).

Entsprechend gelten vom Patienten berichtete Einschéitzungen (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 erhohten. 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 Schmerzintensitét
festgestellt werden konnte (31).

Um die aufwendige Messung von PROs im klinischen Alltag zu erleichtern, aber
gleichzeitig mdoglichst umfassende Informationen zu Schmerzen und deren
Auswirkungen zu erhalten, werden zunehmend standardisierte Fragebdgen 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 Alltagsaktivititen und -

funktionen erfasst.

1.3. Das QUIPS-Projekt in der postoperativen Schmerztherapie
Fir die Behandlung postoperativer Schmerzen wurde im Rahmen des Projekts zur
Qualitdtsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie (Quality-Improvement-in-
Postoperative-Pain-Management, QUIPS) ein Fragebogen in Anlehnung an das Brief
Pain Inventory entwickelt (34). Ergdnzend zu Schmerzen und schmerzbedingter
Funktionseinschrankung wurden darin auch hdufige Nebenwirkungen einer analgetischen
Therapie sowie die Patientenzufriedenheit und der Wunsch nach stirkerer
Schmerztherapie erfasst. Ergidnzt 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



Schmerzregister ermoglichte ein direktes Feedback sowie externes Benchmarking (35,
36).

Der Vergleich von Prozessparametern aus diesen Registerdaten bestétigte, dass allein
eine verbesserte Patienteninformation zur analgetischen Therapie bereits die
wahrgenommene Schmerzintensitit sowie die Einschrankung durch Schmerzen senken
und die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie erhdhen kann (37).

Meissner und Kollegen konnten anhand vergleichender Daten aus Krankenhédusern
verschiedener Versorgungsstufen zeigen, dass gerade in Universitits- und
Schwerpunktkrankenhdusern noch erhebliches Verbesserungspotential besteht (37).
Lehmkuhl und Kollegen stellten in einer vergleichenden Studie zudem fest, dass
Verbesserungen in der Struktur- und Prozessqualitdt Schmerzen sowie schmerzbedingte
Funktionseinschrankungen und Nebenwirkungen messbar reduzieren koénnen (38).
Entsprechend liegt der Verdacht nahe, dass gerade in Krankenhdusern hdherer
Versorgungsstufen schmerztherapeutische Prozesse und Abldufe besser organisiert

werden missten.

Analog zu dem auf die operative  Schmerztherapie  ausgerichteten
Qualitétssicherungsinstrument QUIPS wurde durch eine Goéttinger Arbeitsgruppe ein
Modul fiir Ergebnis- und Prozessparameter fiir 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 vielféltigeren
Ursachen von Schmerzen und des Krankenhausaufenthaltes generell dar, was auch beim

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

1.4. Versorgungslage am Universitdtsklinikum Wiirzburg
Zur Optimierung bestehender Prozesse und Strukturen wurde am Universitédtsklinikum
Wiirzburg (UKW) im Jahr 2015 der ,,Schmerzstandard Pflege® eingefiihrt. Seither
wurden die Schmerzen der Patienten wihrend jeder Pflegeschicht erfasst und in der
Patientenakte dokumentiert.
Im ,Zentrum fiir operative Medizin“ ist seit vielen Jahren ein perioperativer

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



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 Qualitditsmanagementprogrammen
zur kontinuierlichen Uberpriifung der Effektivitit 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 duflerst positiv bewertet wurde. Dabei wurde
jedoch nicht erfasst, ob die Patienten {iberhaupt Schmerzen hatten und ob bzw. wie diese
behandelt wurden. Dass die Patientenzufriedenheit allein keine verldssliche Aussage iiber
die Schmerzsituation zulieB3, belegten zahlreiche Studien, in denen auch Patienten mit
mittleren oder starken Schmerzen ihre Schmerztherapie haufig als sehr positiv bewerteten

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

eher Vertrauen in die Arzteschaft (41, 42) sowie eine gute Organisation mit beispielweise
regelméfBige Schmerzkontrollen und kurzen Wartezeiten auf Medikamente zu sein (43,

44),

In einem zwischen 2014 und 2016 durchgefiihrten Projekt am UKW wurde bei insgesamt
565 palliativ behandelten Tumorpatienten anhand einer Symptom-Checkliste der
palliativmedizinische Unterstiitzungsbedarf erhoben. Dabei gaben etwa 80 % der
Befragten maBige oder starke Begleitsymptome ihrer Tumorerkrankung an, knapp ein
Viertel der Patienten gab mafige oder starke Schmerzen an (46). Fiir das Symptom
»Tumorschmerz® wurde parallel zum Screening am UKW ein Behandlungsalgorithmus
basierend auf den aktuellen Leitlinien-Empfehlungen entwickelt, der iiber das Intranet
sowie Schulungen verbreitet wurde (46).

Zur Unterstiitzung der Stationsdrzte und der Krankenpflege stand fiir die stationdren
Patienten der Palliativmedizinische Dienst des Interdisziplindren Zentrums fiir
Palliativmedizin konsiliarisch zur Verfiigung.

Da die Daten dieser gescreenten Tumorpatienten {iberwiegend im ambulanten Bereich
und ausschlieBlich bei palliativ behandelten Patienten erhoben worden waren, konnten

die Ergebnisse nicht auf alle stationdren Tumorpatienten iibertragen werden.



1.5. Projektziele

In diesem Projekt sollte in Zusammenarbeit mit den Entwicklern von QUIPS und QUIKS
die  Qualitdt und ein eventuell bestehender  Optimierungsbedarf des
Schmerzmanagements bei konservativ behandelten, stationdren Tumorpatienten am
Universitétsklinikum Wiirzburg erhoben werden. Der QUIKS-Fragebogen wurde hierbei
erstmals auflerhalb 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, erginzt wurde dies um die
Werte zur Schmerzeinschidtzung durch die Pflege. Hierdurch bestand die Moglichkeit
Selbst- und Fremdeinschidtzung der Schmerzen direkt zur vergleichen.

Zur Evaluation des palliativmedizinischen Unterstiitzungsbedarfes wurde die Befragung
um die Integrated Palliative Care Outcome Scale (IPOS) ergénzt (Abbildung 27 — im
Anhang). Die Palliative Care Outcome Scale (POS) als Vorldufer 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 Bediirfnissen der
Patienten empfohlen (28). Mit der IPOS wurde zusitzlich eine Erweiterung der
Symptom-Checkliste vorgenommen, um eine differenziertere Erfassung haufiger
Symptome zu ermdglichen (49-51)%. Dieser erweiterte Fragebogen wurde in den
Leitlinien explizit als Qualititsindikator 10 (QI10: Screening mittels MIDOS und IPOS)
aufgefiihrt (28). Zudem ermoglichte er auch die Erfassung der Qualitdtsindikatoren zur
Reduktion von Atemnot, Schmerz und zum Symptomassessment in der Sterbephase (28).
Durch die Kombination beider Fragebogen sollte ein umfassendes Bild des Patienten
erstellt werden, das sich vorrangig, aber nicht ausschlieBlich, auf die Schmerzen im
Rahmen des stationdren Aufenthaltes beziehen sollte. Nicht zuletzt ermoglichte der
Einsatz der beiden teils sehr dhnlichen Fragebdgen eine vergleichende Untersuchung der

gegebenen Antworten.

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



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 fiir die Studie in Betracht gezogen. Zwei dieser
vorausgewéhlten Kliniken hatten nur wenige onkologische Patienten und waren daher
nicht geeignet; eine Klinik war doppelt genannt, von urspriinglich acht blieben noch fiinf
Kliniken {iibrig, die zur Teilnahme an der Studie eingeladen wurden. Dabei hatte kein
unmittelbarer Studienteilnehmer Zugang zu den Ergebnissen der Patientenbefragung.

Von den flinf ausgewihlten Kliniken des Universitétsklinikums Wiirzburg erklérten vier
ihr Interesse an einer Studienteilnahme. Zusitzlich bekundeten zwei weitere Kliniken ihr
Interesse, sodass insgesamt sechs verschiedene Kliniken in die Studie eingebunden
wurden: die Frauenklinik und Poliklinik; die Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und
Ohrenkrankheiten (HNO), plastische und dsthetische Operationen; die Neurochirurgische
Klinik und Poliklinik; die Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie; die Klinik und

Ergebnisse der Patientenbefragungen

eRanglisten der onkologischen und allgemeinen Kliniken
eAuswahl der beiden jeweils am besten und am schlechtesten bewerteten Kliniken

8 mogliche Kliniken

¢1 Klinik doppelt genannt
2 Kliniken mit wenig Tumorpatienten

5 Kliniken

¢4 Kliniken an Teilnahme interessiert
o2 weitere Kliniken bekunden unabhangig davon Interesse

6 Kliniken in Studie eingeschlossen

Abbildung 2 - Auswahl der beteiligten Kliniken auf Basis der Patientenbefragungen. Ziel war
unterschiedlich bewertete Kliniken zu wéhlen, um unterschiedliche Ergebnisse zu erzielen.




Poliklinik fiir Urologie und Kinderurologie sowie die Klinik und Poliklinik fiir Mund-,
Kiefer und plastische Gesichtschirurgie (MKQG).

Vor Durchfiihrung der Studie wurden ein positives Votum durch die Ethik-Kommission
der Medizinischen Fakultit Wiirzburg (Aktenzeichen 129/17) eingeholt sowie eine
statistische Beratung durchgefiihrt.

Die Befragung wurde jeweils auf den Normalstationen der beteiligten Kliniken
durchgefiihrt, 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 durchgefiihrt.

In die Studie wurden alle Patienten mit Tumorerkrankungen eingeschlossen, die wahrend
des stationdren Aufenthaltes auf dieser Station keine chirurgischen Maflnahmen erhalten
hatten. Der Studieneinschluss war unabhéngig sowohl vom Aufnahmegrund, von der
Schmerzanamnese, von einem vorausgehenden oder spéter geplanten operativen
Vorgehen und vom Therapieziel. Ausschlusskriterien aus der Studie waren
Minderjdhrigkeit, mangelnde Deutschkenntnisse, fehlende Einwilligungsfahigkeit sowie

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

2.2. Befragung

Die Patienten wurden in der Studie gebeten, zwei Fragebogen zu beantworten (QUIKS;
IPOS). Zusitzlich 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 fiir die verschiedenen Kliniken vergeben.

Der erste Fragebogen wurde vom QUIKS-Projekt (Qualititsverbesserung in der
Schmerztherapie konservativer (nicht-operativer) Patienten) an der Universitit Gottingen
iibernommen. Um einen spéteren Einschluss in die QUIKS-Datenbank zu ermdéglichen,
wurden alle erforderlichen Daten des QUIKS-Projektes auch in den verwendeten
Prozessbogen integriert.

Fiir den QUIKS-Fragebogen wurde zunéchst nach chronischen Schmerzen und, sofern

vorhanden, deren Intensitit auf einer 11-stufien numerischen Ratingskala sowie einem



moglichen Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und dem aktuellen
Krankenhausaufenthalt gefragt. In der ndchsten Frage wurden verschiedene héufige
Schmerzarten (z.B. Kopfschmerzen, Riicken- oder Kreuzschmerzen) wihrend des
Krankenhausaufenthaltes, die Schmerzintensitit bei Aufnahme sowie die maximale

Schmerzintensitit bei Prozeduren und Mafinahmen abgefragt (Abbildung 3).

Kreuzen Sie bitte auf den Skalen jeweils die Zahl an, die fiir Ihren Schmerz zutrifft.
(, 0" bedeutet Schmerzfreiheit und ,, 10” stdrkster vorstellbarer Schmerz)

2b. Wie stark waren |hre Schmerzen bei der Aufnahme ins Krankenhaus?

o | 1 | 2 | 3| a |5 |6 | 7 | 8] 9 | 10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

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

Als nichstes wurde die Schmerzintensitit wdhrend der vergangenen 24 Stunden

(=Krankenhausschmerz) fiir Ruhe, Bewegung und den maximalen Schmerz abgefragt
(Abbildung 4).
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Die ndchsten drei Fragen beziehen sich darauf, wie lhre Schmerzen innerhalb der
letzten 24 Stunden waren:

3a. Bitte kreuzen Sie hier den Schmerz an, den Sie innerhalb der letzten 24 Stunden
hatten, wenn Sie sich ruhig verhalten haben.

o | 1| 2| 3| 4] s | 6| 7] 8| 9|10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3b. Wie stark waren lhre Schmerzen innerhalb der letzten 24 Stunden, wenn Sie sich
belastet haben, zum Beispiel bei Mobilisierung, Bewegen, Waschen, Husten,
Durchatmen?

o | 1| 2 | 3| a5 |6 | 7| 8 | 9 |10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3c. Bitte kreuzen Sie hier den starksten Schmerz an, den Sie innerhalb der letzten 24
Stunden hatten.

o | 1| 2| 3| 4|5 |6 | 7] 8| 9|10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Abbildung 4 — Ausschnitt aus QUIKS-Fragebogen mit den Fragen zur Schmerzintensitidt wihrend der
letzten 24 Stunden (=Krankenhausschmerz)

Es folgten Ja/Nein-Fragen zu schmerzbedingten Einschrdnkungen bei Bewegung, Husten
oder tiefem Luftholen, beim Schlafen sowie in der Stimmung (Abbildung 5). Ebenfalls
als Entscheidungsfragen wurden nach den Allgemeinsymptomen Miidigkeit, Ubelkeit,

Schwindel und Verstopfung gefragt.

11



Die néichsten vier Fragen beziehen sich darauf, ob bestimmte Tiétigkeiten oder lhre
Stimmung innerhalb der letzten 24 Stunden durch den Schmerz beeintréichtigt waren.
Mit ,beeintrdchtig” ist gemeint: Die Tétigkeit ist unmdglich oder nur unter grofier
Miihe méglich. Waren/Sind Sie durch die Schmerzen beeintrdchtig:

4a. bei Bewegung?

L] Ja L1 Nein
4b. beim Husten oder tiefen Luftholen?
1 Ja 1 Nein
4c. beim Schlafen?
L] Ja L] Nein
4d. in |hrer Stimmung?
O Ja 1 Nein

Abbildung 5 — Ausschnitt aus QUIKS-Fragebogen mit Fragen zu schmerzbedingten Einschrinkungen
wiéhrend der 24 Stunden vor Befragung und Definition des Begriffs "schmerzbedingte Einschrankung".

Anschliefend gaben die Patienten an, ob sie sich iliber die Moglichkeiten ihrer
Schmerztherapie ausreichend informiert gefiihlt hatten und ob sie mehr Schmerzmittel
gewlinscht hitten. AbschlieBend wurden die Patienten gebeten, die Zufriedenheit mit der
Schmerztherapie auf einer 11-stufigen Likert-Skala zu bewerten, wobei Patienten auch
die Moglichkeit hatten, bei Schmerzfreiheit und nicht erhaltener Schmerzmedikation hier

keine Bewertung abzugeben (Abbildung 6).

8. Wenn Sie Schmerzen wahrend lhres Aufenthaltes im Krankenhaus hatten bzw,
Schmerztherapie erhalten haben (z.B. Medikamente, Schmerzsalben,
Schmerzkatheter, Krankengymnastik, Warme, Kalte, Gesprach usw.), kreuzen Sie
bitte an, wie zufrieden Sie mit dem Ergebnis der Behandlung lhrer Schmerzen sind.

o | 1 | 2] 3| a5 |6 | 7] 8| 9|10
Vollig Sehr zufrieden
unzufrieden

[ Ich hatte keine Schmerzursache/nie Schmerzen und habe auch keine
Schmerzbehandlung erhalten.

Abbildung 6 — Ausschnitt aus QUIKS-Fragebogen mit der Frage nach Zufriedenheit mit der
Schmerztherapie sowie der Moglichkeit bei Schmerzfreiheit und nicht erhaltener Schmerzmedikation keine
Bewertung abzugeben.
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Abschliefend konnte markiert werden, ob die Patienten den Fragebogen allein oder in
Form eines Interviews ausgefiillt hatten.

Qualitédtsindikatoren der QUIKS-Studie waren die jeweils patientenberichtete Reduktion
der Schmerzintensitét, die Einschrinkung in Bewegung und Mobilitit, die Zufriedenheit
mit der Schmerztherapie sowie der Wunsch nach mehr Schmerztherapie.

Mit der IPOS als zweitem Fragebogen wurde der palliativmedizinische
Unterstiitzungsbedarf anhand von verschiedenen Symptomen sowie psychosozialen
Bediirfnissen erfasst.

Die Patienten wurden zundchst gebeten Sorgen oder Probleme der letzten Tage in Form
eines Freitextes zu benennen. AnschlieBend wurde die Beeintrichtigung durch
verschiedene Symptome anhand einer 5-stufigen verbalen Rating-Skala erfragt, wobei
die Patienten die Moglichkeit hatten, weitere Symptome in Form eines Freitextes zu

erginzen und deren Beeintrachtigung zu bewerten (Abbildung 7).

F2. Unten finden Sie eine Liste mit Symptomen, die Sie unter Umstanden haben. Bitte
kreuzen Sie an, wie sehr diese Symptome Sie in den letzten 3 Tagen beeintrachtigt haben.

Gar nicht  Ein wenig MaRig Stark Extrem stark
Schmerzen o] 1 2] s O
Atemnot o] il 2[] s o[
Schwiche oder fehlende Energie o] 1 2[] 5[] ]
,L:,?;eslsie n|§ (das Gefiihl erbrechen zu o 0 n O .0
Erbrechen o] 1 2[] s il
Appetitlosigkeit o] 1 2] s O
Verstopfung o] 1 2] s O
e 0 0 0 .8
Schlafrigkeit o] 1] 2] o[ [
Eingeschrankte Mobilitat o] 1 2[] 5[] o]

Abbildung 7 — Ausschnitt aus IPOS-Fragebogen mit Symptomcheckliste. Patienten konnten hierunter
weitere Symptome ergidnzen und analog bewerten.

Anhand einer dhnlich aufgebauten Skala wurden die Patienten anschlieend 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
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und Freunde wegen der Patienten besorgt oder beunruhigt waren. Zudem gaben die

Patienten eigene Traurigkeit an (Abbildung 8).

In den |etzten 3 Tagen: Gar nicht Selten Manchmal  Meistens Immer

F3. Waren Sie wegen lhrer

Erkrankung oder Behandlung o] 1] 2] 5[] O
besorgt oder beunruhigt?

F4. Waren lhre Familie oder
Freunde lhretwegen besorgt oder o] 1 2] 5[] ]
beunruhigt?

F5. Waren Sie traurig bedruckt? o] N 2] s O

Abbildung 8 — Ausschnitt aus IPOS-Fragebogen mit den Fragen zur Sorge und Beunruhigung sowie zur
Traurigkeit der Patienten.

In einer gleichen Rangordnung ordneten die Patienten ein, ob sie sich im Frieden mit sich
selbst fiihlten, ob sie ihre Gefiihle in dem gewiinschten Mall mit Familie und Freunden
teilen konnten und ob sie sich ausreichend informiert fiihlten. Aulerdem 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®.

AbschlieBend konnten auch hier angegeben werden, ob die Patienten den Bogen allein
ausgeflillt hatten, ob sie von Angehorigen oder Freunden unterstiitzt wurden oder ob die
Unterstiitzung durch einen Mitarbeiter erfolgte.

Im Prozessbogen wurden zunidchst die Ein- und Ausschlusskriterien sowie die
vorliegende Einverstdndniserkldrung kontrolliert. Ein angegebener Ablehnungsgrund
konnte hier dokumentiert werden. AnschlieBend wurden zusétzliche Daten zum Alter,

Geschlecht und der Diagnose des Patienten erhoben (Abbildung 9).
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3. Patientendaten
a. Geschlecht: L] mannlich [ weiblich

b. Alter: Jahre

c. Tumordiagnose:

d. Metastasen: OO Nein [ Lunge OHirn O Leber [ Knochen

Sonstige Lokalisation, und zwar:

e. Intention Tumortherapie: [ kurativ/(neo-)adjuvant [ palliativ (= nicht heilbar)

Abbildung 9 — Ausschnitt aus Prozessbogen mit den erhobenen allgemeinen Patientendaten

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 hoher bei Aufnahme, Senkung der Schmerzen um min. 2 Punkte
am Tag vor Befragung), wobei eine Schmerzreduktion nur bei Patienten mit NRS >4 bei

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

4, Schmerzeinschdtzung durch Pflege [ nicht erfolgt
a. Schmerz VAS 4 und héher am Aufnahmetag O Ja [ Nein
b. Schmerzlinderung um mind. 2 Punkte am Tag 2 erreicht? O Ja [ Nein

Abbildung 10 — Ausschnitt aus Prozessbogen mit Erfassung der Schmerzeinschétzung durch die Pflege.
Die Frage 4a wurde nur ausgefiillt, wenn eine Schmerzeinschitzung erfolgt war. Die Frage 4b wurde nur
ausgefiillt, wenn 4a mit ,,Ja* beantwortet worden war.

AuBerdem wurde die Schmerztherapie vor Aufnahme und am Tag vor der Befragung
detailliert erfasst. Auch weitere Medikamente und deren mdoglicher Einsatz als
Antineuropathika/Ko-Analgetika wurden dokumentiert. Weiterhin wurde festgehalten,
ob eine individuelle Therapieanordnung fiir Schmerztherapie vorlag und ob spezielle
Analgesieverfahren durchgefiihrt worden waren.

AbschlieBend wurden ergdnzende MalBinahmen (Schmerzkonsil, Konsil Palliativmedizin,

psychoonkologisches Konsil, Verordnung von Physiotherapie) erfasst.
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Aus den erhobenen Daten konnten somit auch die beiden Qualititsindikatoren
»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 stationdren
Aufenthaltes durchgefiihrt. Nach Identifizierung der Patienten wurden sie vom
Untersucher iiber die Studie informiert und um ihre Einwilligung gebeten. Nach
Einwilligung in die Studienteilnahme wurden die Fragebdgen ausgegeben oder alternativ
die Fragen in Form eines Interviews beantwortet. Parallel oder anschlieBend wurde der
Prozessbogen anhand der Daten aus der Krankenakte ausgefiillt. Insgesamt fiillten von
100 Teilnehmern 26,0 % den Bogen selbststindig oder mithilfe von Angehorigen aus,
74,0 % beantworteten die Fragen in Form eines Interviews.

Bei Nicht-Teilnahme wurden die Patienten gebeten, einen Grund fiir diese Entscheidung
zu nennen, was selbstverstandlich nicht verpflichtend war.

Alter, Geschlecht und Hauptdiagnose jedes Patienten wurden erfasst, wie es der
Aufnahmevertrag des Universitdtsklinikums erlaubte.

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

Die Ergebnisse der Befragung wurden in pseudonymisierter Form auf Rechnern des
Klinikums in elektronischer Form gesammelt, die zugehorigen Fragebdgen wurden in
einem abschlieBbaren Schrank in den Rdumen der Palliativstation gelagert. Die
Einwilligungserkldrungen wurden separat ebenfalls in einem abschlieBbaren Schrank

gelagert.

2.3. Statistische Methoden
Nach Abschluss der Datenerhebung wurden aus den angefertigten Listen zunéchst
Freitexte (Grund fiir Ablehnung, Tumordiagnose, Sonstige Medikation) gruppiert und in
numerisches Format {iberfiihrt. Danach wurden die verschiedenen Listen der einzelnen
Fragebdgen in einem vollstindigen Datensatz zusammengefasst.
Mittels Microsoft Excel 2016 wurde zunéchst eine deskriptive Auswertung der
Studienergebnisse  durchgefilhrt und entsprechende Grafiken beziiglich der

Studienpopulation erstellt.
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Im Anschluss wurden die Daten anhand verschiedener Parameter (Einschidtzung durch
die Pflege zum Aufnahmezeitpunkt, Selbsteinschitzung der Patienten zum
Aufnahmezeitpunkt, Therapieziel, Klinik, Schmerzmedikation) in Subgruppen unterteilt
und diese deskriptiv ausgewertet und vergleichend gegeniibergestellt. Bei der
Auswertung der Schmerzmedikation wurde Acetylsalicylsdure erst ab einer Dosierung
von min. 500 mg/Tag mit einbezogen.

Zur Gruppierung anhand der Schmerzintensitdt wurden die Patienten in Gruppen mit
wenig oder gar keinem Schmerz (NRS 0 — 3), mittlerer Schmerzintensitidt (NRS 4 — 6)
und starker Schmerzintensitit (NRS > 6) aufgeteilt. Mittlere und starke
Schmerzintensititen wurden als behandlungsbediirftig eingestuft.

Zur Beurteilung einer relevanten Schmerzreduktion wurden mindestens 2 Punkte
Differenz auf der 11-stufigen Numerischen Rating Skala angenommen. Dies entsprach
am chesten einer patientenberichteten Besserung der Symptome (52).

Zur Priifung auf Signifikanz wurden die Daten zusétzlich in SPSS 23 — 26 iibernommen
und Parameter und Subgruppen auf signifikante Unterschiede {iberpriift. Zur
Untersuchung auf Unterschiede zwischen verschiedenen Parametern wurden der Mann-
Whitney-U-Test sowie der Wilcoxon-Standard-Test verwendet.

Bei der Untersuchung auf mogliche Zusammenhénge 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 fiir Strahlentherapie und die Klinik
fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. Die wenigsten geeigneten Patienten fanden sich

in der Urologischen und der Neurochirurgischen Klinik.

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

u Strahlentherapie (n = 39)
u Gynikologie (n = 26)
m Urologie (n=11)
HNO (n=33)
® Neurochirurgie (n = 11)

B MKG (n = 13)

Abbildung 11 — Verteilung der Patienten auf die beteiligten Kliniken

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 erfiillten alle Patienten die Kriterien
»Karnofsky-Index >20 %* und ,,Volljahrigkeit”, jeweils ein Patient wurde wegen nicht
ausreichender Deutschkenntnisse bzw. fehlender Einwilligungsfahigkeit ausgeschlossen.
Insgesamt erklirten sich 110 Patienten (82,7 %) zur Studienteilnahme bereit.

Als hiufigster Grund fiir die Nicht-Teilnahme wurde fehlendes Interesse genannt (n = §),
zwel Patienten gaben zu starke Schmerzen und Miidigkeit als Begriindung an, zwei
Patienten wollten zur Ablehnung keine Begriindung nennen. Zwei Patienten zogen ihre

zuvor erteilte Einwilligung wieder zurtiick (Abbildung 28 — im Anhang).
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Von den befragten Patienten (n = 110) wurden nach oder wihrend der Befragung weitere
10 Patienten ausgeschlossen, davon drei wegen Verstindnisproblemen beim Ausfiillen
der Fragebogen und fiinf Patienten aufgrund von beim Screening nicht genannten
operativen Eingriffen wihrend 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 nachtrédglich ausgeschlossen werden.

Insgesamt konnten somit 100 Datensédtze verwendet und ausgewertet werden, das
entspricht 75,0 % der gescreenten Patienten (n = 133). Ein Patient hatte den IPOS-
Fragebogen nicht ausgefiillt, manche Patienten hatten einzelne Fragen ausgelassen,

sodass fiir die einzelnen Fragen jeweils zwischen 94 und 99 Datensitze verwendet werden

konnten.’
Griinde fiir nachtraglichen Ausschluss (n = 10)
Stationswechsel _ 1
zu kurzer Aufenthalt _ 1

Abbildung 12 — Griinde fiir nachtraglichen Ausschluss. PEG-Anlage und OPs waren beim Screening der
Patienten nicht genannt worden und wurden erst bei Durchsicht der Patientenakte zum Ausfiillen des
Prozessbogens nach Befragung festgestellt.

3 Wenn nicht ausdriicklich anders beschrieben, sind bei einzelnen Fragen abweichende Fallzahlen (n < 100) auf nicht
oder falsch beantwortete Fragen (z.B. mehrere Kreuze) zuriick zu fithren.
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3.2. Demographie und Diagnosen
Von den 100 eingeschlossenen Patienten waren 53,0 % weiblich; 47,0 % waren ménnlich.

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

Alter (n =100; @ =61,28 LJ)
35,0 %

30,0 %

25,0 %

20,0 %

15,0 %

10,0 %
. N
0,0 % I—

18-29 30-39 40-49 50-59 60 - 69 70-79

Abbildung 13 — Altersverteilung der Teilnehmer in Lebensjahren

An der Befragung nahmen Patienten mit 37 unterschiedlichen Tumorentitéten teil. Als
grofite 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 Primdrtumor unbekannt (Carcinoma of unkown Primarius =
CUP).

46,0 % der Tumoren waren weder lymphonodal noch fernmetastasiert (Tx NO MO0). Bei
45,0 % der Patienten war Tumorgewebe in den Lymphknoten nachweisbar, davon bei
55,6 % ohne Fernmetastasen (Tx N1-3 MO0). 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.

4Das Symbol "@" sowie der Begriff ,,Durchschnitt* werden hier und im Folgenden fiir den arithmetischen Mittelwert
verwendet.
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Verteilung Tumorgruppen (n = 100)

00% 50% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 350%

Kopf-Hals-Tumoren I
Gynikologische Tumoren
Mamma-Karzinome
Gastrointestinale Tumoren
ZNS-Tumoren/Spinalkanaltumoren
Lungentumoren

Urogenitale Tumoren

Sonstige Tumoren (inkl. CUP)

Abbildung 14 — Verteilung der Tumoren, zur besseren Ubersicht wurden Tumoren gruppiert

Metastasen (n = 100; Mehrfachnennung moglich)
00% 50% 100% 150% 20,0% 250% 30,0% 350% 400% 450% 50,0%

Keine
Lymphknoten
Lunge
Hirn
Leber
Knochen
Peritoneum
Milz
Nebenniere
Parotis
Pleura
Haut
Darmwand
Weichteile
Muskeln
Mediastinum

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

Als Nebendiagnosen wurden am héufigsten 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
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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 Fille
war eine Nebendiagnose in der Akte vermerkt, bei der Hélfte der Patienten lagen zwei

oder mehr Nebendiagnosen vor.

Bekannte Nebendiagnosen (n = 100, Mehrfachnennungen moglich)
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 B

Abbildung 16 — Nebendiagnosen, soweit anhand der Krankenakte feststellbar und durch den Prozessbogen
erfasst.

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

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

3.3. Medikamentose 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 wihrend des Krankenhausaufenthaltes im Vergleich zu
Aufnahmemedikation um 14 Prozentpunkte auf 53,0 % gesunken. Das am haufigsten
verordnete Nicht-Opioid Metamizol erhielten 8,0 % der Patienten bei Aufnahme bzw.
33,0 % der Patienten im Krankenhaus. Von den Opioiden wurde am héiufigsten

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



Verordnung von  Ko-Analgetika bzw.  Antineuropathika  war  zwischen

Aufnahmemedikation und Krankenhausmedikation lediglich bei einem Patienten eine

Dosiserhdhung eines bereits verordneten Medikaments vorgenommen worden.

n =100, Aufnahmemedikation = Krankenhausmedikation
Mehrfachnennun lich T0 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 verédnderte Dosierungen.

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 Qla). Die Schmerzen wurden dabei durchschnittlich mit NRS = 6,09 (SD 1,946)
angegeben (Frage Qlb). 68,6 % dieser Patienten gaben an, dass die chronischen
Schmerzen auch Grund fiir die Krankenhausaufnahme gewesen seien (Frage Qlc).
Die Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt (= Aufnahmeschmerz) schitzten die
teilnehmenden Patienten auf einem durchschnittlichen Wert von 3,18 (SD 3,611) auf der
Numerischen Rating Skala ein (Frage Q2b). Knapp die Hélfte 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 wéhrend des stationdren Aufenthaltes (= Krankenhausschmerz) wurde als
Ruheschmerz, Bewegungsschmerz und maximaler Schmerz in den 24 Stunden vor
Befragung erfasst. Diese drei Schmerzqualititen 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 Hélfte der Patienten hatte keine Ruheschmerzen
angegeben (53,0 %), 18,0 % der Patienten gaben leichten Ruheschmerz (NRS 1 - 3) an,

die iibrigen Patienten (29,0 %) gaben mittlere oder starke Ruheschmerzen an.
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Der Bewegungsschmerz wurde mit durchschnittlich NRS = 2,69 (SD 3,129) angegeben.
Etwa die Hilfte der Patienten (48,0 %) gab keine Schmerzen bei Bewegung oder
Mobilisation an (Frage Q3b), 15,0 % gaben leichten Bewegungsschmerz an, die {ibrigen
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.

Durchschnitt Patienten mit Patienten mit Patienten mit
NRS =0 NRS1-3 NRS >4

Schmerz bei 3,18 (SD 3,611) 48,0% 12,0 % 40,0 %
Aufnahme (Q2b)

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

(Q3a)

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

(Q3b)

Max. Schmerz 3,73(SD 3,381) | 33,0% 18,0 % 49,0 %

(Q3c)

Tabelle 2 — Schmerzangaben fiir Aufnahmeschmerz sowie die verschiedenen Arten des

Krankenhausschmerzes im Uberblick. Die Gruppen wurden aufgeteilt in keine Schmerzen, wenig
Schmerzen und behandlungsbediirftige Schmerzen.

Unter den Patienten mit mittleren oder starken Schmerzen bei Krankenhausaufnahme
(NRS > 4, entsprechend der angestrebten Zielgruppe der behandlungsbediirftigen
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.
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3.5. Vergleich Selbst- und Fremdeinschiatzung
Die Schmerzeinschitzung durch die Pflege erfolgte bei 94,0 % der Patienten, bei 6
Patienten war keine oder nur eine unvollstindige Einschitzung durch die Pflege in der
Krankenakte dokumentiert.
In der Einschédtzung durch die Pflege (n = 94) wurden bei 19,1 % der Patienten der

Aufnahmeschmerz auf NRS > 4 geschitzt. In dieser Patientengruppe wurden bei 77,8 %

der Krankenhausschmerz um mindestens 2 Punkte geringer eingeschitzt. Damit wurde
bei der Einschédtzung durch die Pflege das Ziel ,,Niedrige Schmerzen oder Verringerung
der Schmerzen um mindestens 2 Punkte auf der NRS* (= “Schmerzziel) bei 95,7 % der
eingeschitzten Patienten erreicht.

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

thren Aufnahmeschmerz mit NRS > 4 an, unter diesen Patienten schitzten 60,0 % der

Patienten ihre Ruheschmerzen im Krankenhaus um mindestens 2 Punkte niedriger ein.
Damit wurde bei der Einschédtzung durch die Patienten selbst das Schmerzziel bei 84,0 %
aller Patienten erreicht.

Im Vergleich zeigten die Ergebnisse der Fremdeinschitzung und der Selbsteinschitzung
in der Zielgruppe (Patienten mit selbsteingeschétztem Ruheschmerz NRS > 4, bei 2
Patienten in dieser Gruppe war keine Einschidtzung durch die Pflege erfolgt; n = 38)
signifikante Unterschiede (p = 0,002, Z = -3,051). Bei 62,9 % der Patienten wurde das
Schmerzziel libereinstimmend erreicht, bei 7,9 % der Patienten {ibereinstimmend nicht.
Bei 31,6 % der Patienten schitzte die Pflege das Schmerzziel als erreicht ein, wéhrend
die Patienten ihre Schmerzen selbst schlechter einschitzten. Umgekehrt wurde von 2,6 %
der Patienten das Schmerzziel als erreicht angegeben, wéhrend die Pflegenden die
Schmerzen starker bewerteten.

Bei Patienten, die zum Aufnahmezeitpunkt geringe oder keine Schmerzen angaben,
stimmte die Einschitzung durch die Pflege in jedem Fall mit der Selbsteinschidtzung

uberein.
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Vergleich der Fremd- und Patienten mit QUIKS >4 an Tag 0 (n = 38)

Selbsteinschitzung

Schmerzziel iibereinstimmend erreicht 62,9 %
Nur It. Pflege 31,6 %
Nur It. QUIKS 2,6 %
Ubereinstimmend nicht erreicht 7,9 %

Tabelle 3 — Vergleich der Angaben zur Selbst- und Fremdeinschiatzung. Erfasst sind nur Patienten mit
selbsteingeschétzten behandlungsbediirften Schmerzen, bei denen eine Einschitzung durch die Pflege
erfolgt war. Das Schmerzziel galt als erreicht bei einer Schmerzreduktion um min. 2 Punkte.

3.6. Indikatoren zur Ergebnis- und Prozessqualitit
Fiir die Angaben zu schmerzbedingten Funktionseinschriankungen (Fragen Q4a - d)
wurden jeweils Zusammenhédnge beim Vergleich der Patientengruppen mit geringen oder
keinen Schmerzen (NRS < 4) und der Patientengruppe mit mittleren und starken
Schmerzen (NRS > 4) untersucht.
Die verschiedenen Schmerzintensititen zeigten flir alle Qualititen des
Krankenhausschmerzes (Ruhe, Bewegung, maximaler Schmerz) signifikante

Zusammenhdnge mit den jeweiligen Einschriankungen (Tabelle 4 — 6).

Ruheschmerz in den 24h vor NRS >4 Signifikanz

Befragung n =47

Einschrinkung angegeben

- Bei Bewegung 75,9 % 21,1 % p < 0,001

- Beim Husten oder 483 % 16,9 % p=0,002
tiefem Luftholen

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

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

Tabelle 4 — Zusammenhénge zwischen den Gruppen mit behandlungsbediirftigem und nicht behandlungs-
bediirftigem Ruheschmerz sowie den einzelnen Funktionseinschrinkungen. Aufgefiihrt ist jeweils der
Anteil der Patienten, die ,,Ja“ angegeben hatten, die Signifikanz wurde durch den exakten Test nach Fisher
berechnet.
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Bewegungsschmerz in den 24 h Signifikanz

vor Befragung

Einschrinkung angegeben

- Bei Bewegung 59,6 % 12,5 % p < 0,001

- Beim Husten oder 442 % 6,3 % p <0,001
tiefem Luftholen

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

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

Tabelle 5 — Zusammenhénge zwischen den Gruppen mit behandlungsbediirftigem und nicht behandlungs-
bediirftigem Bewegungsschmerz sowie den einzelnen Funktionseinschrinkungen. Aufgefiihrt 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 NRS >4 Signifikanz

Befragung n=67

Einschrinkung angegeben

- Bei Bewegung 67,3 % 7,8 % p < 0,001

- Beim Husten oder 40,8% 11,8 % p=0,001
tiefem Luftholen

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

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

Tabelle 6 — Zusammenhénge zwischen den Gruppen mit behandlungsbediirftigem und nicht behandlungs-
bediirftigem maximalem Schmerz sowie den einzelnen Funktionseinschrankungen. Aufgefiihrt ist jeweils
der Anteil der Patienten, die ,,Ja* angegeben hatten, die Signifikanz wurde durch den exakten Test nach
Fisher berechnet.

Die Ergebnisse der Untersuchung auf allgemeine Begleitsymptome (Frage Q5a-d) sind
in Tabelle 7 dargestellt. Hierbei fanden sich keine signifikanten Zusammenhéinge 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 fiir die Symptome
Ubelkeit, Schwindel und Verstopfung zwischen Patienten mit kurativer und Patienten mit

palliativer Therapiezielsetzung (Tabelle 8).
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Angabe von n=100
Miidigkeit 62,0 %
Ubelkeit 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
Miidigkeit 59,3 % 65,0 % p=0,675
Ubelkeit 16,9 % 47,5 % p=10,002
Schwindel 25,4 % 52,5 % p=10,010
Verstopfung 8,5% 35,0 % p = 0,002

Tabelle 8 — Zusammenhang zwischen Allgemeinsymptomen und Therapieziel. — Berechnung der
Signifikanz durch den exakten Test nach Fisher

Die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie (Frage Q8) wurde mit durchschnittlich 7,97
von 10 moglichen 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
Ruheschmerzintensitdt (NRS > 7) bei Befragung im Krankenhaus wurde die
Zufriedenheit mit durchschnittlich 8,10/10 (SD 1,969) bewertet (n = 10).
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Zufriedenheit mit der Schmerztherapie (Q8; n = 68)

0 4 5 6 7 8 9 10

00% 15% 15% 15% 00% 90% 105% 90% 165% 24,0% 285%

| | |
1 2 3

Abbildung 17 — Verteilung der angegebenen Punktwerte fiir Zufriedenheit mit der Schmerztherapie. 0
entspricht volliger Unzufriedenheit, 10 entspricht vollkommener Zufriedenheit. Nicht aufgefiihrt sind
Patienten, die angaben, keine Schmerzen gehabt und entsprechend keine Schmerztherapie erhalten zu
haben.

Insgesamt gaben 41,4 % der Patienten (n = 99) an, dass sie sich iiber die Moglichkeiten
threr Schmerztherapie ausreichend informiert gefiihlt hatten (Frage Q6).

Patienten, die ihre Zufriedenheit mit der Schmerztherapie bewertet hatten (n = 68), gaben
zu 54,4 % an, sich ausreichend tiber die Schmerztherapie informiert gefiihlt zu haben.
Insgesamt duflerten bei der Befragung 5,0 % der Patienten einen Wunsch nach mehr
Schmerztherapie (Frage Q7). Diese Werte zeigten einen signifikanten Zusammenhang
mit der Intensitét des Krankenhausschmerzes (Ruhe, Bewegung und maximaler Schmerz;
jeweils p < 0,001), wobei bei hoherer Schmerzintensitit hdufiger ein Wunsch nach mehr
Schmerzmedikation angegeben worden war. Kein Unterschied bestand hierbei zwischen
Patienten mit Anderung der Schmerztherapie und Patienten ohne Anderung der

Schmerztherapie (p = 0,324).

Verschiedene Schmerzintensititen zum Aufnahmezeitpunkt (Frage Q2b) ergaben weder
in Bezug auf die Informiertheit iiber 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

Antwortmoglichkeit ,,Ich hatte nie Schmerzen und habe auch keine Schmerzbehandlung
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erhalten.“ bestand ein deutlicher Zusammenhang zur Schmerzeinschitzung bei
Aufnahme (p < 0,001), insofern dass Patienten mit geringen Schmerzen auch hiufiger

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 Schmerzintensitdt zum Aufnahmezeitpunkt (Tabelle 9). Ebenso
fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Anderungen der Schmerztherapie

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

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

Schmerzen bei Anderung Keine Anderung  p < 0,001
Aufnahme (Q2b)  Schmerztherapie

-0 16,7 % 83,3 %

- 1-3 16,7 % 83,3 %

- 24 55,0 % 45,0 %

Tabelle 9 — Anderung der Schmerztherapie bei den Patientengruppen mit keinen, geringen oder
behandlungsbediirftigen Aufnahmeschmerzen. Es bestehen signifikante Unterschiede zwischen den drei
Gruppen (Signifikanz durch den Chi-Quadrat-Test berechnet).

3.8. Schmerzentwicklung

Beim Vergleich zwischen der angegebenen Schmerzintensitit bei der Aufnahme auf
Station (Frage Q2b) und dem angegebenen Ruheschmerz (Frage Q3a) wurden die
Schmerzen iiber alle Patientengruppen um durchschnittlich NRS = 1,08 (SD 3,228)
niedriger angegeben, was einer signifikanten Abnahme entspricht (p=0,001; Z=3,213.
Uber alle Gruppen gaben 39,0 % der Patienten geringere Ruheschmerzen, 43,0 %
gleichbleibende Schmerzen und 18,0 % stirkere 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 liber alle Gruppen hinweg keine signifikante Verdnderung festzustellen (p =
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0,163; Z=-1,394). 33,0 % der Patienten gaben weniger starke Schmerzen an, 26,0 % der
Patienten gaben stirkere 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 Verdnderung festgestellt werden (p = 0,103; Z =-1,630). Wahrend 26,0 %
geringere Schmerzen angaben, gaben 39,0 % der Patienten stirkere Schmerzen und 35,0

% eine unverdnderte Schmerzintensitét an (Tabelle 10).

Verinderung der Aufnahmeschmerz Aufnahmeschmerz vs. Aufnahmeschmerz

Schmerzen auf der NRS vs. Ruheschmerz vs. max. Schmerz

Bewegungsschmerz

Alle Patienten (n = 100):

@ -1,08 (SD 3,228)

@ -0,49 (SD 3,218)

@ 0,55 (SD 3,270)

- Schmerzlinderung 39,0 % (9 -4,10; 33,0 % (9 — 3,88; 26,0 % (9 -3,19;
SD 2,624) SD 2,559) SD 2,098)
- Gleichbleibend 43,0 % 41,0 % 35,0 %
- Verschlechterung 18,0 % (9 2,89; 26,0 % (9 3,04; 39,0 % (D 3,54;
SD 2,166) SD 2,029) SD 2,437)
- Signifikanz p=0,001 (Z=3,213) p=0,163 (Z=-1,394) p=10,103 (Z=-1,630)

Patienten mit NRS >4 bei

Aufnahme (n = 40):

@ -3,40 (SD 3,249)

@ -2,48 (SD 3,366)

@ -1,17 (SD 2,854)

- Schmerzlinderung = 80,0 % (9 -4,41; 68,5 % (0 -4,15; 47,5 % (0 -3,53;
SD 2,804) SD 2,755) SD 2,318)

- Gleichbleibend 12,5 % 12,5 % 22.5%

- Verschlechterung 7,5 % (9 1,67; 20,0 % (9 1,63; 30,0 % (9 1,67;
SD 0,557) SD 0,744) SD 0,778)

- Signifikanz p <0,001 (Z=4,714)  p<0,001 (Z=-3,800) p =0,026 (2=2,230)

Tabelle 10 — Schmerzentwicklung: Betrachtet werden in der oberen Zeile alle Patienten, in der unteren
Zeile nur Patienten mit behandlungsbediirftigem Aufnahmeschmerz. In den jeweiligen Spalten wird
zunichst die durchschnittliche Schmerzentwicklung (negative Werte bei Abnahme der Schmerintensitét)
abgebildet. Darunter steht der jeweilige Patientenanteil mit Linderung, Verschlechterung und
gleichbleibenden Schmerzen. Das Signifikanzniveau zeigt die Wahrscheinlichkeit einer zufélligen
Streuung der Schmerzentwicklung an, berechnet durch den Wilcoxon-Standard-Test.

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).
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Durschnittliche Schmerzen im Verlauf (n=100)

10
9
8 7,23
7
6
5
3,73
4 3,18 ’
3 1029 2,04 2’421,922’582’75
1 0,00,
0
Alle (n=100) Keine Schmerzen bei Geringe Schmerzen bei  Mittlere/starke Schmerzen
Aufnahme (Q2b =0; n= Aufnahme (Q2b 1 - 3; n = bei Aufnahme (Q2b>4; n
48) 12) =40)

m Schmerz bei Aufnahme  ®Ruheschmerz ~ ®Bewegungsschmerz ~ Emax. Schmerz

Abbildung 18 — Durchschnittliche Schmerzen im Verlauf: Durch die Farbe ist die jeweilige Schmerzart
gekennzeichnet, der linke Block zeigt die durchschnittliche Schmerzintensitét fiir alle Patienten. Daneben
sind die einzelnen Patientengruppen fiir keine, geringe und behandlungsbediirftige Schmerzen bei
Aufnahme aufgefiihrt mit der jeweiligen durchschnittlichen Schmerzintensitét der vier Schmerzarten.

Die Patientengruppe mit mittleren und starken Schmerzen bei Aufnahme schétzte ihren
Ruheschmerz im Krankenhaus signifikant geringer ein (@ -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.

Keine Schmerzen bei Geringe Schmerzen Mittlere/starke Schmerzen
Aufnahme (n=48) bei Aufnahme (n = 12) bei Aufnahme (n = 40)

80,0 %,

= Verbesserung der Schmerzen = Verbesserung der Schmerzen
= Verschlechterung der Schmerzen = Verschlechterung der Schmerzen = Verschlechterung der Schmerzen
= Anhaltende Schmerzfreiheit = Gleichbleibende Schmerzen (0 %) = Gleichbleibende Schmerzen

Abbildung 19 — Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung der Schmerzen oder gleichbleibende
Schmerzen) von Aufnahme- zum Ruheschmerz fiir die Patientengruppen mit keinen, geringen oder
behandlungsbediirftigen Aufhahmeschmerzen
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Auch fiir den Bewegungsschmerz ergab sich in dieser Gruppe eine signifikante Anderung
(0 -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 stirkere

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

Keine Schmerzen bei Geringe Schmerzen Mittlere/starke Schmerzen
Aufnahme (n = 48) bei Authahme (n = 12) bei Aufnahme (n = 40)

8,3 %

= Verbesserung der Schmerzen = Verbesserung der Schmerzen
= Verschlechterung der Schmerzen ® Verschlechterung der Schmerzen — ® Verschlechterung der Schmerzen

= Anhaltende Schmerzfreiheit = Gleichbleibende Schmerzen = Gleichbleibende Schmerzen

Abbildung 20 — Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung der Schmerzen oder gleichbleibende
Schmerzen) von Aufnahme- zum Bewegungsschmerz fiir die Patientengruppen mit keinen, geringen oder
behandlungsbediirftigen Aufhahmeschmerzen

Keine Schmerzen bei Geringe Schmerzen Mittlere/starke Schmerzen
Aufnahme (n = 48) bei Aufnahme (n = 12) bei Aufnahme (n = 40)
’ ‘ p mp
= Verbesserung der Schmerzen = Verbesserung der Schmerzen
= Verschlechterung der Schmerzer = Verschlechterung der Schmerzen  ® Verschlechterung der Schmerzen
= Anhaltende Schmerzfreiheit = Gleichbleibende Schmerzen (0 %) = Gleichbleibende Schmerzen

Abbildung 21 — Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung der Schmerzen oder gleichbleibende
Schmerzen) von Aufnahme- zum maximalen Schmerz fiir die Patientengruppen mit keinen, geringen oder
behandlungsbediirftigen 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 % starkere Schmerzen, bei 22,5 % waren die maximalen Schmerzen auf dem
gleichen Niveau wie die Schmerzen bei Aufnahme (Abbildung 21).

Fiir die Patientengruppe mit geringen Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt waren die
Veranderungen 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 mdglich bei NRS = 0).

Die Verdnderung 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. Fiir den
Bewegungsschmerz (p = 0,983) und den max. Schmerz (p = 0,826) waren keine solche
Zusammenhénge nachweisbar.

Zwischen der Schmerzverdnderung und Verdanderungen in der Schmerztherapie konnte
(unter Ausschluss der Patienten ohne Schmerzveridnderung, 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 Schmerzintensitit zeigten sich insgesamt keine
signifikanten Unterschiede zwischen palliativ und kurativ behandelten Patienten. Auch
fiir 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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Anteil/Werte unter Allen Patienten Kurativpatienten Palliativpatienten Unterschiede

(n=100) (n=159) (n =40) zwischen den
Gruppen
(Signifikanz)
Schmerzen
Intensitéit chron. 6,09 5,58 D=6,73 p=10,307
Schmerzen (SD 1,946) (SD 1,895) (SD 1,944)
Davon chron. 68,6 % 68,4 % 73,3 % p=0,310

Schmerzen als Grund

fiir Aufnahme

Schmerzen bei 3,18 2,88 =370 p =0,866

Aufnahme (SD 3,611) (SD 3,484) (SD 3,791)

Ruheschmerz 32,10 31,92 =235 p=0,136
(SD 2,717) (SD 2,562) (SD 2,975)

Bewegungsschmerz 32,69 02,54 =290 p=0,084
(SD 3,129) (SD 3,036) (SD 3,327)

Max. Schmerz 03,73 0 3,59 0=395 p=0,213
(SD 3,381) (SD 3,141) (SD 3,775)

Tabelle 11 — Angaben und Durchschnittswerte fiir die verschiedenen Schmerzarten fiir alle Patienten sowie
fiir die Gruppe der Kurativ- bzw. der Palliativpatienten. Priifung auf signifikante Unterschiede zwischen
den Patientengruppen mit unterschiedlichen Therapiezielen unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests.

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 gegeniiber 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).
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Ruheschmerz Bewegungsschmerz Maximaler

Schmerz
Schmerzreduktion um 35,0 % 30,0 % 20,0 %
min. 2 Punkte auf NRS
- bei Patienten mit | 58,8 % 47,1 % 29.4 %
NRS >4 an Tag 0
(n=17)
Anderung zum
Aufnahmeschmerz
- Linderung 45,0 % 40,0 % 30,0 %
- Gleichbleibend 42,5 % 42,5 % 35,0 %
- Verschlechterung 12,5 % 17,5 % 35,0 %
p =0,007 p=0,116 p=0,523
(Z=-2,702) (Z=-1,573) (Z=-0,638)

Tabelle 12 — Verdnderung der Schmerzen bei Palliativpatienten: In der oberen Zeile ist fiir die
Schmerzarten im Krankenhaus der jeweilige Patientenanteil mit der Schmerzreduktion aufgefiihrt (fiir alle
Palliativpatienten und fiir die Palliativpatienten mit behandlungsbediirftigem Aufnahmeschmerz), die
untere Zeile zeigt die jeweilige Anderung (Linderung, Verschlimmerung oder gleichbleibende Schmerzen)
fiir alle Palliativpatienten. Das Signifikanzniveau zeigt die Wahrscheinlichkeit einer zufillig verteilten
Schmerzianderung an, berechnet durch den Wilcoxon-Standard-Test.

Patienten mit palliativer Therapiezielsetzung hatten verglichen mit kurativ behandelten
Patienten signifikant hiufiger 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 hdufiger 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).
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3.10. IPOS-Ergebnisse
Fiir die Auswertung der Ergebnisse des IPOS-Fragebogens wurden insbesondere
Unterschiede zwischen Patienten mit palliativer und Patienten mit kurativer Zielsetzung
untersucht.
Bei der Beeintrachtigung 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 Schwéche/fehlende

Beeintrichtigung
durch

Alle

Patienten

Energie,

Kurativ-

patienten

Ubelkeit,

Palliativ-

patienten

Erbrechen,

Appetitlosigkeit,

Signifikanz (pall.
gegen kurativ)

Schmerzen (n=98) © 1,31 01,19 91,50 p=0276
(SD 1,304) (SD 1,274) (SD 1,340) (Z=-1,089)
Atemnot (n =97) @ 0,79 00,86 00,72 p =0450
(SD 1,181) (SD 1,151) (SD 1,240) (Z=-0,755)
Schwiche/fehlende © 1,53 01,27 01,90 p=0,021
Energie (n = 97) (SD 1,300) (SD 1,198) (SD 1,374) (Z=-2,312)
Ubelkeit (n = 97) 00,67 00,38 01,10 p=0,002
(SD 1,179) (SD 0,926) (SD 1,374) (Z=-3,142)
Erbrechen (n=98) 0,38 00,18 00,67 p = 0,006
(SD 0,979) (SD 0,658) (SD 1,269) (Z2=-2,733)
Appetitlosigkeit 0 0,65 0 0,39 01,03 p=0,001
n=97) (SD 1,118) (SD 0,966) (SD 1,230) (Z=-3,293)
Verstopfung 20,41 00,21 00,70 p = 0,002
(n=98) (SD 0,895) (SD 0,647) (SD 1,114) (Z=-3,104)
Mundtrockenheit/ 1,19 01,18 01,23 p=0779
schmerzhafter (SD 1,402) (SD 1,403) (SD 1,423) (Z=-0,281)
Mund (n =97)
Schlifrigkeit 01,04 0 0,96 01,15 p=0492
(n =98) (SD 1,064) (SD 1,017) (SD 1,145) (Z=-0,688)
Eingeschrinkte 01,37 01,02 01,90 p = 0,002
Mobilitit (mn=98)  (SD 1,342) (SD 1,157) (SD 1,429) (Z=-3,130)

Tabelle 13 — Symptomcheckliste [POS: Fiir die abgefragten Symptome sind die jeweilig durchschnittlichen
Werte (Skala von 0 — 5) fiir alle Patienten sowie fiir die Gruppe der Kurativ- bzw. Palliativpatienten
angegeben. Uber das Signifikanzniveau werden Unterschiede zwischen kurativ und palliativ behandelten
Patienten abgebildet, berechnet durch den Mann-Whitney-U-Test.
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Verstopfung und eingeschriankte Mobilitdt jeweils signifikant hohere 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 fiir die Kategorie
»Schwiche/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 ,,eingeschriankte
Mobilitit (n = 24; p = 0,001 Z = -3,378)“ signifikante Unterschiede zwischen

Palliativpatienten und kurativ behandelten Patienten nachweisbar.

Fiir 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 bedriickt

gewesen zu sein (Abbildung 22).

IPOS Fragen F3 - F5

80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %

it I I
o | m Exl HEN &

0% | - |
Gar nicht Selten Manchmal Meistens Immer

® Waren Sie wegen Threr Erkrankung oder Behandlung besorgt oder beunruhigt? (n = 99)
®m Waren Thre Familie oder Freunde Thretwegen besorgt oder beunruhigt? (n = 98)

® Waren Sie traurig oder bedriickt? (n = 99)

Abbildung 22 — Ergebnisse der Fragen F3 — F5 aus IPOS: Die Fragen sind durch die unterschiedlichen
Farben gekennzeichnet, die Auswahlmdglichkeiten waren identisch.
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72,5 % der Patienten waren meistens oder immer im Frieden mit sich selbst, 89,8 % der
Patienten konnten ihre Gefiihle meistens oder immer mit ihrer Familie und Freunden
teilen. 61,2 % der Patienten gaben an, immer so {iber die Krankheit informiert gewesen
zu sein, wie gewlinscht. 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 gefiihlt hatten (p = 0,049; Abbildung 23).

IPOS Fragen F6 -F8

80 %
70 %
60 %
50 %
40 %

30 %

20 %

il »

0% m [ 1 | [ -

Immer Meistens Manchmal Selten Gar nicht

® Waren Sie im Frieden mit sich selbst? (n = 98)
m Konnten Sie Ihre Gefiihle mit Ihrer Familie/Freunden teilen, so viel wie Sie wollten? (n = 98)

m Haben Sie so viele Informationen erhalten wie Sie wollten? (n = 98)

Abbildung 23 — Ergebnisse der Fragen F6 — F8 aus IPOS: Die Fragen sind durch die unterschiedlichen
Farben gekennzeichnet, die Auswahlmdglichkeiten waren identisch.

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

Ebenso gaben die Patienten mit mittleren/starken Schmerzen signifikant haufiger an,
wegen der Erkrankung oder Behandlung besorgt oder beunruhigt gewesen zu sein (p =
0,024; Z =-2,253) sowie auch insgesamt traurig/bedriickt gewesen zu sein (p = 0,047; Z
=-1,983). Auch beim Angehen praktischer Probleme fiihlten sich Patienten mit mittleren
oder starken Schmerzen weniger unterstiitzt als Patienten mit geringen oder keinen

Schmerzen (p = 0,016; Z =-2,402).
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Fiir alle abgefragten Schmerzintensititen (Schmerz bei Aufnahme, Schmerz in den 24
Stunden vor Befragung in Ruhe, bei Belastung, maximaler Schmerz) konnte ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Schmerzintensitit und der bei IPOS
angegebenen Beeintrachtigung durch Schmerzen nachgewiesen werden (jeweils p <

0.001).

Alle Kurativ ‘ Palliativ Signifikanz
Wegen Erkrankung ©=2,02 0 =2,02 0 =2,08 p=0,471
besorgt/beunruhigt (SD 1,378) (SD 1,318) (SD 1,457)
(n=99)
Familie/Freunde 0=2.84 =290 Q=272 p=0,436
besorgt/beunruhigt (SD 1,207) (SD 1,038) (SD 1,432)
(n=98)

Patient traurig/ D =1,67 D =1,67 D =1,67 p=0,217
bedriickt (n = 99) (SD 1,340) (SD 1,248) (SD 1,492)
Frieden mit sich 0 =1,08 0=1,19 =095 p=10,554
selbst (n = 98) (SD 1,146) (SD 1,249) (SD 0,972)
Gefiihle teilen 0=0,41 0=0,53 0=0,23 p=0,472
(n=98) (SD 0,784) (SD 0,883) (SD 0,583)
Information 0=0,72 0 =0,81 0 =0,56 p = 0,049
(n=98) (SD 1,129) (SD 1,177) (SD 1,046)
Probleme angehen D =0,56 0 =0,62 0 =0,50 p=0,992
(n=94) (SD 1,113) (SD 1,130) (SD 1,109)

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

40



4. Diskussion
Im Rahmen dieser Studie konnte der QUIKS-Fragebogen erstmalig auB8erhalb 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 zusdtzlich erhobenen Daten zur Schmerzerfassung
durch die Pflege und die erhobenen Daten der [IPOS-Fragebogens konnte ein umfassendes
Bild iiber die Schmerz- und Versorgungssituation von Tumorpatienten au3erhalb einer
operativen oder hochpalliativen Situation erstellt werden. Zudem konnten die erfassten
Daten durch Vergleich dhnlicher Fragen hinsichtlich ihrer Verldsslichkeit eingeschitzt
werden (z.B. hohe Schmerzintensitdt 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 Schmerzintensitit
wurde wéhrend des Krankenhausaufenthaltes durch die Patienten noch als weiter
reduziert eingeschétzt. 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 bestitigt werden.
Positiv hervorzuheben ist weiterhin, dass eine Erfassung der Schmerzen durch die Pflege
in der liberwiegenden Mehrheit der Fille auch tatsdchlich erfolgte, auch wenn diese
Einschitzung erwartungsgemall etwas zu positiv war, wie dies bereits in anderen
Publikationen beschrieben wurde (24-27).
Die Datenerhebung des IPOS-Fragebogens bestétigte 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-Fragebdgen zur Prozess- und Ergebnisqualitét erfolgte in

enger Abstimmung mit der Gottinger Arbeitsgruppe, welche den Bogen konzipiert und
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validiert hatte (39). Hierbei waren vor allem die klinische Umsetzbarkeit sowie die
Verldsslichkeit 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, konnen die im Rahmen dieser
Dissertation erhobenen Daten nur mit den Ergebnissen von Erlenwein und Kollegen (39)
verglichen werden.

Insgesamt gestaltete sich die Erhebung der Datensétze als weitgehend problemlos. Ein
hoher Anteil der gescreenten Patienten war fiir die Studie geeignet und konnte in die
Befragung eingeschlossen werden. Gewisse Unstimmigkeiten bestanden lediglich
beziiglich der Trennung zwischen operativen und nicht operativen MaBnahmen (haufiges
Beispiel war die PEG-Anlage). Fiir einen grofflichigeren klinischen Einsatz mit
vergleichbaren Ergebnissen wére hier sicherlich eine eindeutigere Definition oder
systematischere Erfassung von potenziell schmerzauslésenden Prozeduren sinnvoll.
Auffillig war, dass im Gegensatz zur Validierungsstudie die Mehrheit der Datensétze in
Interview-Form erhoben wurden. Entsprechend wurden bei dieser Untersuchung nur
vereinzelte widerspriichliche Angaben festgestellt. Insbesondere bei Frage Qla-c
(vorbestehende Schmerzen und deren Intensitit) waren keine Unstimmigkeiten
aufgetreten. Die Interview-Form schien somit im Vergleich zum selbststdndigen
Ausfiillen der Fragen positiven Einfluss auf Sinnhaftigkeit und Verldsslichkeit der
einzelnen Datenséitze zu haben. Zudem konnten vereinzelte Riickfragen, gerade im
Umgang mit der Numerischen Rating Skala, unmittelbar beantwortet werden. Als
Nachteil der Interview-Form ist dagegen der deutlich hohere Zeitaufwand zu nennen, der
eine Umsetzung im Rahmen des klinischen Alltags so unmoglich macht. Auch eine
gewisse Verzerrung der gegebenen Antworten durch die befragten Patienten, um im
personlichen Gesprdch keine zu negative Bewertung abzugeben, kann nicht
ausgeschlossen werden. Eine mogliche Losung fiir zukiinftige Einsdtze konnte hierbei
eine elektronische Befragung bieten. Hier konnten Logik-Fehler mit einem geringeren
zeitlichen Aufwand vermieden werden, zum Beispiel indem die Frage nach der Intensitit
chronischer Schmerzen nur bei Angabe chronischer Schmerzen gestellt wird.

Da Schmerzen unter Tumorpatienten ein hdufiges Symptom darstellen (1, 7), lag der
Verdacht nahe, dass im Vergleich zur Gottinger QUIKS-Erhebung ein hoherer Anteil von

Patienten von Schmerzen betroffen sein wiirde. Im Vergleich mit den Daten aus
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Gottingen gab jedoch ein dhnlicher Anteil der Patienten Schmerzen an: Beim
Aufnahmeschmerz gaben in dieser Erhebung 52,0 % der Patienten eine Schmerzintensitét
von NRS > 0 an, im Rahmen der Validierungsstudie lag dieser Wert bei 58 %. Schmerzen
wiéhrend des Krankenhausaufenthaltes (maximaler Schmerz NRS > () gaben in dieser
Untersuchung 67,0 % an, Erlenwein und Kollegen erhoben bei 62 % Schmerzen wihrend
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
hiufigsten bei Frage Q2a genannten ,Riickenschmerzen von vielen Patienten als
Begleiterscheinung des Krankenhausaufenthaltes (,,unbequeme Betten®, ,,viel Liegen®)
oder chronische Problematik bezeichnet und als fiir 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) unabhéngige Schmerzen nicht erfasst werden sollten.
Entsprechend konnten manche Patienten solche Schmerzen nicht angegeben haben und
dadurch unbewusst verfélschte Angaben gemacht haben.

Nach wie vor neigten viele Patienten dazu Schmerzen zumindest teilweise als
Selbstverstdandlichkeit anzusehen und standen besonders einer medikamentdsen
Schmerztherapie duBerst kritisch gegeniiber. Ahnliches lieBen auch die Antworten auf die
Frage nach einem Wunsch nach mehr Schmerztherapie vermuten. Haufig gaben selbst
Patienten mit starken Schmerzen an, sie hétten keine weitere Medikation gewiinscht
»man soll ja nicht so viel nehmen.”). Insgesamt schienen auch hier noch erhebliche
Wissensliicken iiber Schmerzen, Schmerzursachen und die Moglichkeiten einer
effektiven Schmerztherapie zu bestehen (11). Eine bessere Information wére besonders
bei Tumorpatienten, die im Krankheitsverlauf besonders hiufig auf gute Schmerztherapie

angewiesen sind (1), essenziell.
Am Fragebogen selbst bereitete in erste Linie die Frage nach den Schmerzen zum

Aufnahmezeitpunkt wiederholt Schwierigkeiten. Zundchst hatten viele Patienten

Probleme diese Schmerzen auf einen Punktwert festzulegen. Gleichzeitig bot die
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Formulierung Unklarheiten. Es war letztlich anhand des Fragebogens nicht immer
eindeutig festzulegen, ob die Schmerzen auf den tatsdchlichen 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 verldsslichere Beurteilung der
Schmerzentwicklung zu  ermdglichen, die ohne Schmerzbewertung zum
Aufnahmezeitpunkt nicht moglich wére, miisste die Formulierung der Frage hier
prazisiert oder erweitert werden. Fiir eine genauere Bewertung der Schmerzen miisste
eine zweigeteilte Befragung mit Teil 1 am Aufnahmetag und Teil 2 im weiteren Verlauf
konzipiert werden, wobei hier ein deutlich hoherer 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 Mdglichkeit bei
Frage Q8: ,,Ich hatte keine Schmerzen und habe auch keine Schmerztherapie erhalten.®,
die von fast einem Drittel der Patienten ausgewéhlt wurde und eine zu erwartende
Verzerrung der Zufriedenheit zumindest teilweise verhinderte. Es schien zunichst
sinnvoll, eine dhnliche Frage an den Beginn des Bogens zu stellen und ein weiteres
Ausfiillen des Fragebogens von dieser Antwort abhingig zu machen, um entsprechende
widerspriichliche Aussagen zu vermeiden. Wie bereits beschrieben, zeigte sich jedoch
haufig, dass Wissensdefizite und unterschiedliche Schmerzwahrnehmung in hohem Maf3
fiir eine unscharfe und teils fehlerhafte Beantwortung der Fragen verantwortlich waren.
Durch ein frithzeitiges AusschlieBen nur scheinbar schmerzfreier Patienten konnten
solche Probleme und Liicken nicht detektiert werden. Dennoch verzerrte der hohe Anteil
der schmerzfreien Patienten, besonders bei der inhaltlichen Auswertung, hiufig 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 grofere 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 Einschrankungen wie auch zur Zufriedenheit der Patienten gewonnen
werden. Unklar blieb nach wie vor, inwieweit der Fragebogen im Rahmen eines
Regelbetriebs auBlerhalb von Studien einsetzbar wire und ob durch weitere Anpassung
bestehende Unklarheiten und Probleme behoben werden konnten. Wie bereits festgestellt
(11), war auch fiir den Umgang mit dem QUIKS-Fragebogen ausreichendes und korrektes
Patientenwissen entscheidend fiir 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 stationdren Aufenthaltes mehrheitlich verbessert eingeschétzt. Im
Gegensatz dazu konnte jedoch bei knapp der Hélfte 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 zuriickzufiihren. Im Gegensatz zur Befragung
operativer Patienten ist dieser Anteil nicht zwangsldufig als Effekt einer effizienten
Schmerztherapie zu werten, da nicht bei allen Patienten von schmerzauslésenden

Erkrankungen oder Prozeduren ausgegangen werden kann.

Bei der Beurteilung der Schmerzentwicklung hatte der hohe Anteil schmerzfreier
Patienten einen umgekehrten Effekt. Wahrend bei der Betrachtung der Patienten mit
mittleren oder starken Schmerzen bei Krankenhausaufnahme fiir alle Schmerzqualitéten
(Ruheschmerz, Bewegungsschmerz, maximaler Schmerz) eine signifikante
Schmerzlinderung nachweisbar war, konnte dieser Effekt unter Betrachtung aller
Patienten nur fiir den Ruheschmerz festgestellt werden. Dies konnte gut dadurch erklért
werden, dass bei etwa der Hailfte der Patienten (der Gruppe mit Schmerzfreiheit bei
Krankenhausaufnahme) keine Schmerzlinderung moglich war. Die Bewertung der

Schmerzentwicklung und entsprechend auch der Schmerztherapie musste entsprechend
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unter Beriicksichtigung der Schmerzintensitdt zum Aufnahmezeitpunkt durchgefiihrt
werden.

Fiir die Bewertung der Schmerztherapie galt weiterhin zu bedenken, dass deren Erfolg
primir an Schmerzwahrnehmung und -bewertung gemessen wurde. Dabei handelt es sich
jedoch um sehr subjektive Faktoren, deren Einschétzung stark von dufleren Einfliissen
abhingt. Auch wenn die Einschédtzung der Schmerzen durch die Patienten selbst (PRO)
nach wie vor als Goldstandard in der Schmerzerfassung gilt und die verldsslichste
Einschitzung liefert, ist gerade die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Patienten
nur dulerst begrenzt moglich. Vergleichbare Schmerzausloser konnen von Patienten sehr
unterschiedlich wahrgenommen werden und &ufBlerlich gleichwertig erscheinende
Schmerzen werden von Patienten selbst immer wieder sehr unterschiedlich bewertet.
Auch duBlere Einfliisse wie allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung, Zuwendung
und Aufmerksamkeit der Behandler hatten nachweislich Auswirkung auf die
Einschétzung der Schmerztherapie (42-44). Eine Linderung der Schmerzen konnte bereits
durch die alleinige Erhebung von Schmerzen und der damit wahrgenommenen erhdhten
Aufmerksamkeit erzielt werden (37). Diese hdufig unbewussten Einfliisse konnten durch
den verwendeten Fragebogen nur wenig erfasst werden und in der Auswertung der
Antworten selten einbezogen werden.

Des Weiteren war fiir die Bewertung der Schmerzentwicklung zu bedenken, dass die
medikamentdse Schmerztherapie nicht allein fiir die Verschlechterung oder Linderung
von Schmerzen verantwortlich war. Neben den geschilderten psychischen
Einflussfaktoren miissten auch die veridnderten Alltagssituationen im Krankenhaus
(vermehrtes Liegen und Ausruhen, andere Betten, intensivere Pflege) und weitere
schmerzlindernde oder -auslosende MaBinahmen (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 Komplexitét dieser Faktoren kaum
moglich. Zur Bewertung dieser Einfliisse miissten auch soziale und medizinische
Vorgeschichte der Patienten miterfasst werden und die Schmerzentwicklung iiber einen
langeren Zeitraum — auch auerhalb des klinischen Alltags — beurteilt werden.

Der begrenzte Einfluss der medikamentosen Schmerztherapie schien auch dadurch

belegt, dass eine Anderung 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 Anderung der Schmerztherapie mit den Anderungen der Schmerzen
standen. Es war nicht nachvollziehbar, ob eine Schmerzverschlechterung trotz Anderung
der Therapie auftrat oder ob die Anderung der Therapie als Folge der
Schmerzverschlechterung durchgefiihrt worden war (und entsprechende positive Effekte
zum Befragungszeitpunkt ausstanden). Um diese Mechanismen zu unterscheiden wére
eine detailliertere und wiederholte Befragung der Patienten iiber einen ldngeren Zeitraum

ndtig gewesen.

4.3. Anpassung der Schmerztherapie, Zufriedenheit mit der Schmerztherapie
Insgesamt gesehen war die medikamentdse Schmerztherapie sowie deren Anpassung
trotz allem der am besten nachvollziehbare, durch die Behandler direkt ausgeiibte
Einfluss auf die Schmerzentwicklung. Entsprechend musste die Funktionsweise der
bestehenden Mechanismen trotz der bekannten Schwichen und des offensichtlich
begrenzten Einflusses primidr 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 medikamentdsen Schmerztherapie vorgenommen. Umgekehrt waren nur
bei sehr wenigen schmerzfreien Patienten Anderungen der Medikation vorgenommen
worden. Diese Beobachtung lie sich fiir alle erhobenen Schmerzqualititen feststellen
(Tabelle 23 — im Anhang).

Auffillig war allerdings auch, dass Patienten, bei denen Anderungen der Schmerztherapie
vorgenommen worden waren, die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie insgesamt
niedriger bewerteten.

Dies konnte nicht auf die hohere Schmerzintensitdt zurlickgefithrt werden, die
Zufriedenheit mit der Schmerztherapie war iiber alle Patienten betrachtet hiervon
unbeeinflusst und auch unter Patienten mit Anpassung der Medikation konnte kein

Zusammenhang zwischen Schmerzintensitdt 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 bestétigt werden konnte.

Beeinflusst wurde die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie fiir alle Patienten betrachtet
durch die Verdnderung der Schmerzen zwischen Aufnahmezeitpunkt und Ruheschmerz
(Linderung Ruheschmerz = hohere Zufriedenheit).

Der Gedanke lag nahe, dass eine Anderung der Schmerztherapie erst aufgrund einer im
Verlauf des stationdren Aufenthaltes aufgetretenen Zunahme der Schmerzen
durchgefiihrt worden war und die niedrigere Zufriedenheit primédr auf die
Schmerzentwicklung selbst zuriickzufiihren war (Verzerrung der Ergebnisse, da eine
Schmerzzunahme eine Anderung der Therapie verursacht).

Es zeigte sich jedoch kein Zusammenhang zwischen Schmerzentwicklung und Anderung
der Schmerzmedikation (Patienten mit Linderung der Schmerzen hatten ebenso héufig
Anderungen der Medikation wie Patienten mit gleichbleibenden oder zunehmenden
Schmerzen, Tabelle 24— im Anhang, Tabelle 25— im Anhang)’. Auch insgesamt zeigte
sich innerhalb der Gruppe mit gednderter Therapie kein Zusammenhang zwischen
Schmerzentwicklung und Zufriedenheit mit der Schmerztherapie (Tabelle 27 — im
Anhang). Somit war eine hdufigere Schmerzzunahme nicht als Ursache der niedrigeren
Zufriedenheit zu identifizieren.

Auch die Uberlegung, dass eine ineffektive Therapie zu einer iiberproportionalen
Abnahme der Zufriedenheit gefiihrt haben konnte (Schmerzzunahme trotz
Therapiednderung = hohe Unzufriedenheit), lieB sich anhand der Daten ebenso wenig
nachweisen wie eine zu erwartende hohere Zufriedenheit durch effektive Therapie

(Linderung der Schmerzen unter gednderter Therapie; Tabelle 26 — im Anhang).

5 Hierbei galt zu beachten, dass Patienten mit gleichbleibenden Schmerzen zu groBen Anteilen keine Schmerzen zum
Aufnahmezeitpunkt hatten und entsprechende keine Medikation/keine Anderung der Medikation erhielten. Der
Einfluss wird insbesondere in Tabelle 24 im Anhang deutlich.
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Hoheres Schmerzniveau
bei Anderung der
Therapie

* Therapiednderung wurde
nicht haufiger bei
Schmerzzunahme
durchgefiihrt

 Schmerzentwicklung hatte
bei Patienten mit
Therapiednderung keinen

Niedrigere
Zufriedenheit bei
Patienten mit
Therapiednderung

Haufigere Zunahme der Schmerzen
fithrt zu haufigerer Anderung der

Ineffektive
Schmerztherapie fiihrt

l zu starker Abnahme der

Zufriedenheit

* bei Schmerzzunahme kein
Zusammenhang zwischen
Zufriedenheit und Anderung
der Therapie

Einfluss auf Zurfriedenheit

Therapie

* Therapieéinderung wurde nicht hdufiger bei
Schmerzzunahme durchgefiihrt (kein
scheinbarer Einflus durch anderes
Patientenkollektiv)

* Schmerzentwicklung hatte bei Patienten mit
Therapiednderung keinen direkten Einfluss auf
Zurfriedenheit

Abbildung 24 — Mogliche Ursachen fiir niedrigere Zufriedenheit bei Patienten mit Therapieinderungen,
denkbar waren Unterschiede im Patientengut und dem Aufnahmeschmerz oder unterschiedliche
Schmerzentwicklungen und deren unterschiedliche Bewertungen. Anhand der vorliegenden Daten konnte
keine der Hypothesen bestétigt werden.

Auch weitere erhobene Faktoren wir Begleitsymptome und Beeintrachtigungen durch die
Schmerzen hatten weder fiir das Gesamtkollektiv noch fiir die Patienten mit Anderung
der Schmerztherapie einen Einfluss auf die Zufriedenheit (Tabelle 22 — im Anhang),
somit war anhand der erhobenen Werte keine eindeutige Ursache filir diese

unterschiedliche Zufriedenheit auszumachen.

Entsprechend stellte sich die Frage, ob die Unterschiede in der Zufriedenheit zwischen
Patienten mit und Patienten ohne Therapiednderungen weniger auf die Schmerztherapie
und deren Effekte selbst, sondern eher auf andere (vorbestehende) Faktoren
zuriickzufilhren werden kann. Eine hohere (vorbestehende) Unzufriedenheit konnte
entsprechend zu verstirkter Beachtung der Patienten und deren Schmerzen und in der
Folge zu héaufigerer Anpassung der Medikation fiihren. Weitere Untersuchungen wiren

notig, um diese Hypothese zu bestétigen oder zu widerlegen.
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4.4. Schmerzerfassung durch die Pflege
Ein weiterer wichtiger zu untersuchende Aspekt war die Schmerzeinschitzung durch die
Pflege. Auch wenn patientenberichtete Werte eine hohere Genauigkeit besa3en, kam der
Fremdeinschétzung aufgrund des weit verbreiteten Einsatzes und der routineméfigen
Durchfiihrbarkeit noch immer eine wichtige Rolle zu. Eine solche Einschitzung sollte in
jeder Schicht erfolgen und idealerweise die Einschédtzung der Patienten wiederspiegeln.
Ohne die Genauigkeit der erhobenen Schmerzen zu bewerten, war zundchst 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 Einschidtzungen hidufig die von Patienten berichteten Schmerzen
unterschétzten (27, 54, 55), konnte auch hier beobachtet werden. Fiir Patienten mit
geringen oder keinen Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt stimmten die Einschdtzungen
der Pflegenden vollstindig mit den Selbsteinschdtzungen iiberein. Bei Patienten mit
mittleren oder starken Schmerzen zum Aufnahmezeitpunkt schitzte die Pflege hingegen
bei knapp einem Drittel der Patienten die Schmerzen félschlicherweise als deutlich
gebessert ein. Umgekehrt schitzten nur sehr wenige Patienten selbst ihr Schmerzen eher
gebessert ein als die Pflege (Tabelle 3).
Diese Unterschiede konnten prinzipiell durch die verschiedenen Beobachtungszeiten
entstanden sein (Einschitzung durch die Pflege dreimal tdglich fiir die aktuellen
Schmerzen, Einschitzung durch die Patienten riickblickend fiir die Schmerzen zum
Aufnahmezeitpunkt und die letzten 24 Stunden). Wahrscheinlicher ist allerdings, dass die
Einschitzungen durch die Pflegekrifte weniger auf Befragung der Patienten als mehr auf
Vermutungen beruhten. Fiir diese Uberlegung sprach auch, dass Patienten, die iiber
schmerzbedingte Beeintrachtigungen bei Bewegung oder in der Stimmung berichteten,
von der Pflege mit deutlich hoherer Schmerzintensitit eingeschétzt wurden (Tabelle 16).
Fiir die Beeintrachtigung beim Schlafen sowie beim Husten oder tiefen Luft holen, konnte
diesbeziiglich kein Zusammenhang festgestellt werden. Bei der Selbsteinschédtzung
wurden flir alle Beeintrachtigungen signifikante Unterschiede zwischen den
verschiedenen Schmerzgruppen festgestellt (Tabelle 17). Eine eingeschriankte Mobilitit
oder schlechte Stimmung war fiir Auenstehende tendenziell leichter zu erfassen als eine

schmerzbedingte Beeintrdchtigung beim Schlafen oder Durchatmen und konnte

50



moglicherweise den jeweils stidrkeren Schmerzen besser zugeordnet werden und zu einer

entsprechenden Einschétzung fiihren.

4.5. IPOS, Palliativpatienten
Die beiden verwendeten Bogen erhoben héufig dhnliche Parameter, wobei bei den Fragen
des QUIKS-Bogens detaillierter auf das Schmerzmanagement eingegangen wurde,
wéhrend der IPOS-Bogen auch sozialmedizinische Aspekte abfragte.
Durch die Verwendung des lédnger erprobten und haufiger eingesetzten IPOS konnte fiir
die vergleichbaren Fragen die Verlésslichkeit der QUIKS-Ergebnisse indirekt kontrolliert
werden. Eindeutige Zusammenhénge fanden sich bei der Schmerzintensitdt (QUIKS) und
der Beeintrachtigung durch die Schmerzen (IPOS). Auch die im QUIKS-Bogen
abgefragten schmerzbedingten Einschrinkungen zeigten signifikante Zusammenhinge
mit den entsprechenden im IPOS abgefragten Beeintrichtigungen (Tabelle 18).
Auch bei weiteren Symptomen, die in IPOS und QUIKS erfasst wurden, zeigten sich
deutliche Zusammenhinge zwischen den beiden Fragebogen (Tabelle 19). Dass die
Erfassung auch mithilfe des QUIKS-Bogens verléssliche 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 Unterstiitzungsbedarfs konnten allein durch den
[POS-Bogen erfasst werden. Interessant waren hierbei die Zusammenhinge zwischen
verstdrkten Schmerzen und zunehmender Traurigkeit oder Sorge bzw. Beunruhigung im
Zusammenhang mit der Erkrankung. Diese Unterschiede konnten nicht auf Unterschiede
in der Therapiezielsetzung zuriickgefiihrt werden. Zwischen Therapieziel und den oben
genannten Faktoren bestanden keine Zusammenhénge.
Auch fiir die Schmerzintensitédt selbst konnte kein Unterschied zwischen den beiden
Therapieziel-Gruppen nachgewiesen werden. Dies wire aufgrund vorhergehender
Untersuchungen zu erwarten gewesen, insofern dass Patienten mit einer weiter
fortgeschrittenen Tumorerkrankung (und entsprechend palliativer Behandlung) in
Voruntersuchungen hiufiger unter Schmerzen litten (1). Ein Unterschied war anhand

dieser Befragung jedoch ~weder fiir die chronischen Schmerzen vor
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Krankenhausaufnahme noch fiir die Schmerzintensitit oder -entwicklung wihrend des
Krankenhausaufenthaltes nachweisbar. Dass keine entsprechenden Unterschiede
festgestellt wurden, konnte von den erhobenen Daten ausgehend am ehesten auf die
haufigere Verordnung von Schmerzmedikation in der Aufnahmemedikation und einen
hiufigeren Einsatz starkwirksamer Opioide bei Palliativpatienten zuriickgefiihrt werden.
Dies liel darauf schlieBen, dass die bereits bestehenden Mechanismen sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Rahmen prinzipiell geeignet waren, Schmerzen zu

erkennen und zu therapieren.

Generell entsprachen die Ergebnisse der Fragen zum sozialen Unterstiitzungsbedarf und
der allgemeinen empfundenen Belastung nicht unbedingt den Erwartungen. Wiahrend die
Krankheitsphase selbst keinen Einfluss auf die Belastung hatte, waren Sorgen und
Traurigkeit hdufiger mit stirkeren Schmerzen korreliert. Allerdings konnte auch hier
anhand der Daten nicht unterschieden werden, ob die Schmerzen stirkere Belastungen
bedingten oder ob stirkere Belastungen zu einer verstirkten Schmerzwahrnehmung
gefilhrt  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 bedriickt? - in diesem Zusammenhang
unabhingig von den Schmerzen abgefragt) hatten, liel auch die hohe Zufriedenheit mit
der Schmerztherapie als wenig verlédsslichen Indikator fiir die allgemeine Zufriedenheit
und Stimmungslage erscheinen. Zudem bekréftigte 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 hédufig als Begleiterscheinung von Tumorerkrankungen auf und sind
nach wie vor hdufig nicht ausreichend erkannt oder therapiert. Zur Verbesserung der
Schmerztherapie werden vermehrt standardisierte Fragebdgen basierend auf patient-
reported outcomes verwendet. QUIPS ist als solcher Fragebogen im operativen Bereich
seit Jahren etabliert. In Anlehnung hieran wurde der QUIKS-Fragebogen fiir konservativ
behandelte Patienten entwickelt. Im Rahmen dieser Studie konnte der QUIKS-
Fragebogen erstmals auflerhalb der Validierungsstudie eingesetzt und seine
Einsetzbarkeit flir konservativ behandelte Tumorpatienten getestet werden.
Hierflir wurden Patienten einmalig wéihrend des Krankenhausaufenthaltes befragt und
fiillten fiir ein umfassenderes Bild auch des palliativmedizinischen Unterstiitzungsbedarfs
erginzend den IPOS-Fragebogen aus. Zusidtzliche 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 Patientenaufkldrung iiber Schmerzen und deren Therapie.
Aufgrund der breiten Erfassung vieler Schmerzaspekte wie Schmerzintensitit, -
entwicklung, der schmerzbedingten Einschrinkungen 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
Schwichen auf, diese konnten jedoch nur unter deutlich groBerem zeitlichen und/oder
personellem Aufwand behoben werden. Durch die Kombination und vergleichende
Auswertung mit dem IPOS-Bogen konnte die Verldsslichkeit des QUIKS-Bogens
indirekt bestdtigt werden.
Ob und in welchem MafBle 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

53



Behandler zu den Befragungsergebnissen regelméfig zur Anwendung kommt, wie das

fiir QUIPS schon seit vielen Jahren im peri- und postoperativen Bereich erfolgt.
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6. Anhang, Literatur- und Abbildungsverzeichnis:

Qualitatsverbesserung in der Schmerztherapie konservativer (nicht-operativer) Patienten (QUIKS) — Ergebnis-Fragebogen

Klinik und Poliklinik fir Klinik und Poliklinik fiir

Anésthesiologie Strahlentherapie
Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. N. Roewer Direktor: Prof. Dr. M. Flentje

Oberdurrbacher Str. 6. 97080 Warzburg josef-Schneider-Str. 11, §7080 Wiirzburg

Universitatsklinikum \Wurzburg \Ll!L(/

QUIKS-Fragebogen
Patienten-ID: Datum:
Station: Klinik:

™ Vom Untersucher auszufiillen T

Kreuzen Sie bitte auf den Skalen jeweils die Zah! an, die fiir Ihren Schmerz zutrifft.
(,,0” bedeutet Schmerzfreiheit und ,, 10“ stdrkster vorstellbarer Schmerz)

1a. Hatten Sie stdndige Schmerzen, die drei Monate oder ldnger andauerten, bevor
Sie ins Krankenhaus gekommen sind?

O Ja O Nein

1b. Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen meistens?

o | 1] 2 | 3| a5 | 6| 7 | 8] 9 | 10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

1c. Falls ja, waren diese Schmerzen Grund fir die Krankenhausaufnahme?
O Ja 0 Nein [ WeiR nicht

Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen, die wihrend des Aufenthaltes
im Krankenhaus bestanden.

2a. Haben Sie bisher wahrend lhres Aufenthaltes im Krankenhaus an einer oder
mehreren der folgenden Schmerzarten gelitten?
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Qualitatsverbesserung in der Schmerztherapie konservativer (nicht-operativer) Patienten (QUIKS} — Ergebnis-Fragebogen

Bitte kreuzen Sie in der ersten Spalte die Kdstchen der Schmerzarten an, Ja Per
die bei Ihnen zutreffen. Geben Sie bitte auch die Schmerzen an, die (hier alles schlimmste
eventuell in keinem Zusammenhang mit Ihrer aktuellen Erkrankung ankreu!r)ze_n, Schmerz
stehen. Dann kreuzen Sie in der zweiten Spalte an, welche der M;g;e:" (hier bitte nur
Schmerzarten fiir Sie am schlimmsten war/ist. zutrifft) eines
ankreuzen)
Gesichtsschmerzen O O
Kopfschmerzen O |
Nackenschmerzen O O
Ricken- oder Kreuzschmerzen O [l
Mund-/Halsschmerzen (z.B. beim Schlucken, Essen) ] L]
Herzschmerzen (z.B. Angina pectoris) O O
Schmerzen im Brustkorb (z.B. beim Husten, Atmen) O O
Bauchschmerzen O [l
Leistenschmerzen O O
Blasen- oder Nierenschmerzen O O
Gelenk- oder Knochenschmerzen O O
Muskelschmerzen O O
Nervenschmerzen (z.B. Ischias, Nervenverletzungen oder . .
Polyneuropathie bei Zuckerkrankheit, Glrtelrose)
Schmerz bei Durchblutungsstérungen O O
Wund- oder Narbenschmerzen O O
Schmerz bei Untersuchung, Eingriff, Punktion, Behandlung [l U
Andere Schmerzen (bitte benennen): O O
Kreuzen Sie bitte auf den Skalen jeweils die Zahl an, die fir Ihren Schmerz zutrifft.
(,0” bedeutet Schmerzfreiheit und , 10” stdrkster vorstellbarer Schmerz)
2b. Wie stark waren lhre Schmerzen bei der Aufnahme ins Krankenhaus?
o [ 1] 2] 3| a5 | 6 | 7| 8| 9 |10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

2c. Bitte kreuzen Sie hier den stdrksten Schmerz an, den Sie seit lhrem
Krankenhausaufenthalt bei schmerzhaften Prozeduren/MaRnahmen (z.B.
Untersuchung, Eingriff, Punktion, Behandlung) hatten.

o | 1| 2| 3| a5 | 6 | 7| 8| 9 |10

Kein Starkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz
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Qualitatsverbesserung in der Schmerztherapie konservativer (nicht-operativer) Patienten (QUIKS} — Ergebnis-Fragebogen

Die néchsten drei Fragen beziehen sich darauf, wie lhre Schmerzen innerhalb der
letzten 24 Stunden waren:

3a. Bitte kreuzen Sie hier den Schmerz an, den Sie innerhalb der letzten 24 Stunden
hatten, wenn Sie sich ruhig verhalten haben.

o | 1| 2 | 3 | a4 |5 | 6 | 7 |8 | 9 | 10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3b. Wie stark waren lhre Schmerzen innerhalb der letzten 24 Stunden, wenn Sie sich
belastet haben, zum Beispiel bei Mobilisierung, Bewegen, Waschen, Husten,
Durchatmen?

o | 1 | 2 | 3 | a5 | 6 | 7 | 8 | 910
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3c. Bitte kreuzen Sie hier den starksten Schmerz an, den Sie innerhalb der letzten 24
Stunden hatten.

o | 1| 2 | 3| a4 |5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Die ndchsten vier Fragen beziehen sich darauf, ob bestimmte Tdtigkeiten oder lhre
Stimmung innerhalb der letzten 24 Stunden durch den Schmerz beeintréichtigt waren.
Mit ,beeintréchtig” ist gemeint: Die Titigkeit ist unméglich oder nur unter grofier
Miihe méglich. Waren/Sind Sie durch die Schmerzen beeintrdchtig:

4a. bei Bewegung?

O Ja O Nein
4b. beim Husten oder tiefen Luftholen?
O Ja O Nein
4c. beim Schlafen?
HE O Nein
4d. in Ihrer Stimmung?
1 Ja [ Nein

Die ndchsten vier Fragen beziehen sich auf lhren Allgemeinzustand in den letzten 24
Stunden.

5a. Haben Sie sich sehr mide gefihlt?

1 Ja [ Nein
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Qualitatsverbesserung in der Schmerztherapie konservativer (nicht-operativer) Patienten (QUIKS) — Ergebnis-Fragebogen

5b. Haben Sie unter Ubelkeit gelitten?

LJa ] Nein
5¢. Haben Sie unter Schwindel gelitten?
LJa [ Nein
5d. Leiden Sie derzeit unter Verstopfung?
Ja ] Nein
6. Wurden Sie (iber die verschiedenen Maoglichkeiten lhrer Schmerztherapie
informiert?
CJa [ Nein
7. Hatten Sie gewiinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu bekommen?
[ Ja LI Nein

8. Wenn Sie Schmerzen wiahrend lhres Aufenthaltes im Krankenhaus hatten bzw.
Schmerztherapie erhalten haben (z.B. Medikamente, Schmerzsalben,
Schmerzkatheter, Krankengymnastik, Warme, Kalte, Gesprach usw.), kreuzen Sie
bitte an, wie zufrieden Sie mit dem Ergebnis der Behandlung Ihrer Schmerzen sind.

o | 1] 2] 3] 4 5 | 6] 7 | 8] 9|10

Vollig Sehr zufrieden
unzufrieden

[ ich hatte keine Schmerzursache/nie Schmerzen und habe auch keine
Schmerzbehandlung erhalten.

Vom Befragenden auszufiillen: Patient wurde interviewt: O Ja O Nein

Copyright Winfried Meifner/Uniklinikum Jena. Nutzung durch Dritte vorbehaltlich Genehmigung. Seite 4von 4

Abbildung 25 — Verwendeter QUIKS-Fragebogen

58



Prozessbogen Schmerzmanagement UKW

Patienten-ID: Datum:
Station: Klinik:
1. Einschluss-/Ausschlusskriterien
Karnofsky-Index >20% (a O Nein

a
b. Volljahrigkeit

w

Einwilligungsfahigkeit

2. Einverstandnis liegt vor:

Wenn ,nein”, Grund:

Ausreichende Deutschkenntnisse

Oia
Oia
[ a

O Nein
O Nein
[ Nein

O Nein

Wenn Einverstindnis ,ja“:

3. Patientendaten
a. Geschlecht:

b. Alter:

Jahre

c. Tumordiagnose:

U mannlich [ weiblich

d. Metastasen: [ Nein

Sonstige Lokalisation, und zwar:

O Lunge [OHirn

[ Leber O Knochen

e. Intention Tumortherapie: [ kurativ/(neo-)adjuvant [ palliativ (= nicht heilbar)

f. Nebendiagnosen:

Herz CEndokarditis (infekt.) [ Endokarditis (rheum.) [ Myokarditis [ Perikarditis
O Herzklappeninsuff. [ Herzklappenstenose [ sonst. Herzvitium [ Herzinsuffizienz
O dekomp. Herzinsuff. O Acs [ trans. Herzinfarkt O KHK
O prim. Rhythmusstérung

Kreislauf [ art. Hypertonie O pulm. Hypertonie O Synkope [0 Thombose
O Thrombophlebitis [ pAVK (ohne Ulcus, [ per. Embolie O chron. ven.
CAneurysma nicht akut) [ Lungenembolie Insuffizienz
OLymphédem/Angitis O varikosis

Magen/Darm O Gastritis/Duodenitis [ Gastroenteritis O Refluxésophagitis [ sigmadivertikulitis
[ Appendizitis [ Colitis ulcerosa O M. Crohn

Leber/Pankreas/Milz [ Gallensteine [ Cholezystitis [ akute Pankreatitis [ chron. Pankreatitis
[ Hepatitis

Stoffwechsel/Hormone | [ Diabetes mell. Typ 1 [ Hypothyreose [ stérung des [ Osteoporose
[ Diabetes mell. Typ 2 [ Hyperthyreose Aldosteronsystems [ Hyperurikamie
[ Diabetes insipidus [ Erkrankung der [ M. Cushing (nicht akut)
O Adipositas Nebenschilddrise O Porphyrien O Gicht

Niere [ Nephritis {nfekt.) [ Nierensteine [ Niereninsuffizienz O Niereninsuffizienz
[ Nephritis (nicht infekt.) [ autoimmune (ohne Dialyse) (mit Dialyse)
O Harnwegsinfekt Nephropathie

59




Lunge [ Asthma bronchiale [ coPD/obstruktive O Lungenfibrose/restr. [ Pneumonie (bakt.)
O Pleuritis Erkrankung Erkrankung O Pneumonie (viral/
(ohne Pneumonie) [ Pneumothorax [ schlafapnoe atyp.)
Nervensystem Oma Oics O Schwindel [0 Multiple Sklerose
[ schlaganfall O synkope O Epilepsie [ Meningitis (bakt.)
[0 Demenz [ Bandscheibenvorfall O Kopfschmerz [ Meningitis (viral)
O M. Parkinson [ restless legs O Polyneuropathie [0 Meningitis (sonst.)
[ sonst. Neuropathie
Haut O Ulcus cruris (art.) O pyoderma [J EEM, SJS, TEN, 5555 [ Dekubitus
O Ulcus cruris (ven.) gangrenosum [ blasenbildende [ Erysipel/Pyodermie
O U. cruris mixtum/sonst. | [ Herpes zoster/simplex Autoimmundermatose | [J Urtikaria
[ Dermatomyositis [ Exanthem (inkl. (inkl. Bulléses [ Psoriasis
[ Graft vers. Host Disease Arznei-/Virusexanthem) Pemphygoid, [ Ekzem
O Acne inversa O kutanes Lymphom Epidermolysis bullosa | I Malum perforans
[ Sklerodermie (CTCL, CBCL) acquisita, [ vaskulitis
] CREST [ Lupus erythematodes Pemphigus vulgaris, O
(inkl. SLE, SCLE, CDLE) Pemphigus follaceus)
Bewegungsapparat O rheum. Arthritis [ psoriasisarthritis O Arthrose [ Polymyostitis
[ prog. Syst. Sklerose [ sjrgen-Syndrom O polyarthrose O
Infektion OHIvV O AIDS O Influenza [ sons. Infektion
Blut O Mangelanimie [ Sichelzellandmie
Maligne Neoplasien O Gehirn O Riickenmark O HNO [ Prostata
[ Magen [ akute Leuk&mie O Mund [0 Hoden
O Diinndarm [ chron. Leuk&mie O Gsophagus O Brust
[ Dickdarm (sonst.) [ Leber [ Haut [ ovarien
[ Rektum [ Pankreas O Niere [ Uterus
O Knochen [ Plasmozytom O Harnleiter/-blase O sons:

g. Tag der Aufnahme (=Tag 0):
h. Tag der Daten aus der Akte (=Tag 2):

4. Schmerzeinschitzung durch Pflege

a.

Tag der Befragung (=Tag 3):

Schmerz VAS 4 und hoher am Aufnahmetag

O nicht erfolgt

O Ja

b. Schmerzlinderung um mind. 2 Punkte am Tag 2 erreicht? O sa

5. Schmerzmedikation vor stationarer Aufnahme

O Nein
[ Nein

a. Hat der Patient vor seiner Aufnahme Opioide gegen chron. Schmerzen
genommen?
[a L Nein L1 Nicht erhebbar
O keins gegeben [ nicht erhebbar
Applikation p-0. [A'A i.m. supp.
Celecoxib O mg
Etoricoxib O mg
Parecoxib O mg
ASS =] mg | O mg
Ibuprofen O mg O mg
Diclofenac =] mg | O mg | O mg | O mg
Indometacin =] mg
Meloxicam O mg
Naproxen O mg
Metamizol =] mg | O mg | O mg | O mg
Paracetamol O mg | O mg | O mg | O mg
2
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— [ keins gegeben [ nicht erhebbar
Applikation p.o. p.o. retard [A'A i.m. S.C. supp. s.l./muco. transd.
Tilidin/(Naloxon) O mg |O mg
Tramadol O mg |O mg |0 mg (O mg |O mg |O mg
Tapentadol O mg | O mg
Morphin O mg | O mg |0 mg |0 mg |0 mg |O mg
Hydromorphon O mg | O mg |0 mg |0 mg |0 mg
Oxycodon O mg | O mg |0 mg (O mg |O mg
Oxycodon/(Naloxon) |0 mg |O mg
Buprenorphin m] mg |0 mg |0 mg O mg |O ug/h
Fentanyl O ue O weg O we (O ue O we O ue/h
Pethidin =] mg O mg |0 mg |0 mg |0 mg
Piritramid O mg |0 mg |0 mg
[ ] keins gegeben [T nicht erhebbar
Applikation p-O. p.o. retard iv. i.m. Supp. s.C.
Pregabalin O mg
Gabapentin O mg
Carbamazepin O mg |0 mg
Amitryptilin O mg |O mg |O mg |0 mg O mg
Trimipramin O mg
Duloxetin O mg
Citaloram O mg O mg
Sertalin O mg
Doxepin O mg O mg (O mg
Lorazepam O mg O mg
Diazepam (] mg (] mg |O mg (O mg
Flupirtin O mg |O mg |O mg |O mg O mg
6. Schmerzmedikation an Tag 2 (= 1 Tag vor Befragung)
[ keins gegeben O nicht erhebbar Entspricht
Applikation p.o. i.v. i.m. supp. =
Celecoxib O mg u]
Etoricoxib O mg [m]
Parecoxib O mg 0
ASS 0O mg | O mg m]
Ibuprofen O mg [ mg [}
Diclofenac O mg | O mg | O mg | O mg m]
Indometacin [ mg H]
Meloxicam O mg [}
Naproxen O mg a
Metamizol 0O mg | O mg | O mg | O mg [H]
Paracetamol O mg (O mg | O mg | O mg ]
_D keins gegeben [ nicht erhebbar Entspricht
Applikation p.o. p-o. retard iLv. i.m s.C. supp. |s.l./muco.| transd. e o
Tilidin/(Naloxon) |0 mg |0 mg [m]
Tramadol (] mg (O mg (O mg |O mg (O mg (O mg O
Tapentadol O mg |0 mg [m]
Morphin O mg | O mg |0 mg |0 mg |00 mg [0 mg 0
Hydromorphon (] mg | O mg |1 mg (O mg |1 mg ]
Oxycodon O mg | O mg |O mg |O mg |00 mg ]
Oxycodon/(N.) [0 mg (O mg O
3
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Buprenorphin O mg |0 mg |00 mg O mg |0 ug/h 0
Fentanyl O ug O pe (O wg O ne O wg |0 pe/h ]
Pethidin ] mg [} mg |0 mg |0 mg |l mg ]
Piritramid 0 mg |0 mg |1 mg 0
_D keins gegeben [T nicht erhebbar Entspricht
Applikation p-0. p.o. retard i.v. i.m. supp. 5.C.
Pregabalin 0 mg O
Gabapentin [} mg [}
Carbamazepin O mg |O mg ]
Amitryptilin O mg (O mg |O a mg a mg ]
mg
Trimipramin ] mg ]
Duloxetin ] mg ]
Citaloram [} mg [} [}
mg
Sertalin [} mg O
Doxepin ] mg ] O mg ]
mg
Lorazepam [} mg O O
mg
Diazepam O mg 0 mg O mg 0
mg
Flupirtin ] mg |0 mg [0 mg |0 mg ]
mg
8. Sonstige Medikation
a. Kortikosteroide O erhalten [ Koanalgetika O keine
b. Antidepressiva O erhalten [ Koanalgetika O keine
c. Antiemetika O erhalten [ Koanalgetika O keine
d. Neuroleptika O erhalten [ Koanalgetika O keine
e. Sedativa/Anxiolytika O erhalten [ Koanalgetika O keine
f. Magenschutz O erhalten [ Koanalgetika O keine
g. Laxanzien O erhalten [ Koanalgetika O keine
h. Antibiotika O erhalten [ Koanalgetika O keine
i. Diuretika O erhalten [ Koanalgetika O keine
j. Kardiaka/Antihypertensiva [ erhalten [ Koanalgetika [ keine
k. Sonstige, und zwar:

9. Ist eine individuelle Therapieanordnung fiir die Schmerztherapie auf Station vorhanden?
a. Therapieanordnung

b. Basismedikation

C.

Bedarfsmedikati

ion

Oia
O Ja
O Ja

[ Nein
[ Nein
[ Nein

10. Wurde ein spezielles Analgesieverfahren durchgefiiht?
PCIA (intravends)

L

PCEA (epidural)
PCRA (regional)

PCA (iontophoretisch)

PCA sublingual
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f. Keine erhalten
g. Nicht erhebbar

11. Sonstige MaRnahmen:

Schmerzkonsil L a U Nein

Konsil Palliativmedizin L a U Nein

Konsil Psychoonkologie O Ja O Nein

Physiotherapie angeordnet O Ja O Nein

Sonstige MaRnahmen zur Schmerz-und Symptomlinderung bzw. Unterstiitzung,
und zwar:

Abbildung 26 — Verwendeter Prozessbogen
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IPOS Patientenfragebogen

Universitatsklinikum \Wurzburg U((
Klinik und Poliklinik fiir \’i/
Anésthesiologie /
Direktor: Prof. ». Dr. h.c. N. Roewer

Oberdurrbacher Str. 6. 97080 Wurzburg

Klinik und Poliklinik fir
Strahlentherapie

Direktor: Prof. Dr. M. Flentje
Josef-Schneider-Str. 11, 97080 Wirzburg

IPOS-Fragebogen
Patienten-ID: Datum:
Station: Klinik:

1 Vom Untersucher auszufiillen T

F1. Welche Hauptprobleme oder Sorgen hatten Sie in den letzten 3 Tagen?

F2. Unten finden Sie eine Liste mit Symptomen, die Sie unter Umstdnden haben. Bitte
kreuzen Sie an, wie sehr diese Symptome Sie in den letzten 3 Tagen beeintrachtigt_haben.

Gar nicht  Ein wenig MaRig Stark Extrem stark
Schmerzen o4 1 0] s O
Atemnot o O . s O
Schwache oder fehlende Energie o4 1] 1l s O
::.:E!;i; (das Gefiihl erbrechen zu o 0 n O .0
Erbrechen o 1 0 s O
Appetitlosigkeit o il . s O
Verstopfung o il .0 s O
i o o 0 o
Schlafrigkeit o] [ ] s Al
Eingeschrankte Mobilitat o4 1] ] s O

Bitte nennen Sie weitere Symptome, die Sie in den letzten 3 Tagen beeintrachtigt haben.

1. o] | . s .
Z; o] 1O 1l Al 0O
3. o] . . s Al

IPOS pat3 17/03/2016

www.pos-pal.org Seite 1 von 2
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IPOS Patientenfragebogen

In den letzten 3 Tagen:

Gar nicht Selten Manchmal  Meistens Immer

F3. Waren Sie wegen lhrer

Erkrankung oder Behandlung o | Al s O
besorgt oder beunruhigt?
F4. Waren Ihre Familie oder
Freunde lhretwegen besorgt oder o | Al s O
beunruhigt?
F5. Waren Sie traurig bedriickt? o | [ 5[] O
Immer Meistens ~ Manchmal Selten Gar nicht
F6. Waren Sie im Frieden mit sich
o 1 ] s O
selbst?
F7. Konnten Sie lhre Geflihle mit
lhrer Familie oder lhren Freunden o O [ a[] O
teilen, so viel wie Sie wollten?
F8. Haben Sie so viele
Informationen erhalten, wie Sie o] O [ s O
wollten?
Probleme
angegangen/  propleme Probleme Probleme Probleme
Keine groRtenteils teilweise kaum nicht
Probleme angegangen  angegangen angegangen  angegangen
F9. Wurden praktische
Probleme angegangen,
die Folge lhrer
S o0 0 .0 .0 .0
Erkrankung sind (z.B.
finanzieller oder
persdnlicher Art)?
Mit Hilfe
Mit der Hilfe eines eines
Ich alleine Angehorigen oder Freundes Mitarbeiters
F10. Wie haben Sie den n 0 0
Fragebogen ausgefullt?
Wenn Sie liber eine der Fragen beunruhigt sind,
sprechen Sie bitte mit Ihrem Arzt oder Ihrer Pflegekraft.
IPOS pat3 17/03/2016 www.pos-pal.org Seite 2 von 2

Abbildung 27 — Verwendeter IPOS-Fragebogen
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Griinde fiir Nicht-Teilnahme (n = 23)

keine Lust/Interesse I I 3

nichts beizutragen N 2

Schmerzen zu stark/miide N 2

keine Zeit [N 2
mochte nichts unterschreiben [ 1
meine Enkelin ist Arzthelferin [N 1
zu viele Fragen M 1

mache nicht bei allem mit/heute schon viel aufgefiillt I 3

mdchte sich damit nicht auseinander setzen.. N 1

keine Angabe N 2

Abbildung 28 — Griinde fiir Nicht-Teilnahme. Die Nennung von Griinden war vollig freiwillig, 21 Patienten
machten eine Angabe, 2 Patienten wollten sich hierzu nicht du3ern.

Anzahl Tage auf Station vor Befragung (n = 100)

= 2 Tage
= 3 Tage
= 4 Tage

Abbildung 29 — Zahl der Tage auf Station
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Fremdeinschiitzung Selbsteinschitzung

(n=94) (n = 100)

Anteil Patienten mit Schmerzen

NRS >4 an Tag 0 19,1 % 40,0 %
- Davon Reduktion um min.
2 Punkte bei Befragung 77,8 % 60,0 %
Anteil Patienten mit erreichtem 95,7 % 84,0 %
Schmerzziel

Tabelle 15 — Vergleich der Einschédtzung der Schmerzen durch Pflege und der Einschitzung der Schmerzen
durch die Patienten in QUIKS. Die Differenz in der Anzahl entstand durch Patienten, bei denen keine
Einschétzung durch die Pflege erfolgt war.

Einschitzung durch Pflege an NRS >4 Signifikanz
Tag 0

Bei Bewegung 72,2 % 27,6 % p=0,001
Beim Husten oder tiefem 44,4 % 21,1 % p=0,68
Luftholen

Beim Schlafen 33,3 % 26,3 % p=10,566
In der Stimmung 72,2 % 27,6 % p=0,001

Tabelle 16 — Angabe ,,Ja*“ bei Funktionseinschrankung fiir Gruppen anhand der Schmerzeinschitzung
durch die Pflege sowie Untersuchung auf signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen,
berechnet durch den exakten Test nach Fisher.

Einschitzung durch QUIKS an NRS >4 Signifikanz
Tag 0

Bei Bewegung 65,0 % 18,3 % p <0,001
Beim Husten oder tiefem 42,2 % 15,0 % p = 0,005
Luftholen

Beim Schlafen 45,0 % 16,7 % p=0,003
In der Stimmung 55,0 % 23,3 % p=0,002

Tabelle 17 — Angabe ,,Ja* bei Funktionseinschrankung fiir Gruppen anhand des Aufnahmeschmerzes sowie
Untersuchung auf signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen, berechnet durch den
exakten Test nach Fisher.
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Schmerzbedingte Bewegung Schlafen Stimmung

Einschrinkung

(QUIKS)

Einschrinkung

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
Schwiiche p=20,018 p=10,078 p=0475 p=10,047
Ubelkeit p=10,008 p=0,181 p=0,001 p=10,002
Schlifrigkeit p=0,017 p=10,058 p=0,179 p=0,012
Mobilitiit p=0,012 p=10,284 p=0,100 p=10,032

Tabelle 18 — Priifung auf signifikante Zusammenhdnge zwischen den Angaben zu schmerzbedingten
Bewegungseinschriankungen und den Angaben zu Einschrankungen sowie dhnlichen Symptomen bei [IPOS
unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests. Die Ergebnisse lassen Riickschliisse auf die innere Logik der
gegebenen Antworten zu.

Symptome Ubelkeit Schwindel Miidigkeit Verstopfung

(QUIKS)

durch/bei

IPOS)

Schwiiche p <0,001 p = 0,004 p = 0,004 p=0,148
Ubelkeit p <0,001 p=10,033 p = 10,085 p=0,411
Erbrechen p <0,001 p=0,061 p=10,497 p=10,206
Verstopfung p=0,031 p=0,561 p=0,333 p < 0,001
Schlifrigkeit p=10,002 p=0,173 p <0,001 p=10,548

Tabelle 19 — Priifung auf signifikante Zusammenhénge zwischen den Angaben zu Symptomen bei QUIKS
und den Angaben zu Einschrinkungen durch dhnliche Symptome bei IPOS unter Verwendung des Chi-
Quadrat-Tests. Die Ergebnisse lassen Riickschliisse auf die innere Logik der gegebenen Antworten zu.
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Schmerzbedingte

Einschrinkung

(0101 116))
Soziale
(IPOS)

Einfliisse

Bewegung

Wegen
Erkrankung
besorgt/beunruhigt

p=0,286

p=0,590

Schlafen

p=0,011

Stimmung

p = 0,046

Familie/Freunde

besorgt/beunruhigt

p=0,688

p = 0,405

p=0,118

p=0,134

Patient

traurig/bedriickt

p=0,594

p = 0,060

p=0,569

p=0,001

Patient im Frieden

mit sich selbst

p=0,741

p=0347

p=0,291

p=0,057

Tabelle 20 — Priifung auf signifikante Zusammenhdnge zwischen Angaben zu schmerzbedingten
Bewegungseinschriankungen und den Angaben zu verschiedenen sozialen Aspekten unter Verwendung des

Chi-Quadrat-Tests.

Zusammenhang
zwischen
Veranderung der
Schmerzen und

IPOS-Fragen

Verianderung

Ruheschmerz

(Q2b/Q2a)

zum Verianderung

Bewegungsschmerz

(Q2b(Q3b)

zum

Verinderung zum

max. Schmerz

(Q2b/Q3¢)

Wegen Erkrankung p= 0,289 p=0,525 p=0,534
besorgt/beunruhigt

Patient p=0,575 p = 0,063 p=0,207
traurig/bedriickt

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

Tabelle 21 — Priifung auf signifikante Zusammenhénge zwischen der Schmerzentwicklung und den
Antworten auf Fragen nach sozialen Aspekten unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests.
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Zusammenhang mit Zusammenhang mit Zufriedenheit

Zufriedenheit bei Patienten mit Anderung der
Schmerztherapie

Beeintrachtigung bei p=0,209 p=0,368
Bewegung
Beeintrichtigung beim  p=0,263 p=0,373
Husten
Beeintrichtigung beim  p =0,236 p=0,856
Schlafen
Beeintrichtigung in p=0,058 p=0,172
der Stimmung
Miidigkeit p=0,251 p=0,264
Ubelkeit p=0,142 p=0,367
Schwindel p=0,755 p=0,136
Verstopfung p=0,561 p=0,135

Tabelle 22 — Priifung auf signifikante Zusammenhinge zwischen den Angaben zu schmerzbedingten
Beeintrichtigungen sowie den abgefragten Symptomen bei QUIKS und den Angaben zur Zufriedenheit. In
der rechten Spalte werden die gleichen Zusammenhinge nur fiir Patienten mit einer Anderung der
Schmerztherapie gepriift. Keine der Beeintrdchtigungen oder Symptome zeigt einen signifikanten
Zusammenhang mit der Bewertung der Zufriedenheit, iberpriift jeweils durch den Chi-Quadrat-Test.
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Schmerzangabe Anderung Keine Anderung Signifikanz

Schmerztherapie
In Ruhe p < 0,001
- 0 13,2 % 86,8 %
- 1-3 55,6 % 44,4 %
- 24 51,7 % 48,3 %
In Bewegung p <0,001
-0 12,5 % 87,5 %
- 1-3 60,0 % 40,0 %
- 24 45,9 % 54,1 %
Max. Schmerz p < 0,001
- 0 3,0 % 97,0 %
- 1-3 38,9 % 61,1 %
- =24 49,0 % 51,0 %

Tabelle 23 — Anteil der Patienten mit Anderung der Schmerztherapie fiir Patientengruppen mit keinen,
wenigen oder mittleren/starken Schmerzen fir die jeweiligen Schmerzarten. Zwischen den
Patientengruppen mit unterschiedlicher Schmerzintensitidt bestehen signifikante Unterschiede in der
Hiufigkeit der Anderung der Schmerztherapie, berechnet durch den Chi-Quadrat-Test.
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Schmerztherapie geindert  Signifikanz

Schmerz bei Aufnahme zu
Ruheschmerz (Q2b/Q3a)
- Schmerzlinderung
(39,0 %)
- Schmerzzunahme
(18,0 %)
- Unverindert (43,0
%)
Schmerz bei Aufnahme zu
Bewegungsschmerz
(Q2b/Q3b)
- Schmerzlinderung
(33,0 %)
- Schmerzzunahme
(26,0 %)
- Unverindert (41,0
%)
Schmerz bei Aufnahme zu
max. Schmerz (Q2b/Q3c)
- Schmerzlinderung
(26,0 %)
- Schmerzzunahme
(39,0 %)
- Unverindert (35,0
%)

43,6 %

50,0 %

14,0 %

51,5 %

38,5 %

12,2 %

38,5 %

41,0 %

17,1 %

p = 0,003

Unter Ausschluss der
unverdnderten Schmerzen:

p=0,777

p=0,001

Unter Ausschluss der
unverdnderten Schmerzen

p=0,431

p = 0,064

Unter Ausschluss der
unverdnderten Schmerzen:

p = 1,000

Tabelle 24 — Anteil der Patienten mit Anderung der Schmerztherapie fiir die Gruppen der
Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung und gleichbleibende Schmerzen), jeweils fiir die
Entwicklung von Aufnahme zu Ruhe-, Bewegungs- und maximalem Schmerz. Uberpriifung, ob
Unterschiede in der Haufigkeit der Therapiednderung 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

gepriift, ebenfalls durch den Chi-Quadrat-Test.
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Fiir Patienten mit Schmerztherapie geindert  Signifikanz

Aufnahmeschmerz > 0 (n =

52)

Schmerz bei Aufnahme zu p=0,765
Ruheschmerz (Q2b/Q3a)
- Schmerzlinderung
(75,0 %) 43,6 %
- Schmerzzunahme
(15,4 %) 50,0 %
- Unverindert (9,6
%) 60,0 %
Schmerz bei Aufnahme zu p=0,580
Bewegungsschmerz
(Q2b/Q3b)
- Schmerzlinderung
(63,5 %) 51,5 %
- Schmerzzunahme
(25,0 %) 38,5 %
- Unverindert (11,5
%) 33,3 %
Schmerz bei Aufnahme zu p=0,534
max. Schmerz (Q2b/Q3c¢)
- Schmerzlinderung 38,5 %

(50,0 %)

- Schmerzzunahme 52,9 %
(32,7 %)

- Unverindert (17,3 55,6 %
%)

Tabelle 25 — Anteil der Patienten mit Anderung der Schmerztherapie fiir die Gruppen der
Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung und gleichbleibende Schmerzen), jeweils flir 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 gedndert, andererseits bestand durch den hohen
Anteil der Patienten mit gleichbleibender Schmerzfreiheit die Gefahr der Verzerrung der Ergebnisse.
Uberpriifung, ob Unterschiede in der Hiufigkeit der Therapieinderung zwischen den Gruppen der
Schmerzentwicklung bestehen durch den Chi-Quadrat-Test.
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Zusammenhang Verbesserung der Verschlechterung der Gleichbleibende

zwischen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
Zufriedenheit mit der

Schmerztherapie und

Anderung der

Schmerztherapie

Verinderungen zum n=16 n=32 n=20

Ruheschmerz p = 0,408 p=0,179 p = 0,029 (ohne

(Q2b/Q3a) Anderung
zufriedener)

Verinderungen zum n=27 n=23 n=18

Bewegungsschmerz p=0,115 p=0,109 p = 0,035 (ohne

(Q2b/Q3b) Anderung
zufriedener)

Verinderungen zum n=35 n=20 n=13

max. Schmerz p = 0,047 (ohne p=0,147 p=0,558

(Q2b/Q3c) Anderung

zufriedener)

Tabelle 26 — Priifung auf mogliche Zusammenhénge zwischen den Angaben zur Zufriedenheit und
Anderungen der Schmerztherapie jeweils durch den Chi-Quadrat-Test. Patienten mit Anderung der
Schmerztherapie wurden hierfiir anhand der Schmerzentwicklung (Linderung, Verschlimmerung oder
gleichbleibende Schmerzen) fiir die einzelnen Schmerzarten aufgeteilt. Fiir jede einzelne Untergruppe
wurde der Zusammenhang gepriift, bei signifikanten Ergebnissen wurde der jeweilige Zusammenhang
spezifiziert.

Zufriedenheit bei Schmerz Ruheschmerz  Bewegungsschmerz  Max.

Patienten mit bei Schmerz
Therapieiinderung  Aufnahme

Schmerzintensitiit p=0,623 p=0,652 p = 0,605 p=10,562
Entwicklung p=0,354 p=0,371 p=0,209

(Aufnahme zu...)

Tabelle 27 — Priifung auf Zusammenhinge zwischen den Angaben zur Zufriedenheit und verschiedenen
Angaben zur Schmerzintensitit sowie der Schmerzentwicklung zu den verschiedenen Schmerzarten bei
Patienten mit Anderung der Schmerztherapie unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests.
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