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1. Einleitung

1.1 Schmerz und Schmerzgeschehen dlterer Pflegebedirftiger

Internationalen Angaben zufolge liegt die Schmerzprdvalenz bei élteren Menschen
bei bis zu 75%. In der Regel handelt es sich dabei um persistierende chronische
Schmerzen (Sawyer et al., 2006). Das Bevélkerungswachstum in der Gruppe dlterer
Menschen und die héhere Lebenserwartung fuhren zu einem altersbedingten Anstieg
der Prdvalenz chronischer Schmerzen in absoluten Zahlen (Pickering, 2018a). Doch
auch unabhdngig vom Alter ist seit einigen Jahren ein Anstieg der Schmerzprdvalenz
in allen Altersgruppen zu verzeichnen (Zimmer et al., 2020). In eigenen Unter-
suchungen bei deutschen Pflegeheimbewohner*innen ermittelten wir hohe Schmerz-
prévalenzen von 54% - 82% (Dréger et al., 2013; Dréger et al., 2017). Den neuesten
Erhebungen des MDKs zufolge leiden fast 50 % der in der ambulanten Pflege
Versorgten unter chronischen Schmerzen (MDB, 2024). Insbesondere Schmerzen
aufgrund altersbedingter degenerativer Erkrankungen (z.B. Arthrose) nehmen mit
steigendem Alter kontinuierlich zu (Jones & MacFarlane, 2006). Trotz dieser Zahlen
sind dltere Menschen in klinischen Studien zu chronischen Schmerzen hdéufig
unterreprdsentiert, weshalb dltere PflegebedUrftige verstérkt in den Mittelpunkt der
Forschung gerickt werden sollten (Domenichiello & Ramsden, 2019).

Die hohe Relevanz des Themas Schmerz begrindet sich neben der dokumentierten
Haufigkeit, in den negativen Auswirkungen. Sie fUhren bei den Betroffenen zu
koérperlichen, geistigen und sozialen Beeintréchtigungen (Ritchie et al., 2023) und
duBern sich in niedrigeren Bewertungen der Lebensqualitédt in den Bereichen
allgemeiner Gesundheitszustand, der Schlafqualitét und der allgemeinen
Zufriedenheit mit dem Leben (Shalhoub et al., 2022).

Weiterhin leiden dltere Menschen mit chronischen Schmerzen hdéufiger an
psychischen Krankheiten wie Angsten und Depressionen, was wiederum die Schmerz-
wahrnehmung zusdtzlich verstérken kann (DNQP, 2020). Schmerzen kénnen dariber
hinaus affektive Stérungen und Einschrénkungen der kognitiven Leistungsfahigkeit
sowie Appetitmangel und Ernéhrungsprobleme verursachen (Covinsky et al., 2009).

Auf der physischen Ebene berichten dltere Menschen mit Schmerzen héufig Uber
Schwierigkeiten beim Gehen, bei der Selbstpflege oder bei alltéglichen Aktivitédtenim
Haushalt (Fong et al., 2024). Die Schmerzen kénnen auBerdem zu eingeschrdnkter
Beweglichkeit und einer erhéhten Sturzgefahr fihren (Dagnino & Campos, 2022). Die
Auswirkungen auf die Funktionsfdhigkeit und Aktivitéten sind fUr altere Menschen,
insbesondere fUr PflegebedUrftige, bedeutsam. Sie kénnen Pflegeabhdngigkeit
férdern und eine Steigerung der Intensitét von Pflegebedarf hervorrufen und damit
die Notwendigkeit institutioneller stationdrer Pflege nach sich ziehen (Resnick, 2000).

Trotz dieser hohen Bedeutung zeigen sich groBe Probleme im Schmerzassessment und
-management. Altere Menschen sehen hdufig Schmerz als unabdingbar und zum Alter
dazugehorig und duBern diese seltener gegenuber Angehérigen oder Pflegekrdaften.
Hilfsgesuche sowie Behandlungen werden gemieden und sie lassen sich seltener auf
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Empfehlungen ein (Schofield et al., 2022). Besonders bei dlteren Menschen mit
kognitiven Stérungen, Kommunikationsproblemen oder Demenz stellt die Schmerz-
behandlung eine groBe Herausforderung dar (Pickering, 2018b). So besteht bei
Demenzpatient*innen ein héheres Risiko, dass ihre Schmerzen aufgrund schlechter
Beurteilung, unzureichender Behandlung oder Problemen bei der Entscheidungs-
findung nicht gelindert werden, obwohl diese Gruppe besonders h&ufig Schmerzen
ausgesetzt ist (Rababa, 2018).

Auch bei deutschen Pflegeheimbewohner*innen zeigen sich signifikante Probleme in
der pflegerischen und medizinischen Schmerztherapie (Kalinowski et al., 2015; Kélzsch
et al,, 2012; Kénner et al., 2015). Die Versorgung in der ambulanten Pflege leidet an
einer fehlenden systematischen Schmerzerfassung, einer fehlenden Dokumentation
der Therapieziele und einer unzureichenden Dokumentation schmerztherapeutischer
MaBnahmen (Wenzel et al., 2020). Aufgrund dieser Probleme werden Handlungs-
anleitungen zum addquaten pflegerischen Schmerzmanagement in diesem Setting
als ebenso zwingend erachtet, wie grundsdétzliche Vorgaben zur medikamentdsen
Schmerztherapie (Nestler & Osterbrink, 2012). In der ambulanten Versorgung erhalten
nach Angaben des MDK 24,7% der Pflegebedurftigen in der Hduslichkeit, mit érztlich
verordneten Analgetika, keine systematische Schmerzeinschdtzung (MDS, 2017). Bei
einer qualitativen Untersuchung der Schmerzsituation von Patient*innen mit Tumor-
schmerzen in Hospizen werden ebenfalls Optimierungsnotwendigkeiten hinsichtlich
des Einsatzes von Assessments und des Angebotes an nicht-medikamentdsen
Therapieoptionen ermittelt (Krutter et al., 2016). In einer weiteren Studie zum
interprofessionellen Schmerzmanagement im Krankenhaus werden Defizite im
Wissen der Mitarbeiter*innen hinsichtlich der Schmerzerfassung und schmerz-
therapeutischer Regelungen aufgezeigt (Nestler et al., 2013).

Ein SchlUsselelement des Schmerzmanagements ist die pharmakologische Schmerz-
therapie, die sich gemdB internationaler Forschung bei in der Héuslichkeit versorgten
Patient*innen als defizitdr erweisen kann. Eine Studie in Kanada zeigte, dass etwa 20%
dieser dlteren Pflegebedurftigen (>65 Jahren) mit starken Schmerzen unabhdngig
vom Alter keine Schmerzmedikation erhielten (Zyczkowska et al., 2007).

Neben den pharmakologischen MaBnahmen sollte in der Schmerztherapie vermehrt
auch auf non-pharmakologische MaBnahmen wie die Steigerung von Bewegung und
kérperlicher Aktivitdt gesetzt werden. Kérperliche Inaktivitdt stellt ein groBes
Problem in der dlteren Bevélkerung dar und kann unabhdngig von den zugrunde-
liegenden Erkrankungen zu einem erhéhten Grad an Einschrénkungen und
Verringerung der Lebensqualitédt fOhren (Mackintosh-Franklin, 2018). Trotz der
Evidenz, dass Bewegung auch bei Schmerzen von Vorteil ist, z6gern medizinische
Fachkréfte aus Angst vor Verletzungen oft davor, dlteren Menschen zu einer
Steigerung der Aktivitét zu raten (Cameron et al., 2018).

Eine nationale Studie zum Schmerzmanagement bei Menschen mit
Tumorerkrankungen in MUnster hebt die individuelle, interprofessionelle Abstimmung
zwischen Pflegenden sowie Haus- und Fachdrztinnen als Grundlage einer adéquaten
schmerztherapeutischen Versorgung hervor. Diese Zusammenarbeit wird jedoch von
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Hausdrztinnen nur als befriedigend beurteilt, wohingegen in der Kooperation mit
Mitarbeiter*innen des Palliativhetzes deutlich weniger Kommunikations-
schwierigkeiten bestehen (Osterbrink et al., 2013).

1.2 Spezifische Versorgungslage in der ambulanten Versorgung
(ACHE)

In der Studie ,ACHE"” (pAin prevalenCe and management of older adults receiving
Home carkE) - ebenfalls geférdert durch den GKV-Spitzenverband - wurde festgestellt,
dass das Schmerzleiden in der untersuchten Population dlterer pflegebedurftiger
Menschen mit multifokalen chronischen Schmerzen erheblich ist. Im Mittel wurde hier
bei ambulant versorgten auskunftsfdhigen PflegebedUrftigen eine durchschnittliche
Schmerzintensitdt von 5,3 (¥2,0) angegeben und der stérkste Schmerz erreicht im
Mittel einen Wert von 7,0 (£2,2) (Drdger et al., 2021). Altere Pflegebedurftige ohne
kognitive Einschrdnkungen stellen somit eine durch hohe Schmerzintensitét belastete
Gruppe dar. Zudem wird der Schmerz hd&ufig aus subjektiver Perspektive der
PflegebedUrftigen als nicht akzeptabel bezeichnet (Wenzel et al., 2020). 33,3% der
PflegebedUrftigen mit Sach- und Kombinationsleistungen und 43,2% der Pflege-
geldempfdnger duBern dies (Drdger et al., 2020). Die beschriebene Schmerzintensitét
fohrt zu ausgepragten Beeintrdchtigungen. Der aus sieben physischen und
psychischen Parametern gebildete Schmerzfolgen-Index erreicht in der Gruppe der
ambulant versorgten auskunftsfdhigen Pflegebedurftigen einen Mittelwert von 5,47
(SD+2,15) (Dréger et al., 2020). Das in ACHE analysierte Schmerzmanagement wurde
insgesamt als unzureichend bewertet (Dréger et al., 2020; Wenzel et al., 2020). Hieraus
leitete sich ein dringender Handlungsbedarf zur Verbesserung des ambulanten
Schmerzmanagements fur Pflegebedurftige ab, welcher durch die Interventionen im
Rahmen des Projektes ACHE-Intervention adressiert wurde.
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2. Ziel und Fragestellung

Ziel des Projektes ,,ACHE-Intervention” war es, konkrete Verbesserungsmaéglichkeiten
des pflegerischen und medizinischen Schmerzmanagements unter Realbedingungen
umzusetzen, sowie die Effekte zweier InterventionsmaBnahmen nachzuweisen.
Zielgruppe waren Pflegebedirftige (265-Jahre) mit chronischen Schmerzen, die in der
eigenen Hduslichkeit durch ambulante Pflegedienste in Berlin versorgt werden. Es
wurde eine clusterrandomisierte Interventionsstudie mit zwei Interventionsgruppen
und einer Kontrollgruppe durchgefuhrt. Die interdisziplindren Interventionsansétze
(,individuelle Intervention (1G1)” und ,digitale Schulungsintervention (IG2)”) wurden
als Komplexinterventionen konzipiert.

Die Effekte der zwei Interventionsansétze wurden im Vergleich zur Standard-
versorgung Uberprift (3-armige Studie). Kernpunkt des ersten Studienarms war der
Einsatz von Pain-Nurses fur die Umsetzung des pflegerischen Schmerzmanagements.
Dieser Ansatz basiert auf Studienergebnissen aus der stationdren Langzeitpflege, in
der die zentrale Bedeutung von Pflegepersonen mit Zusatzqualifikation deutlich
wurde (Kénner et al., 2015). Die Weiterbildung der Pain-Nurse wurde durch den Berliner
Bildungscampus fUr Gesundheitsberufe gGmbH realisiert. Flankiert wurde die
Tatigkeit der Pain-Nurses durch die Studiendrztin, die dem Hausarzt oder der
Hausdrztin bedarfsorientierte Beratung zum medikamentdsen und interdisziplindre
Schmerz-management anbot. Zuvor wurden in einem interdisziplindren Studienkonsil
gemeinsam mit Internist*innen, Pharmakolog*innen und Pflegewissenschaftler*innen
die Einzelfdlle diskutiert, um Empfehlungen fUr das integrative Schmerzmanagement
festzulegen.

Der zweite Interventionsarm basierte auf dem Ansatz einer Schulungsintervention.
Der Fokus lag hier auf einer gezielten digitalen Informations- und Wissenserweiterung
der beteiligten Berufsgruppen. Diesem Fokus liegt die Erkenntnis zugrunde, dass
sowohl Pflegende als auch Mediziner*innen zur Orientierung verbindliche Regelungen
zum Schmerzmanagement bendtigen (Dréger et al., 2017; Nestler et al., 2013). Um
diese Intervention mit mdglichst geringem organisatorischem, zeitlichem und
personellem Aufwand auf der Anwender*innenseite umzusetzen, wurden die
Schulungsinhalte digital aufbereitet und angeboten.

Beide Interventionsarme verfolgten einen interdisziplindren Ansatz und stellen die
drztliche und pflegerische Tétigkeit in den Mittelpunkt. Hintergrund ist, dass ein
effektives Schmerzmanagement nur mithilfe eines interprofessionellen Teams
umgesetzt werden kann, um ein gemeinschaftliches Problembewusstsein und
Verstdndnis for notwendige Aufgaben der Berufsgruppen im Schmerzmanagement
zu erreichen.

Der dritte Studienarm entspricht der reguldren ,Standard of care Versorgung”.

Die Interventionsstrdnge wurden vor dem Hintergrund konzipiert, diese méglichst in
die Regelversorgung UberfUhren zu kénnen.
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Folgende zentrale Forschungsfragen wurden mit der Interventionsstudie
beantwortet:

(1) FOhrt eine ,individuelle Intervention” oder eine Ldigitale
Schulungsintervention” im Schmerzmanagement zur Reduzierung der
Schmerzintensitéat bei ambulant versorgten Pflegebedurftigen im Vergleich zur
Kontrollgruppe mit einer ,Standard of care Versorgung“?

(2) FUhrt eine Lindividuelle Intervention” oder eine Ldigitale
Schulungsintervention” im Schmerzmanagement zur Reduzierung der
Ausprdgung von Schmerzfolgen bei ambulant versorgten PflegebedUrftigen im
Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer ,Standard of care Versorgung“?

(3) Zeigt eine Lindividuelle Intervention” oder eine Ldigitale
Schulungsintervention” im  Schmerzmanagement Effekte auf die
Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements gemdB des
Expertenstandards ,Schmerzmanagement bei chronischen Schmerzen” bei
ambulant versorgten Pflegebedurftigen im Vergleich zur Kontrollgruppe mit
einer ,Standard of care Versorgung“?

(4) Zeigt eine ,individuelle Intervention” oder eine Ldigitale
Schulungsintervention” im  Schmerzmanagement Effekte auf die
Angemessenheit der Schmerzmedikation bei ambulant versorgten
Pflegebedurftigen im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer ,,Standard of care
Versorgung”?

(5) Nimmt eine Jindividuelle Intervention” oder eine Ldigitale
Schulungsintervention” im Schmerzmanagement Einfluss auf die Hdufigkeit
der direkten persénlichen Kontakte mit dem Hausarzt oder der Hausdérztin?

CHARITE 12



3. Forschungsdesign
3.1 Zugang, Randomisierung, Rekrutierung

Die Durchfuhrung der Studie sollte in enger Zusammenarbeit mit groBen Trégern
erfolgen, die bereits in Vorgénger-Studien maBgeblich die Rekrutierung der
Proband*innen unterstutzt hatten. Von acht kontaktierten Trdgern der ambulanten
Pflege in Berlin hatten sechs Interesse an einer Teilnahme bekundet, wovon vor Beginn
der Datenerhebung bei vier Trdgern wie zundchst geplant insgesamt 18 Pflege-
stationen fUr die DurchfUhrung der Studie akquiriert wurden. Die Kooperation mit den
vier TrGdgern und ihren Pflegestationen wurde in Kooperationsvertréigen festgelegt.
Im Verlauf der Datenerhebung mussten Proband*innen in weiteren vier Stationen
rekrutiert werden, da bei einigen Stationen die Mindestanzahl an Teilnehmenden
nicht erreicht werden konnte (s. Kapitel 3.3).

Die teilnehmenden kirchlichen und privaten Trdger waren:

e Caritas Altenhilfe gGmbH

* Diakonie-Pflege Verbund Berlin gGmbH
* Johannesstift Diakonie gAG

* Renafan GmbH

Pankow

Reinickendorf -
einickendo Mitte . 2 Pflegestationen
- 2 Pflegestationen i .2 Pflegestationen

Lichtenberg

Spandau - 2 Pflegestationen

- 4 Pflegestationen
Marzahn-

.'.) ) Hellersdorf
Charlottenburg- ! S o, - 1 Pflegestation
Wilmersdorf b §

. 1 Pflegestation Friedrichshain-

‘ Kreuzberg
Steglitz- L 7 T . 1 Pflegestation
Zehlendorf 2 ] 9
. 1 Pflegestation
Treptow-
Tempelhof- - - .
Schii':leher Neukdlin —
g . 2 Pflegestationen
. 2 Pflegestationen . 2 Pflegestationen

Abbildung 1: Teilnehmende Pflegestationen

Der an der Studie ebenfalls interessierte Tréger ,Volkssolidaritdt” musste bereits vor
Beginn der Interventionsstudie aufgrund des bereits geplanten Einsatzes von Pain-
Nurses in deren Pflegestationen ausgeschlossen werden. Der Trdger hatte damit
bereits Konsequenzen aus den Ergebnissen der Vorgénger-Studie ACHE gezogen. Da
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der Trager weiterhin sehr groBes Interesse an der Interventionsstudie zeigte, konnten
die Pflegestationen dieses Trdgers als Evaluationspartner fur die digitale Schulung der
Pflegekréfte gewonnen werden (vgl. Kapitel 3.4.2).

Renafan-Station 7 Standard of care Versorgung

‘ Caritas-Station 1 ‘ ‘ eHealth gestiitzte individuelle Intervention ‘ ‘ N=29 (27)

‘ Caritas-Station 2 ‘ ‘ eHealth gestltzte individuelle Intervention ‘

‘ Caritas-Station 3 ‘ ‘ Digitale Schulungs- Intervention ‘ ‘ N=17 (28)
Caritas ‘ Caritas-Station 4 ‘ ‘ Digitale Schulungs- Intervention ‘

‘ Caritas-Station 5 ‘ ‘ Standard of care Versorgung ‘ ‘ N=22 (27)

‘ Caritas-Station 6 ‘ ‘ Standard of care Versorgung ‘

‘ Caritas-Station 7 ‘ ‘ Standard of care Versorgung ‘

‘ Diakonie-Station 1 ‘ ‘ eHealth gestiitzte individuelle Intervention ‘ ‘ N=9 (13)

‘ Diakonie-Station 2 ‘ ‘ Digitale Schulungs- Intervention ‘ ‘ N=4 (13)
Diakonie

‘ Diakonie-Station 3 ‘ ‘ Standard of care Versorgung ‘ ‘ N=14 (13)

‘ Diakonie-Station 4 ‘ ‘ Standard of care Versorgung ‘

‘ Johannesstift-Station 1 ‘ ‘ eHealth gestiitzte individuelle Intervention ‘ ‘ N=13 (14)

Johannesstift ‘ Johannesstift-Station 2 ‘ ‘ Digitale Schulungs- Intervention ‘ ‘ N=5 (14)

‘ Johannesstift-Station 3 ‘ ‘ Standard of care Versorgung ‘ ‘ N=5 (14)

‘ Renafan-Station 1 ‘ ‘ eHealth gestiitzte individuelle Intervention ‘ ‘ N= 25 (28)

‘ Renafan-Station 2 ‘ ‘ eHealth gestiitzte individuelle Intervention ‘

‘ Renafan-Station 3 ‘ ‘ Digitale Schulungs- Intervention ‘ ‘ N=28 (27)

‘ Renafan-Station 4 ‘ ‘ Digitale Schulungs- Intervention ‘
Renafan

‘ Renafan-Station 5 ‘ ‘ Digitale Schulungs- Intervention ‘

‘ Renafan-Station 6 ‘ ‘ Standard of care Versorgung ‘ ‘ N=17 (27)

Renafan-Station 8 Standard of care Versorgung

Abbildung 2:Anzahl der Proband*innen (Anzahl der geplanten Proband*innen)

Die Randomisierung der Stationen in Interventionsgruppen und Kontrollgruppe
wurde fir jeden Trdger einzeln durch einen Statistiker vorgenommen. Einmalig
konnte die zufdllige Zuordnung einer Interventionsgruppe nach Riucksprache mit der
Pflegedienstleitung nicht umgesetzt werden, so dass weitere zufdllige Ziehungen
notwendig wurden.

Die Rekrutierung erfolgte aus der Gruppe dlterer PflegebedUrftiger mit chronischen
Schmerzen, die durch die genannten ambulanten Pflegedienste im Raum Berlin
versorgt werden, optional kombiniert mit finanzieller Unterstitzung fUr pflegende
Angehorige (Sach- oder Kombinationsleistung). Zu den Einschlusskriterien gehérten
Schmerzbetroffenheit seit mindestens 3 Monaten, Alter 265 Jahre und
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Pflegebedurftigkeit laut SGB XI. , PflegebedUrftig im Sinne von SGB Xl sind Personen,
die [...] auf Dauer voraussichtlich fOr mindestens sechs Monate, in erheblichem oder
héherem MaBe (§ 15) der Hilfe bedurfen (§ 14 (1))“. FOr die Auskunftsfdhigkeit wurde
ein Mini-Mental-Status-Test (MMST) von 218 vorausgesetzt (Folstein et al., 1975). Bei
Proband*innen mit einem MMST-Score von 18-30 Punkten ist die Anwendung
komplexer Instrumente modglich. Die Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an der
Studie musste vorliegen.

Die Rekrutierung der Proband*innen erfolgte Uber direkten Kontakt der Study-Nurses
zu den Pflegebedirftigen. In den Pflegestationen wurden zwischen 70 und 350
PflegebedUrftige je Station betreut. Die Study-Nurses begleiteten das in den
Pflegestationen arbeitende Pflegepersonal auf Versorgungstouren, wobei die
Méglichkeit bestand, Pflegebedurftige persénlich anzusprechen. Diese Form des
Zugangs hat sich im ACHE-Projekt als erfolgreichste Rekrutierungsstrategie erwiesen.
Geplant war, Uber einen Zeitraum von 12 Monaten die PflegebedUrftigen sukzessive
zu rekrutieren. GemdB der Fallzahlschdtzung (80% Power, 0,05 Signifikanz, ICC 0,1)
gingen wir von einer notwendigen Fallzahl von 246 pflegebedurftigen Proband*innen
zu TO und 216 Proband*innen zu T2 (Panelmortalitét 7%), aus. FOr jede Gruppe wurden
zu TO 82 Proband*innen und zu T2 72 Proband*innen benétigt.

Die notwendige Einbeziehung einer Hausdrzt*in erfolgte nach Einschluss der
ambulant versorgten PflegebedUrftigen. Die Kontaktaufhahme zu den Haus-
arzt*innen der beteiligten Pflegebedurftigen in den Interventionsgruppen Ubernahm
die Studiendrztin. Aufgrund der rdumlichen Begrenzung der beteiligten Pflege-
stationen auf bestimmte Bezirke wurden in wenigen Fdllen mehrere Pflegebedurftige
gleichzeitig von derselben hausdrztlichen Praxis betreut. Da die Hausdrzt*innen nicht
mit der Rekrutierung von Patient*innen belastet wurden, gingen wir zundchst von
einer hdéheren Teilnahmequote als in vergleichbaren Studien aus, in denen diese
Aufgabe an die Arzt*innen delegiert wird. In den Akquise-Gespréchen wurden durch
die Studiendrztin die Vorteile durch eine Beratung und UnterstUtzung bei der
Schmerztherapie besonders hervorgehoben, in der Hoffnung, dass die Hausérzt*innen
dem Wunsch ihrer Patient*innen Uberwiegend folgen wirden, an einer Studie teilzu-
nehmen, die deren Versorgungsituation verbessern kann.

Die Rekrutierung der Proband*innen wurde nach einem standardisierten Ablauf durch
die Study-Nurses durchgefuhrt (Anlage 1). Die Study-Nurses erhielten zundchst die
Kontakte der entsprechenden Pflegestationen, um Termine zur Begleitung der
Pflegetouren zu vereinbaren. Die Kontaktdaten der angesprochenen potenziellen
Studienteilnehmer*innen wurden zundchst in Papierform notiert, anschlieBend in eine
verschlUsselte Excel-Datei Ubertragen. Wenn bei Erstkontakt durch die ange-
sprochenen Pflegebedurftigen Interesse an der Studie ged@uBert wurde, erhielten diese
einen Flyer sowie die Studieninformation in der jeweiligen Form (abhdngig vom
Studienarm). Ca. eine Woche nach Erstansprache wurden die Interessenten
telefonisch erneut kontaktiert und gefragt, ob Sie weiterhin an der Studie
teilzunehmen mdchten. Bei denjenigen, die kein Interesse angaben, wurden die
analogen und digitalen Kontaktdaten anschlieBend vernichtet bzw. geléscht. Wenn
weiterhin Interesse zur Teilnahme bestand, wurde im ndchsten Schritt mit den
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PflegebedUrftigen ein kurzes Pre-Screening durchgefUhrt, um die Einschlusskriterien
zur Studie zu prUfen. Waren die Einschlusskriterien erfullt, wurde ein Termin zur
Datenschutzaufkldrung sowie zur Durchsicht der vorbereiteten Einwilligungs-
erkldrung vereinbart. Nach Bestatigung der Teilnahme durch eine Unterschrift
verblieb eines der zwei Exemplare bei den Teilnehmenden und ein zweites wird in den
Rdumen des Instituts gesichert verwahrt. Die Rekrutierung der Proband*innen wurde
in mehreren begleiteten Pflegetouren so lange fortgesetzt bis die erforderliche
Proband*innenzahl im jeweiligen Pflegedienst erreicht war bzw. Bis alle in Frage
kommende Klient*innen gesehen wurden.

3.2 Datenerhebung

3.2.1 Datenerhebung in der Hduslichkeit

Jeder Pflegebedurftige sollte urspringlich nach Vorliegen der Studieneinwilligung
unabhdngig von der Gruppenzugehdérigkeit zu drei Messzeitpunkten von der Study-
Nurse in der eignen Hdéuslichkeit aufgesucht werden. Aufgrund einer notwendigen
Anderung des Studiendesign (s. Kapitel 3.3) erfolgte die Datenerhebung lediglich zu 2
Erhebungszeitpunkten, die erste direkt nach der Rekrutierung (TO) und die zweite (T1)
nach 4 bis 6 Monate.

T0 T1
Baseline 4-6 Monate
4 N\ i
Interventions- Implementierung " 0
gruppe 1 individuelle Intervention utcome
p——————————
. Implementierung digitale
Interventions- Schulung fiir out
T —T
gruppe Il pflegerisches & arztliches uicome
Personal
Implementierung digitale
Schulung fur
Kontrollgruppe Standard of Care Outcome pflegerisches & arztliches
Personal
e

Abbildung 3: Ablauf je Interventions- und Kontrollgruppe

Als Primdrdatenquelle diente ein strukturiertes Interview mit den Teilnehmenden. Die
persénlichen Interviews, Testungen und Beobachtungen wurden von 4 geschulten
Study-Nurses durchgefuhrt.

Die Befragungen der Proband*innen zu TO und T1 erfolgten nach einem
standardisierten Ablauf entlang des standardisierten Befragungsinstrumentariums.
Zundchst vereinbarten die Study-Nurses gemeinsam mit den Proband*innen einen
Termin zur jeweiligen Befragung. Die Interviews wurden in der Regel in zwei
Abschnitten mit einer kleinen Zwischenpause durchgefuhrt und dauerten im
Durchschnitt zwischen 78 bis 107 Minuten mit einer Range von 38 bis 200 Minuten. Im
ersten Teil des Interviews wurden die Befragungsinstrumente ,A” bis ,M” (siehe Seite
12 Kapitel 3.2.2) in chronologischer Reihenfolge und nach einem standardisierten
Ablauf angewendet (bei T1 nur ,E” bis ,L”). Nach einer kurzen Pause wurden die
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Interviews beginnend mit Teil ,N“ bis ,P” chronologisch fortgesetzt. Nach Abschluss
des Interviews erhielten die Proband*innen die Gelegenheit Fragen zu stellen,
Bedenken zu duBern und zusdtzliche Informationen anzugeben, die aus ihrer Sicht for
die Schmerzbehandlung relevant waren und bisher nicht im Rahmen des Interviews
erfragt wurden. Die Proband*innen wurden auBerdem daruber informiert, dass sie
sich bei Unklarheiten oder Beschwerden jederzeit an die Study-Nurses oder
ausgewiesene Projektmitarbeiter*innen (siehe Flyer) wenden kénnen.

Innerhalb von 20 Monaten wurden 202 TO-Befragungen durchgefUhrt, 79 in der
individuellen Interventionsgruppe |, 59 in der digitalen Schulungs-Interventionsgruppe
Il und 64 in der Kontrollgruppe. Davon mussten 12 Proband*innen wdhrend der TO-
Erhebung ausgeschlossen werden (z.B. wegen eines MMST-Wertes von unter 17 bzw.
aufgrund von Erkrankungen, die die Auskunftsféhigkeit einschrénkten, z.B. Demenz),
sodass 190 auswertbare TO-Befragungen vorliegen. Damit konnten 77% der geplanten
Teilnehmendenzahl (N=246) rekrutiert werden. Die bereits zu Beginn festgestellten
Rekrutierungsprobleme konnten im Studienverlauf nicht komplett beseitigt werden.
Die Grunde fUr die Nichterreichung der Fallzahl lagen insbesondere in der héufig
fehlenden Teilnahmebereitschaft der Pflegebedurftigen.

Von den zu TO befragten und nicht ausgeschlossenen Personen (N=190) sind 46
Dropouts zu T1 dokumentiert, meist durch Umzug in eine Pflegeeinrichtung bzw.
Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes oder wegen fehlenden Interesses
an weiterer Teilnahme. Sechs Personen sind vor T1 verstorben.

Tabelle 1: Teilnehmende je Interventions- und Kontrollgruppe und Dropout-Rate

(] T0 dropouts Tl

1G1-1 15 4 1L

1G1-2 14 5

1G1-3 9 3

1G1-4 13 3 10

I1G1-5 12 2 10

I1G1-6 13 5 8
Gesamt 76 22 54

29% dropout-Rate (IG1)

1G 2 T0 dropouts Tl
1G2-1 10 0 10
1G2-2 1 6
1G2-3 4 0 4
1G2-4 1 4
1G2-5 12 5 7
1G2-6 12 3 9
1G2-7 6 0 6
Gesamt 56 10 46

18% dropout-Rate 1G2
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KG T0 dropouts Ti
KG-1 12 2 10
KG-2 5 0 5
KG-3 5 5 0
KG-4 6 0 6
KG-5 8 2 6
KG-6 5 2 3
KG-7 2 0 2
KG-8 3 0 3
KG-9 12 3 9
Gesamt 58 14 44
24% dropout-Rate KG
Gesamt 190 (TO) 46 (dropouts) ‘ 144 (T1)

dropout-Rate
24% Gesamt

3.2.2 Instrumentarium

FOr die Auswahl der Instrumente diente zundchst als Grundlage das
Befragungsinstrumentarium der ACHE-Studie. Damit sollte ein Bezug zu den Daten des
Vorgdngerprojektes gewdhrleistet werden. Die Erfahrungen aus ACHE hinsichtlich der
Anwendbarkeit, der Belastbarkeit der Proband*innen und der Datenqualitét sowie
der zeitékonomischen Méglichkeiten machten jedoch eine geringfigige Anpassung
notwendig.

Das finale Befragungsinstrumentarium (Anlage Il & Ill) enthdlt folgende Teile:

* Teil A Initialfragen Schmerz modifiziert nach, (Basler et al., 2001; Dréger et al., 2013)
* TeilB Soziodemografische Daten
e Teil C Mini-Mental Status Test (MMST), (Folstein et al., 1975)

e Teil D Instrument zur Erfassung des Altersbildes (ATOA) (Engstler & Hameister, 2019; Lawton,
1975; Smith & Baltes, 1996)

* TeillE Checkliste zur Schmerzanamnese (Drdger et al., 2021)

* Teil F Schmerzbeeintrdchtigung (BPI-NH); (Budnick et al., 2016; Cleeland, 2009)

Fragen aus Skala zur Messung der Angemessenheit der Schmerzmedikation (PMASp) (Hutt et
al., 2006; Kolzsch et al., 2013; Koélzsch et al., 2012)

= erste Frage Brief Fatigue Inventory (BFI), (Radbruch et al., 2003)
* Teil G Fragebogen zur Erfassung der Schmerzverarbeitung (FESV), (Geissner, 2001)

e TeilH Schmerztherapeutische Interventionen, (Dréger et al., 2013; Koios et al., 2024; Skelly
et al., 2020)

* Teil K Motorische Testung (Smedley Hand Dynamometer)
e TeilL Arzt*in-/Fachdrzt*inkonsultationen, (Flaig et al., 2016)
* Teil M Charlson Comorbidity — Index, (Charlson et al., 1994)
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Daruber hinaus werden folgende Angaben dokumentiert:

* Teil N Medikamentenerfassung (elektronisch) IDOM-Software des Helmholtz Zentrums
MUnchen Deutsches Zentrum fUr Gesundheit und Umwelt (GmbH) zur elektronischen
Dokumentation der Medikamente

* Teil O Barthel - Index (Bl) (Dokumentenanalyse), (Lubke et al., 2004; Mahoney & Barthel,
1965)

e Teil P Instrument zur angemessenen pflegerischen Versorgung (Dokumentenanalyse)
Wenzel et al. 2020

Zu Teil A

Im Vorab-Screening mussten die Proband*innen angeben, ob sie aktuell Schmerzen
haben oder allgemein mit Schmerzen zu tun haben oder in den vergangenen 24
Stunden andere Schmerzen als Alltagsschmerzen (z.B. Kopfschmerzen, Zahn-
schmerzen) hatten oder regelmdBig und/ oder bei Bedarf ein Schmerzmittel erhalten.
Diese Fragen stellten sicher, dass der oder die Proband*in von Schmerzen betroffen ist
und damit die Einschlusskriterium erfUllt sind (Basler et al., 2001; Drdger et al., 2013).

Zu Teil B

Soziodemografische Charakteristika wurden berucksichtigt und geben Auskunft Uber
Alter, Geschlecht, Familienstand, die Anzahl der Kinder, Schul- und Berufsbildung,
Pflegestufe sowie Uber das Herkunftsland und die Muttersprache.

Zu Teil C

Der Mini-Mental-Status-Test (MMST) (Folstein & Folstein, 1975) wurde als
Screeninginstrument zur Erfassung des kognitiven Status bzw. méglicher Beein-
trachtigungen eingesetzt. Es kann zwischen leichter (MMST 18-30 Punkte), mittel-
schwerer (10-17 Punkte) und schwerer (<10 Punkte) kognitiver Beeintrdchtigung
unterschieden werden. Bei einem MMST-Score von 18-30 Punkten ist die Anwendung
komplexer Instrumente méglich, da diese auskunftsfahig sind.

Zu Teil D

In der Querschnittsstudie ACHE konnte gezeigt werden, dass einige Faktoren, wie
starkster Schmerz, Schmerzorte und MUdigkeit zwar einen signifikanten Einfluss auf
die Schmerzfolgen haben, aber nur mit einer Varianz von ca. 38%. Insbesondere die
Hypothese, dass ein Zusammenhang zwischen Alter und der Ausprégung der
Schmerzfolgen besteht, konnte nicht verifiziert werden (Publikation eingereicht). In
der Schlussfolgerung heiBt das, dass ein GroBteil der Einflusse auf die Schmerzfolgen
ungekldrt blieb. In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass das subjektive Altersbild
sich auf verschiedene Aspekte der Gesundheit auswirkt (Beyer et al., 2017; Sargent-
Cox et al., 2012; Wurm et al., 2007). Darauf aufbauend wurde nun die Hypothese
entwickelt, dass fur die Ausprdgung der Schmerzfolgen u.U. nicht so sehr das
kalendarische Alter eine Rolle spielt, sondern méglicherweise das subjektive Alter
und/oder das Altersselbstbild. Um diese Hypothese zu prifen, wurden verschiedene
Instrumente in Betracht gezogen (Brothers et al., 2015; Jung & Siedlecki, 2018;
Klusmann et al., 2020) und schlieBlich die ATOA Sub-Skala des PGCMS (Attitude
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Toward Own Aging (ATOA) subscale of the Philadelphia Geriatric Center Morale Scale
(PGCMS) nach Lawton (1975) in der deutschen Ubersetzung nach Smith and Baltes
(1996) ausgewdhlt. Diese Skala zeichnet sich durch seine KiUrze (fUnf Items) aus und
kommt in der Forschung zu Altersbildern Uberwiegend zur Anwendung. Sie erwies sich
bisher als GuBerst préadiktiv for unterschiedliche Outcomes und eine Uberlappung mit
anderen Items ist nicht gegeben. DarUber hinaus zeigt die Forschung zum subjektiven
Alter, dass - zumindest bei Alteren - dieses weitaus bedeutsamer ist als das
chronologische Alter und die sparsame Erfassung mit einem zusdtzlichen Single-ltem
moglich ist.

Zu Teil E

Dieser Teil beinhaltet die Selbstauskunft der Proband*innen zu typischen
Schmerzdiagnosen z.B. Kreuzschmerz, Arthrose-Schmerz, Weichteilschmerz, Nerven-
schmerz usw. durch standardisierte Abfrage unter Bezugnahme auf das
Kérperschema. Vorlage war das Schmerzdiagnoseschema der ACHE-Studie.
Verdnderung erfolgten unter Hinzunahme der Diagnose ,Schmerzen durch
Zahnprothese” zur besseren Abgrenzung zur Diagnose ,Schmerzen bei anderen
Prothesen”.

Zu Teil F

Zur Erfassung der Schmerzsituation wurde das deutschsprachige komplexe
Schmerzassessment-Instrument Brief Pain Inventory (BPI) (Budnick et al., 2016;
Cleeland, 2009) eingesetzt, welches die Schmerzintensitdt (aktueller, stérkster,
niedrigster und durchschnittlicher Schmerz) Schmerzlokalisation und die
Beeintréchtigungen durch den Schmerz erfasste. Auf einer Skala von O bis 10
(Numerische Rating Skala, NRS) wurden die Schmerzfolgen hinsichtlich aligemeiner
Aktivitat, Stimmung, Gehvermdgen, Belastbarkeit, Beziehung zu anderen Menschen,
Schlaf und der Lebensfreude erfasst, wobei O Punkte kein Schmerz oder keine
Beeintrdchtigung und 10 Punkte stdrkste vorstellbare Schmerzen oder stérkste
Beeintrdchtigung bedeuten.

Die Erfassung der Angemessenheit der Schmerzmedikation erfolgte mittels PMASD
(Kélzsch et al., 2013; Kénner et al. 2015). Dabei handelt es sich um eine deutsche
Instrumentenanpassung, welche basierend auf der Grundlage der amerikanischen
Pain Medication Appropriateness Scale (PMAS) (Hutt et al., 2006) entwickelt wurde.
Es ist ein Instrument zur Bewertung der Qualitdt und Angemessenheit in Bezug auf
Art, Dosis und Dosisintervall der Schmerzmedikamente. Des Weiteren wird die
Schmerzintensitat in Relation zur Stdrke der verordneten Analgetika gesetzt sowie
nétige als auch unangemessene Ko-medikationen erfasst. Es werden insgesamt zehn
verschiedene Kriterien bewertet, welche zu einem Prozentwert der Angemessenheit
zusammengerechnet werden. Der definitionsgemdBe Grenzwert zur Beurteilung der
Angemessenheit liegt bei >67% (Hutt et al., 2006).

Die Erschépfung der auskunftsféhigen PflegebedUrftigen wurde mit dem ersten Item
des Brief Fatigue Inventory (BFI) (Radbruch et al., 2003) erfasst, wobei O Punkte keine
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MUdigkeit oder keine Beeintrdchtigung und 10 Punkte stdrkste vorstellbare Mudigkeit
oder vollsténdige Beeintrdchtigung bedeuten.

Zu Teil G

Die Erfassung dieses Teils erfolgte mit dem ,Fragebogen zur Erfassung der
Schmerzverarbeitung” (Geissner, 2001). Dieser ist ab einem Alter von 18 Jahren
geeignet und gepruft und kann sowohl fiUr die Schmerztherapie und -diagnostik als
auch zu Forschungszwecken eingesetzt werden. Der FESV erfasst mit seinen insgesamt
38 Items drei verschiedene Bereiche: die schmerzbedingte psychische
Beeintréchtigung und die kognitive und behaviorale Bewdltigung. Jeder dieser
Bereiche enthdlt drei Skalen mit jeweils 4-5 Items. Die schmerzbedingte psychische
Beeintréchtigung besteht aus den Dimensionen: schmerzbedingte Hilflosigkeit und
Depression (z.B. sich hilflos fUhlen), schmerzbedingte Angst (z.B. veréingstigt sein) und
schmerzbedingter Arger (wUtend sein). Die kognitive Bewdltigungskomponente
umfasst die Dimensionen: Handlungsplanungskompetenzen (z.B. Vorbereitungen
treffen, um Schmerzen besser aushalten zu kénnen), kognitive Umstrukturierung (z.B.
Schmerzen gegen die guten Seiten des Lebens abwégen) und Kompetenzerleben (z.B.
trotz Schmerzen nicht aufzugeben). Zuletzt besteht die behaviorale
Bewdltigungskomponente aus den Dimensionen: mentale Ablenkung (z.B. sich durch
das Hoéren schéner Musik ablenken), gegensteuernde Aktivitdten (z.B. sich in die
Arbeit stUrzen) und Ruhe- und Entspannungstechniken (z.B. Konzentration auf einen
gleichmdBigen ruhigen Atem). Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer
sechsstufigen Likert-Skala von 1 (,stimmt Uberhaupt nicht”) bis 6 (,stimmt
vollkommen®) (Geissner, 2001).

Zu Teil H

Neben Analgetika spielen nicht-medikamentése MaBnahmen (NMM) in der
Schmerztherapie bei Glteren Menschen eine wichtige Rolle (D. Dréger et al., 2013; Tang
et al., 2019). Deren Einsatz wird daher in ACHE-Intervention wie schon in den
Vorgdngerstudien ACHE und PAIN-Intervention untersucht. Die Erfassung von NMM
im Vorgdngerprojekt ACHE basierte auf Erfahrungen aus dem Projekt PAIN-
Intervention, das im Setting Pflegeheim umgesetzt wurde. In PAIN-Intervention wurde
aus Grinden der pragmatischen Umsetzung eine Auswahl an non-
pharmakologischen MaBnahmen abgefragt, die sich aus den Inhalten der zur
Verfugung gestellten Schulung fur das Pflegepersonal ableitete (Kalinowski et al.,
2015). Diese Liste von MaBnahmen kam auch in der ACHE-Studie zum Einsatz. Bei der
Datenauswertung (ACHE) zeigte sich, dass diese Auswahl fUr die Zielgruppe der
ambulant betreuten Pflegebedurftigen teilweise nicht ausreichend erschien, da
,andere” MaBnahmen (als Freitext erfasst) fast 20% aller genannten MaBnahmen
ausmachte. Zudem ergaben sich Redundanzen hinsichtlich des Einsatzes des
validierten Fragebogens zur Erfassung der Schmerzverarbeitung (FESV) (Geissner,
1991) und der Erfassung von NMM. So wurden beispielsweise einige Parameter
mehrfach abgefragt, da sie sowohl im FESV enthalten sind als auch in der Liste der
NMM aufgefUhrt wurden (z.B. Frage nach Ablenkung durch Film/Fernsehen, durch
Lesen, durch Musik etc.). Um die Erfassung von NMM zu optimieren, wurde daher
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basierend auf den Daten aus ACHE und entsprechender Fachliteratur (z.B. D. Dréiger
et al., 2013; Skelly et al., 2020; Tang et al., 2019) eine neue Systematik entwickelt.

Zu Teil K

Hinweise auf die FunktionalitGt (funktioneller Status) erhielten wir Ober die
Druckkraftmessung der Hand, welche auch bei bettlédgerigen PflegebedUrftigen
anwendbar ist. Der Performancetest zur Bestimmung der Handkraft zeigt eine
positive Korrelation mit der Gesamtkérperkraft und eine negative Korrelation mit
dem Sturz- und Frakturrisiko. Eine niedrige Griffstérke ist assoziiert mit einer gréBeren
Wahrscheinlichkeit fur verfrOhte MortalitGt oder Entwicklung von Behinderung
(Sipers et al., 2016).

FUr die DurchfUhrung der Handdruckmessung wurde unter Abwégung aller Vor- und
Nachteile das Smedley Hand Dynamometer ausgewdhlt. Ein weiterer Schritt war die
Erstellung eines Standardprotokolls zur DurchfUhrung der Druckkraftmessung der
Hand (Anlage 1V) mittels Smedley Hand Dynamometer, da ein Standard zur
DurchfUhrung nach Literaturrecherche nicht vorlag und somit neu entwickelt werden
musste (Brinkmann, 2017; Hank et al., 2009; Steiber, 2016).

Zu Teil L

Es wurden analog zur ACHE-Studie nur die face-to-face Kontakte erfasst, die mit einer
Behandlung oder Beratung einhergehen und nicht die Abholung von Rezepten,
Uberweisungen oder Verordnungen, um eine Uberschdtzung zu vermeiden (Flaig et
al, 2016). Unterschieden wurde zwischen Hausbesuch und Praxisbesuch, zur
Auswertung wurden alle direkten drztlichen Kontakte (zu Hause oder in der Praxis)
betrachtet.

Zu Teil M

Der altersadjustierte Charlson Comorbidity Index (ACCI) (Charlson et al., 1994) wurde
zur Erfassung der Diagnosen genutzt. Das Scoring-System mit 19 gewichteten
Erkrankungen bewertet unterschiedliche Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus oder
Herzinsuffizienz) mit Gewichtung (z.B. Diabetes mellitus ohne Endorganschdden =1
Punkt, mit Endorganschéden = 2 Punkte). Der Score wird in vier Gruppen unterteilt: O
= keine Komorbiditét, 1-2 = geringe Komorbiditdt, 3-4 = moderate Komorbiditét und
25 hohe Komorbiditdat.

Zu Teil N

Die Dokumentation der pharmakologischen Schmerztherapie erfolgte mittels IDOM-
Software, einer computergestUtzten Medikamentenliste. Alle Studienteil-
nehmer*innen wurden aufgefordert, die Verpackungen ihrer aktuellen
rezeptpflichtigen und frei verkduflichen Medikamente vorzulegen. Die IDOM-
Software wurde durch das Helmholtz Zentrum MUnchen Deutsches Zentrum fUr
Gesundheit und Umwelt (GmbH) bereitgestellt. Damit die Medikamentensuche in
einer aktuellen Arzneimitteldatenbank erfolgen kann, wird die Stammdatei vom
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) benétigt. Sowohl fur die
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IDOM-Software als auch fior die WIdO-Datei wurden separate Lizenzvertrége
erworben.

Die IDOM-Software, die séimtliche in Deutschland verfugbaren rezeptpflichtigen und
nicht rezeptpflichtigen Medikamente enthdlt, kann entweder den Barcode auf der
Medikamentenverpackung einscannen oder die Pharmazentralnummer (PZN), den
Standard-Identifizierungscode fur pharmazeutische Produkte in Deutschland,
speichern. Ebenso wurde die Hdufigkeit der Einnahme aller Medikamente erfasst.

ZuTeil O

Der Barthel-index (Mahoney & Barthel, 1965; LUbke et al., 2001) ist ein
Bewertungsverfahren, welches die alltédglichen Fdhigkeiten einer Person bestimmt.
Ziel ist, das AusmaB der Selbststéndigkeit einer Person einzuschétzen. Der Barthel-
Index umfasst zehn Dimensionen (z. B. Essen oder Aufsetzen & Umsetzen etc.) und
insgesamt 30 Items, wobei die erreichbare Punktzahl zwischen 0 und 100 liegt und der
Maximalscore die vollstdndige Selbststéndigkeit impliziert.

Zu Teil P

Im Rahmen des Vorgéingerprojektes ACHE wurde auf Basis des Expert*innenstandards
,Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen” (DNQP, 2015) ein
Instrument zur Beurteilung des pflegerischen Schmerzmanagements entwickelt
(Drager et al., 2020; Wenzel et al., 2020), welches das anzustrebende Qualitétsniveau
festlegt und damit als BezugsgréBe zur Beurteilung der Angemessenheit des
pflegerischen Schmerzmanagements herangezogen werden kann. Das Instrument
wurde fur die vorliegende Studie ACHE-Intervention auf Basis einer ersten Validierung
mittels Behavior Coding (Oksenberg et al., 1991). gekirzt und anhand des aktuellen
Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der Pflege” (DNQP, 2020) Uberarbeitet.
Hierzu wurden die beiden Versionen des Expert*innenstandards hinsichtlich der
Prozess-, Struktur- und Ergebniskriterien abgeglichen und dokumentiert. Einzelne
Iltems des Instrumentes wurden entsprechend angepasst. So wird zum Beispiel im
neuen Standard hinsichtlich des Schmerzassessements wesentlich detaillierter
beschrieben, was dieses beinhaltet. Auf Grundlage dieser Informationen konnte eine
Anpassung des im Instrument zugehérigen Items vorgenommen werden. Ein weiteres
Beispiel ist, dass in der aktualisierten Version die Kompetenzen und die
Verantwortung der Pflegefachkréfte im Hinblick auf medikamentése und
nichtmedikamentése MaBnahmen deutlicher hervorgehoben werden.

Das Instrument setzt sich aus einer Frage an die Pflegebedurftigen sowie einer Analyse
der Pflegedokumentation zusammen. Beides bezieht sich auf den Zeitraum der letzten
vier Wochen, da dieser als Zeitraum zur regelmd@Bigen Kontrolle der Schmerzsituation
empfohlen wird (D. Dréger et al., 2013).

Die Frage an die Pflegebedurftigen erfasst die subjektive Wahrnehmung der
Schmerzsituation und ob diese als akzeptabel wahrgenommen wird. Der
Beantwortungsmodus ist dichotom und ist mit ,ja” oder ,nein” zu beantworten.
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Die Analyse der Pflegedokumentation umfasst insgesamt 19 Items mit einem
dichotomen Beantwortungsmodus (ja/nein) und beinhaltet die folgenden Bereiche:

I.  Assessment Schmerzsituation
Il. Pflegerischer Behandlungsplan
.  Medikamentdse MaBnahmen und nicht-medikamentdse MaBnahmen

Das Instrumentarium aus dem Vorgdngerprojekt ACHE wurde somit nach neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen aktualisiert (siehe Anlage Il & I11).

SOAP-Schemas fir Schmerzkonsile mit PEG-Scala (Anlage V)

Als Grundlage zur DurchfUhrung einer standardisierten Fallbesprechung in den
Studienkonsilen der Interventionsgruppe | wurde ein Instrument benétigt, welches die
wesentlichen individuellen Informationen zu den Proband*innen dieser Gruppe in
kurzer, Ubersichtlicher Form zusammenfasst. Um sowohl subjektive als auch objektive
Kriterien in die Fallbesprechungen miteinzubeziehen, wurde ein SOAP-Schema (SOAP
= Subjective - Objective - Assessment — Plan) als geeignetes Instrument ausgewdhlt
und ein auf die Anforderungen von ACHE-Intervention abgestimmtes Dokument
konzipiert (Anlage V). Die wichtigsten Bestandteile sind:

* Details zu Proband*in und Diagnosen

* Subjective (Subjektive Einschdtzung des Probanden/der Probandin):

o Beschwerden (Schmerzintensitdt, Schmerzfolgen sowohl kérperlich als
auch emotional); mit Kennwert PEG (Krebs et al., 2009) und

o subjektive Bewertung der Schmerzsituation sowie empfundene
Schmerzlinderung durch vorhandene MaBnahmen.

* Objective (Objektive Einschdtzung der Versorgung):

o Details zum pflegerisches Schmerzmanagement

o Schmerztherapeutische non-pharmakologische MaBnahmen

o Details zum drztlichen Schmerzmanagement

o Medikamente (zur Schmerztherapie und andere)
* Assessment (interdisziplinére Beurteilung der Versorgung):

o Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements

o Angemessenheit der drztlichen Versorgung und der Medikation
* Plan (Empfehlungen zur Verbesserung des Schmerzmanagements):

o Empfehlungen fOr medizinisches Personal (z.B. Umstellung der
Medikation)
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o Empfehlungen fur pflegerisches Personal, insbesondere fUr die Pain-
Nurse (z.B. Verbesserung der Dokumentation, Angebot von Beratung
und non-pharmakologischen MaBnahmen)

Im Rahmen des Schmerzkonsils als Bestandteil der individuellen Intervention wurde
nach cut-off-Werten gesucht, um einen Grenzwert fUr einen therapeutischen
Handlungsbedarf abzuleiten und eine Vergleichbarkeit zwischen den Fdllen zu
ermdglichen. Zum eingesetzten BPI gibt es nach aktuellem Stand keine
entsprechenden, offiziellen Grenzwerte.

Krebs et al. (2009) entwickelten auf Basis der BPI-Langversion eine 3-ltem-Skala, die
eine mit dem BPI vergleichbare Konstruktvaliditdt aufweist. Aus pragmatischen
Gronden wurde fUr die Beurteilung im Rahmen der Studienkonsile die PEG-Skala
genutzt, obwohl die PEG-Skala auf der Langversion des BPI mit Werten der letzten
Woche basiert, wohingegen in der Datenerhebung zu ACHE-Intervention nach den
subjektiven Werten der letzten 24 Stunden gefragt wurde (basierend auf der
Kurzversion).

Die PEG-Skala besteht aus folgenden BPI-Items:

1. Nennen Sie die Zahl, die Ihre durchschnittlichen Schmerzen in den letzten 24
Stunden angibt!
Skala von 0 bis 10 (O=kein Schmerz; 10=stérkste vorstellbare Schmerz)

2. Nennen Sie bitte die Zahl, die angibt, wie stark Ihre Schmerzen Sie in den
vergangenen 24 Stunden in den Allgemeinen Aktivitdten beeintréchtigt
haben! (Mit allgemeinen AktivitGten sind alle taglichen
Tatigkeiten/Aktivitdten innerhalb und auBerhalb Ihrer Hduslichkeit gemeint.)
Skala von 0 bis 10 (O=keine Beeintréchtigung; 10=stdrkste Beeintréichtigung)

3. Nennen Sie bitte die Zahl, die angibt, wie stark lhre Schmerzen Sie in den
vergangenen 24 Stunden in der Lebensfreude beeintréchtigt haben!
Skala von 0 bis 10 (O=keine Beeintréchtigung; 10=stdrkste Beeintréichtigung)

Die drei Werte werden addiert und durch drei geteilt, um den Durchschnittswert zu
erhalten (Krebs et al., 2009). Von Korff et al. (2020) setzten fUr den Summenscore
einen Cut-off-Wert von 24, um eine belastende Schmerzsituation (,bothersome pain®)
zu definieren. Der Grenzwert von 4 Punkten basiert u.a. auf dem Konzept des ,Patient
Acceptable Symptom State”, welcher fur Schmerz bei ca. 4 auf einer numerischen
Rating-Skala (NRS) liegt (Tubach et al., 2012).

Im Rahmen der Auswertung der Daten aus der Vorgédngerstudie ACHE (Koios et al.,
2024) konnte bestdtigt werden, dass die Teilnehmenden, die ihre Schmerzsituation als
,hicht akzeptabel” wahrnehmen, einen signifikant héheren PEG-Score haben (M=6,3;
95%-Cl 5,9-6,6) als die, die ihre Situation als “akzeptabel” bezeichnen (M=4,7; 95%-Cl
4,3-51; p < 0001) und daher wurde beschlossen, die PEG-Skala in dieser Studie
anzuwenden.
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3.3 Anpassungen im Studiendesign

Im gesamten Verlauf des Projektes ACHE-Intervention zeigten sich unvorhersehbare
Barrieren, die dem geplanten Studienablauf entgegenstanden, Anpassungen des
Studiendesigns notwendig machten und wesentliche Verzégerungen hervorriefen.
Relevante Anderung des Studiendesigns wurde mit dem GKV-Spitzenverband
abgestimmt.

Ausweiterung der Studie auf insgesamt 22 Pflegestationen

Im Verlauf der Studie mussten zusdtzliche Stationen hinzugezogen werden, da in den
urspriunglich geplanten 18 Stationen nicht ausreichend Teilnehmende rekrutiert
werden konnten. Nicht mehr als vier zusétzliche Pflegestationen der kooperierenden
Trager waren personell in der Lage, fur zusdatzliche Rekrutierungen zur Verfigung zu
stehen. Eine Ausweitung der Studie auf weitere Tréger war durch die zeitliche
Begrenzung der Studie unméglich.

Verlangerung der Datenerhebungsphase und der Gesamtstudie
Mehrere Faktoren machten die Erweiterung der Datenerhebungsphase notwendig.

* Die Erhebungsphase musste verspdétet anlaufen, aufgrund der Schwierigkeit,
geeignetes Studienpersonal zu finden

* Probleme bei der Studienbereitschaft und bei der Rekrutierung von
Schmerzbetroffenen erschwerten und verléingerten die Befragungsabléufe.

* Die schlechte Erreichbarkeit und geringe Teilnahmebereitschaft auf Seiten
der Hausdrzt*innen sowie Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit den
Pain-Nurses machten zuséatzliche Kontaktaufnahmen notwendig, die den
Abschluss der ,Individuellen Intervention” verzégerten.

* Aufgrund des Personalmangels in den Pflegestationen der ,digitalen
Schulungsintervention” entstanden ebenfalls Verzégerungen bei der
DurchfUhrung der Folgebefragungen (T1).

e Zusdtzlichen Zeitaufwand in der Datenerhebungsphase forderten zudem
weitere zu akquirierende Pflegestationen.

Die Verschiebung des Endes der Datenerhebung auf Ende 2023 zog die Notwendigkeit
nach sich, for eine addquate DurchfUhrung der Datenauswertungsphase eine
Verléingerung der Gesamtlaufzeit der Studie um 6 Monate zu beantragen.

Reduzierung der Anzahl an Befragungen pro Proband*in

Nach wenigen Wochen Datenerhebung (TO Befragungen) zeichnete sich ab, dass der
Zeitraum von zwoIlf Wochen bis zur ersten Zwischenerhebung zu kurz bemessen ist.
Zudem verzoégert sich durch die aufwendige Organisation der Schmerzkonsile und der
schwierigen Kontaktaufnahme zu den Arzten und Arztinnen die Umsetzung der
Intervention. Auf Ebene der Pain-Nurses kamen Verdnderungsprozesse ebenfalls nur
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schwerfdllig in Gang. Dies begrindete sich u.a. darin, dass die Ausbildung zur
algesiologischen Fachassistenz nicht den erwarteten Praxisbezug beinhaltete und die
sechs Pain-Nurses daher engmaschig individuell betreut und beraten werden mussten.
Verbunden mit einer hohen Arbeitsbelastung in den beteiligten Pflegestationen war
schnell davon auszugehen, dass nach den urspringlich geplanten drei Monate ab
Baseline vermutlich noch keine umfassende Anpassung des Schmerzmanagements
erfolgt sein kénnte.

Nach grundlicher Profung aller Alternativen wurde die Reduzierung der Erhebungen
pro Proband*in festgelegt. Die urspringliche Planung mit drei Befragungspunkten (TO,
T1 und T2) basierte auf der Erfahrung aus einem der Vorgéngerprojekte (PAIN-
Intervention) in einem anderen Setting (Pflegeheimen). Eine aktuelle Literatur-
recherche ergab hingegen, dass Studien mit Ghnlich komplexen Interventionen (z.B.
Kaasalainen et al., 2012; Kutschar et al., 2020; Stein et al., 2001) hdufig nur eine
Folgebefragung nach Baseline beinhalten. Somit erschien aus Sicht der
Gesamtstudienplanung eine Zwischenerhebung zur Uberprifung der Outcome-
parameter verzichtbar.

Wegfall Verstetigungsphase

In diesem Zusammenhang stellte sich die Frage nach einer angemessenen Dauer der
Interventionsphase und dem geeigneten Zeitpunkt der Effektkontrolle. Es wurde
entschieden, den zweiten Befragungstermin auf vier bis sechs Monate nach Baseline
zu verschieben. Dies erlaubte ausreichend Zeit, dass die Optimierung der Schmerz-
versorgung durch pflegerisches und érztliches Personal in der Interventionsgruppe |
angestoBen und etabliert werden konnte. Zudem konnte so in der Interventions-
gruppe |l (digitale Schulung) gewdhrleistet werden, dass fur alle Proband*innen nach
der digitalen Schulung mindestens zwolf Wochen vergingen, bis die Folgebefragung
durchgefuhrt wurde und somit zu gewdbhrleisten, dass Anderung im Schmerz-
managements im Nachgang zur digitalen Schulung etabliert werden kénnten. Die
digitale Schulung wurde dem drztlichen und pflegerischen Personal nur einmalig Uber
einen Zeitraum von zwei Wochen zur Verfugung gestellt. Potenzielle, daraus
resultierende Anderungen im Schmerzmanagement benétigen ggf. ebenfalls einige
Wochen, um sich auf die Schmerzsituation der Proband*innen auszuwirken. Eine
Verldngerung der Phase zwischen TO und T1 erschien vor diesem Hintergrund sinnvoll.
FOr die Kontrollgruppe wurde die Reduzierung der Befragungen sowie eine
Verléingerung des Abstandes zwischen TO und T1 ebenfalls als unkritisch gesehen.

Zudem wurde erwartet, mit der Reduzierung der Erhebungen die Teilnahme-
bereitschaft in allen Studienarmen zu erhéhen. Drei Befragungen (mit jeweils 2-3
Stunden) wurde von vielen, der bei der Rekrutierung angesprochenen Pflege-
bedurftigen, als sehr umfangreich wahrgenommen und es wurde vermuten, dass dies
zu einer geringeren Teilnahmebereitschaft fuhrte.
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Ergénzung der quantitativen Studie um qualitative Daten

Aufgrund der zahlreichen Studienbarrieren wurde wdhrend der Erhebungs- und
Interventionsphase umfangreiches qualitatives Datenmaterial gesammelt und einer
systematischen Analyse unterzogen. Diese qualitativen Ergebnisse lieferten wichtige
Informationen fur die DurchfUhrung weiterer Studien und werden in dem Kapitel 5

dargestellt.

3.4 Intervention
3.4.1 Individuelle Intervention (IG1)

Das Ziel der ,individuellen Intervention” war, die personenbezogene Optimierung und

Anpassung:

» pflegerischer Aspekte hinsichtlich der nicht-medikamentdsen
Schmerztherapie, der regelmd@Bigen Uberpriufung der Schmerzintensitét,
der Stdrkung der Gesundheitskompetenz und des Selbstmanagements
sowie der medikamentdsen Schmerztherapie unter Nutzung des
elektronischen Medikationsplan (eMP)

* durch Initiierung von Hausarztkontakten (real oder durch Kommunikation
im Medizinwesen (KIM) Uber die Telematikinfrastruktur)

* durch Beratung / Konsil mit Schmerztherapeut*innen der Charité (Uber ein
Multipoint Konferenzsystem im Intranet der Charité)

* durch Konsultation mit anderen oder Therapeut*innen

Patientendaton
ethaben durch Studynurse

Wissenschaftl, Mitarbeiterinnen
Auswertung der Daten

-
chmerrtherapie
____i.-_,_._.r"

~ Projektleitungen

S:'chmer:ﬂ'larnpeuten

Emplehlungen und Beratung
fiir PAIN-Nurse

Empfehlungen und Beratung
fiir Hausarzt

Abbildung 4: 1G1 — Darstellung der Intervention

‘ CHARIT E ‘ Institut fOr Medizinische Soziologie & Rehabilitationswissenschaften
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Nach der Baseline-Erhebung TO durch die Study-Nurses, analysierte das
wissenschaftliche Studienpersonal die erhobenen Daten der Proband*innen der
Interventionsgruppe und fasste diese in einem SOAP-Schema zusammen. Jeder
einzelne Fall wurde auf der Basis dieser gemeinsamen Befundlage gemeinsam im
Studienteam zwischen Pflegewissenschaftlerin, Pharmakologen, Studiendrztin und
weiteren Expertinnen in einem virtuellen interdisziplindren Studienkonsil diskutiert.
GemdB Antrag war geplant, die jeweilige Pain-Nurse der Pflegestationen
miteinzubeziehen. Dieses Vorgehen hat sich direkt bei der Planung der Intervention
organisatorisch und datenschutzrechtlich als nicht praktikabel erwiesen.

Im Nachgang des Expert*innentreffens Ubermittelte das wissenschaftliche Team die
Auswertung der individuellen Befunde der PflegebedUrftigen dieser Interventions-
gruppe an die fur die Pflegestation zusténdige Pain-Nurse. Auf Grundlage der
individuellen schriftlich dokumentierten Befunde sollte die jeweilige Pain-Nurse eine
Bewertung der Versorgungssituation vornehmen und persdnlich Kontakt zum
PflegebedUrftigen aufnehmen, um sich in einem ersten Beratungsgesprdch ein
persénliches Bild von der Gesamtsituation zu schaffen.

Die Aufgabe der Studiendrztin bestand zundchst darin, die vorhandene
Schmerzmedikation im Kontext des Schmerzgeschehens, der vorhandenen
Komorbiditéten und Gesamtmedikation zu bewerten und einen Vorschlag fir eine
angemessene Schmerzmedikation zu erstellen. Die Studiendrztin nahm im Nachgang
des Studienkonsils Kontakt zu den betreuenden Hausérzt*innen mit dem Ziel auf,
diese zu beraten und Méglichkeiten der Anpassungen eines Medikationsplans zu
besprechen.

Dabei sollte die Mdglichkeit der Erstellung eines E-Medikationsplans (eMP) genutzt
werden, der den beteiligten Leistungserbringern Daten bereitstellt und die
elektronische Verarbeitung und Nutzung der Daten im Sinne der Arzneimittel-
therapiesicherheit unterstitzt. Aufgrund fehlender Verbreitung des eMP erwies sich
dieses Vorgehen als nicht praktikabel.

Des Weiteren war geplant, das interdisziplindre Studienkonsil nach Vorliegen der
Befunde aus der zweiten Erhebung (T1) bei Bedarf erneut durchzufUhren, um weitere
Anpassungen im integrativen Schmerzmanagement vorzunehmen. Dieses Vorgehen
war durch die Anderung des Studiendesigns (zwei anstatt drei Befragungszeitpunkte)
nicht mehr méglich.

GleichermaBen war eine Vorstellung der Proband*innen in der Schmerzambulanz der
Charité in einem nachgeschalteten virtuellen Konsil per Videokonferenz (Uber ein
Multipoint Konferenzsystem im Intranet der Charité) in den analysierten Fdllen nicht
notwendig, da im interdisziplinGren Studienkonsil keine Pflegebedurftigen mit
besonders herausfordernder Schmerzproblematik identifizieren wurden, bei denen
der Einsatz der Spezialist*innen notwendig erschien. Ursprunglich waren wir von
einem Bedarf bei ca. 10% der Proband*innen ausgegangen.
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3.4.2 Digitale Schulungsintervention (1G2)

In dieser Interventionsgruppe sollte das Pflegepersonal der beteiligten
Pflegestationen und die versorgenden Mediziner*innen im Schmerzmanagement auf
digitalem Weg geschult werden. Es wurden Schulungskonzepte und
Schulungsmaterialien erstellt und in eine digitale Form gebracht, bei der hochschul-
interne Informationen zur Erstellung digitaler Schulungsmateriealien BerUck-
sichtigung fanden.

Didaktische Rahmung der Schulung des pflegerischen Personals

FUr die Erstellung der digitalen Schulung fUr das Pflegepersonal wurde als didaktischer
Rahmen die interaktionistische Pflegedidaktik nach Darmann-Finck (2010) zugrunde
gelegt. Im Mittelpunkt dieser Didaktik stehen drei Zieldimensionen (Darmann-Finck,
2010), welche fUr das pflegerische Handeln und den Umgang mit chronischem
Schmerz bei dlteren, pflegebedirftigen Menschen von Relevanz sind: (1) die Einsicht,
dass pflegerisches Handeln nur unter Nutzung wissenschaftlicher Erkenntnisse
begrindet werden kann (Muths & Darmann-Finck, 2019), (2) das Anregen von
Reflexionsprozessen, bei denen subjektive Sichtweisen der Pflegekréfte bewusst-
gemacht und Uberprioft werden sowie (3) das Erkennen von institutionellen
Widerspriochen und Widerspriochen im eigenen pflegerischen Handeln, um
bestehende Setzungen, Routinen und Gewohnheiten zu erkennen und infrage zu
stellen (Muths & Darmann-Finck, 2019).

Hieraus ergaben sich fur die digitale Schulung folgende konzeptionelle Konsequenzen:
* Grundlage der digitalen Schulung sind aktuelle, wissenschaftliche

Erkenntnisse zu Schmerzen und insbesondere chronischen Schmerzen bei
dlteren Menschen.

* Im Rahmen der Schulung werden Reflektionsprozesse angeregt, welche zu
einer Offenlegung subjektiver Sichtweisen sowie Deutungen hinsichtlich des
Phdnomens Schmerz bei den Pflegekrdften fohren.

Ausgangspunkt eines solchen Lernens waren SchlUsselprobleme, welche im Rahmen
der Versorgung chronischer Schmerzen bei dlteren Menschen vorkommen.
Interdisziplinaritét sowie die Multidimensionalitét des pflegerischen Handelns und
Schmerzmanagements wurden bei der Konzeption berUcksichtigt.

Lernausgangslage - ambulante Pflegeeinrichtungen

Bei der Lernausgangslage wurde von einer starken Heterogenitét in den ambulanten
Pflegediensten sowie bei den Pflege(fach)kréften ausgegangen.

Heterogenitdt in Bezug auf Strukturmerkmale sowie Rahmenbedingungen, bei der:

* Anzahl an beschdéftigten Pflegekréften

* Verteilung von Pflegefachkréften zu Pflegehilfskréaften
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* Anzahl an Pflegekrdften mit Migrationshintergrund

* Arbeitszeit, die den Mitarbeiter*innen zur DurchfUhrung der digitalen
Schulung zur Verfogung gestellt wird

* Anzahl an Endgeréten (Computer) mit Internetzugang, welche den
Mitarbeiter*innen zur Verfigung gestellt werden kénnen

* Rdaumlichkeit zur DurchfUhrung der digitalen Schulung

Heterogenitdt hinsichtlich der Lernvoraussetzungen (anthropogene Bedingungen) bei
den Pflege(fach)krdéften:

* Ausbildungsniveau (Pflegefachkrdafte mit dreijdhriger staatlicher
Berufsausbildung; Pflegehilfskrdfte mit einer ein- bis zweijéhrigen nicht
staatlichen Ausbildung)

e Vorwissen zum Thema ,Schmerz im Alter”
* soziokultureller Hintergrund der Mitarbeiter*innen

* Leistungs- und Reflexionsvermdgen, Belastbarkeit,
Konzentrationsvermédgen sowie selbststéindiges Arbeiten

e Alter der Mitarbeiter*innen

* Vorwissen und Erfahrungen im Umgang mit Computern sowie digitalen
Medien

* Arbeitsatmosphdre sowie Kommunikation zwischen den Mitarbeiter*innen
in der ambulanten Pflegeeinrichtung

Digitale Schulung - Konstruktionsprinzip

Auf Grundlage einer thematisch, wissenschaftlichen Sachanalyse zum Thema
~Schmerz im Alter” sowie einer sich anschlieBenden didaktischen Begrindung sowie
Reduktion wurden fUnf Module konzipiert (Tabelle 2). Ausgangspunkt des Lernens in
den Modulen sind komplexe, berufliche Handlungssituationen und Aufgaben-
stellungen, welche dem Prinzip der Exemplaritét folgen und zudem so konzipiert sind,
dass eine Reflektion subjektiver Sichtweisen, GefUhle, Interessen sowie Ent-
scheidungen angeregt wird (Muths & Darmann-Finck, 2019). Wissensinhalte werden in
den einzelnen Modulen so eingebunden, dass sie einerseits den begrifflichen Rahmen
bzw. die fachwissenschaftliche Struktur darlegen und andererseits zur Lésung der
situationsbezogenen Problemstellungen beitragen (Muths & Darmann-Finck, 2019).
Handlungssituationen und Arbeitsauftréige werden gezielt variiert und dadurch in
ihrem Anforderungsniveau sukzessive gesteigert. Insgesamt wurden 5 — 6 Unterrichts-
einheiten (45 Minuten) zur DurchfUhrung der digitalen Schulung fir die
Pflegefachkrdfte und 4 - 5 Unterrichtseinheiten fUr die Pflegehilfskrdfte geplant. In
Anlage VI finden sich tiefergehende Beschreibungen zur Konzeption der Module 1- 5.
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Tabelle 2: Konzeption der digitalen Schulung, Module 1-5

Modul

Didaktisch-methodischer Schwerpunkt

1. Grundlagen Schmerz im Alter

Fallbeispiel: Erarbeitung pflegepraktischer Grundlagen zu Schmerzen
Alter

Sensibilisieren fur das Thema und erstes AnknUpfen an die berufliche
Praxis

2. Schmerzkommunikation

Fallbeispiel: Einfluss des Alters auf die Schmerzkommunikation

Perspektivibernahme durch Schilderung der Schmerzsituation von
verschiedenen Personen im Pflegesetting; Reflexion zur Bedeutung
kommunikativer Kompetenzen der Pflegekréfte

3. Schmerzassessment

Bestanteile eines Schmerzassessements; Assessment bei kognitiv und
kommunikativ eingeschrénkten élteren Menschen

Auseinandersetzung/Ubung mit verschiedenen

Assessmentinstrumenten

4. Nicht-medikamentose
MaBnahmen der Schmerztherapie

Fallbeispiel: Kennenlernen verschiedener nicht-medikamentéser

MaBnahmen

Sensibilisieren fur die Rolle der Pflegekraft zur Durchfihrung und
Anwendung nicht-medikamentéser MaBnahmen

5. Medikamentése MaBnahmen

der Schmerztherapie (nur an

Pflegefachkrdfte gerichtet)

Kennenlernen der Besonderheiten und Risiken der medikamentésen
Schmerztherapie im Alter, der pflegerischen MaBnahmen zur
Verlaufskontrolle der medikamentésen Schmerztherapie sowie der
kommunikativen Aspekte im multiprofessionellen Team

Sensibilisieren fUr die Rolle der Pflegekraft hinsichtlich der
Verlaufskontrolle der medikamentdsen Schmerztherapie sowie ihrer

Rolle im multiprofessionellen Team

Die konzipierte Schulung wurde zundchst einer Evaluation durch Mitarbeiter*innen
der Pflegdienste der Volkssolidaritdt unterzogen. Nach minimalen praxisrelevanten
Anpassungen und grundsdtzlich positivem Feedback konnte den beteiligten
Pflegediensten dieser Interventionsgruppe nach der Baseline-Erhebung Uber das
Learning Management System Moodle die Schulung zur Verfigung gestellt werden.
Den Trégern wurde fur die Freistellung der Mitarbeiter*innen zur Teilnahme an der
digitalen Schulung ein finanzieller Anreiz zur Verfiogung gestellt.

@I—IARITE

32



Digitale Schulung Arzte

FUr die Schulung zum drztlichen Schmerzmanagement lagt ein von der Arztekammer
zertifiziertes Schulungskonzept fUr Hausdrzt*innen zur Pharmakotherapie bei
Schmerzpatient*innen vor, welches in der Studie PAIN-Intervention fUr die Versorgung
in der stationdren Langzeitpflege entwickelt und im Zeitraum 2011 - 2013 eingesetzt
wurde. Dies wurde nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft aktualisiert und fur
die ambulante Versorgung gezielt angepasst. Die Schulung umfasst 5 Kapitel und
stellt insbesondere aktuelle Empfehlungen zur ,allgemeinen (Kapitel 4) und zur
speziellen (Kapitel 5) medikamentdsen Therapie” dar. Zudem werden Grundlagen zum
Thema Schmerz (Kapitel 1) und Maéglichkeiten des Schmerzassements (Kapitel 2)
vermittelt. Die Informationen zur medikamentésen Therapie werden durch
nichtmedikamentdse therapeutische Moglichkeiten (Kapitel 3) ergéinzt.

Der Zeitaufwand betrégt 45-60 Minuten pro Kapitel und fur die Lernerfolgskontrolle
sind ca. 30 Minuten veranschlagt. Die Fortbildung kann in mehreren Teilschritten
durchgefUhrt werden.

Den Hausdérzt*innen wurde der Zugang zum On-demand-Seminar fUr ca. 2 Wochen
zur Verfigung gestellt. Als Anreiz sollten die Hausérzt*innen nach DurchfUhrung der
Schulung und des anschlieBenden Tests CME-Punkte erhalten. Dafir musste auch
diese Schulung von der Arztekammer zertifizieren werden. Die Zertifizierung wurde
leider aufgrund der Eingrenzung der Zielgruppe (studienbedingt nur Arztinnen und
Arzte der Interventionsgruppe) abgelehnt. FUr eine Zertifizierung muss die Schulung
Larztlich 6ffentlich” sein. Die fehlende Anerkennung steht nicht im Zusammenhang
mit einer geringen Qualitét der Fortbildung.

3.4.3 Standard of care Versorgung (KG)

Der dritte Studienarm entspricht der Kontrollgruppe, die reguldre ,Standard of care”-
Versorgung wurde hier weitergefUhrt.

3.5 Auswertungsmethoden

3.5.1 Definierte Outcomes

Als primdrer Endpunkt wurde die relative Senkung der Schmerzintensitét des
stdrksten Schmerzes um 20% (gemessen anhand der Reduktion des Schmerz-Scores
auf einer Skala O - 10 Punkte) definiert. Als sekunddrer Endpunkt wurde eine absolute
Senkung der Schmerzintensitdt des stdrksten Schmerzes um 1,5 Punkte auf der Skala
0 -10 Punkte. Die Reduzierung der Schmerzintensitdt orientierte sich an der klinischen
Relevanz einer Schmerzreduktion fUr die Betroffenen. FUr Patient*innen mit
chronischen RUckenschmerzen wird eine Verminderung der Schmerzstdrke um 18/100
bzw. 2/10 als klinisch relevant beschrieben (Farrar et al., 2001; Hégg et al., 2003;
Mesrian et al., 2007). FOr Cox- und Gonarthrosee wird z.B. im Rahmen von
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Arzneimittelstudien eine Verdnderung von 15/100 bis 20/100 gefordert (Bellamy et al.,
1997; Mesrian et al., 2007).

Nach Expert*innenstandard ist ein wesentlicher Parameter eine akzeptable Schmerz-
situation fUr die von Schmerzen betroffene Person zu erreichen (DNQP, 2020, S.24).
Dabei geht es bei chronischen Schmerzen insbesondere um die Stabilitdt der
Schmerzsituation. Eine stabile Schmerzsituation besteht dann, wenn die betroffene
Person die Schmerzsituation subjektiv als akzeptabel und nicht verdnderungs-
bedUrftig erlebt (DNQP, 2020, S.24).

Ein weiterer sekunddrer Endpunkt ist eine relative Senkung des Mscore der
Schmerzfolgen um 20%. Der Nachweis von Effekten im Bereich der Schmerzfolgen
gestaltet sich in der Studienpraxis (Dréger et al., 2017) noch schwieriger als der
Nachweis einer Schmerzreduzierung. FUr die Schmerzfolgen wurde daher ebenfalls
eine prozentuale Reduzierung gewdhlt, um Effekte unabhdngig vom Ausgangsscore
(z.B. bei niedrigem Score) nachzuweisen (Drdger et al., 2017).

Zudem wurde als sekunddérer Outcomeparameter der Anteil der Proband*innen, bei
denen ein Anstieg der Angemessenheit der Schmerzmedikation auf einen Wert von
Semas 267 gemessen wird, definiert. Dieser anzustrebende Wert entspricht den
Vorgaben der Entwickler des PMAS - Instrumentes (Hutt et al., 2006).

3.5.2. Statistische Analysen
Berechnungen wurden in ACHE-Intervention wie folgt durchgefUhrt:

Das Brief Pain Inventory (BPI) wurde in der modifizierten deutschen Version fur dltere
pflegebedirftige Menschen eingesetzt (Radbruch et al, 1999). Neben
Schmerzintensitét und -folgen wurden auch die Schmerzorte der Zielgruppe erfasst.
Um Unterschiede zwischen IG1, IG2 und KG fUr das BPl und den PMAS (Hutt et al. 2006)
zu erfassen, wurde ein gemischtes Modell (mixed-effect model) eingesetzt. Dieses
Modell enthdlt sowohl feste als auch zufdllige Effekte, wie z. B. Unterschiede zwischen
zwei Gruppen als fester Effekt und die/der Teilnehmende (als wiederholte Befragte)
als zufdlliger Effekt. Zudem wurden die Differenzen zwischen den beiden
Erhebungszeitpunkten betrachtet. Dabei wird die Pflegestation als Cluster
berUcksichtigt, indem die Survey-Prozeduren in R (Pakete survey und srvyr)
angewendet werden. Die Betrachtung der Differenzen hat den Vorteil, dass die
wiederholte Befragung nicht berucksichtigt werden muss und die Differenzen als
normalverteilte GréBen angesehen werden kénnen.

FUr die longitudinale Analyse wurden die Proband*innen zunéchst entsprechend der
ursprunglichen Gruppenzuordnung analysiert. Da sich im Lauf der Interventionsphase
zeigte, dass bei vielen Proband*innen die Intervention nicht nach Protokoll
durchgefUhrt wurde, wurden diese im Rahmen einer Sekunddranalyse der
Kontrollgruppe zugeordnet. Zudem wurde eine Dropout-Analyse ausgefUhrt fUr eine
tiefergehende Beschreibung der Studienabbrecher (vgl. Kapitel 4.2.3).
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Um Assoziationen zwischen kategorialen Variablen zu prufen, wurden Chi-Quadrat
Tests angewendet. Des Weiteren wurden fur nicht normalverteilte Variablen
Gruppenvergleiche zur Profung signifikanter Unterschiede mit dem Kruskal-Wallis-H-
Test durchgefUhrt. FOr normalverteilte Variablen wurde entsprechend ANOVA
eingesetzt.

Alle Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics for Windows, aktuelle Version (IBM Corp.,
Armonk, NY) oder R (Version 4.4.2) ausgefUhrt. Signifikanztests sind 2-seitig und das
Signifikanzniveau ist bei p< 0,05 festgesetzt.

3.5.3 Qualitative Analysen

Weiterhin wurden die Gesprdche der Studiendrztin mit den betreuenden
Hausdrzt*innen in Kombination mit den SOAP-Schemata ausgewertet. Die Telefonate
wurden von Februar 2022 bis April 2023 gefuhrt und von der Studiendrztin notizartig
festgehalten. Auf Basis dieser Gesprdche und der SOAP-Schemata der Studienkonsile
konnte die Anpassung des Medikationsplanes analysiert werden. Dabei wurde
untersucht, wie hdufig eine Anpassung, Neuverschreibung oder Absetzung eines
Medikamentes oder einer MaBnahme erfolgen sollte und wie oft diese Vorschldge
von den betreuenden Arzt*innen positiv aufgenommen wurden.

Zusatzlich zu der quantitativen Auswertung wurden auch die Reaktionen der
Arzt*innen in den Gespréchen auf inhaltlicher Ebene néher betrachtet. Dabei sollten
die Grunde fUr ein Annahme oder Ablehnung der Intervention herausgearbeitet,
sowie die grundséatzliche Haltung oder mégliche Vorbehalte gegenuber der Studie
zusammengefasst werden.
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3.6 Meilensteine des Projektes

Tabelle 3: Meilensteine des Projekts

(,,Soll”) Zustdndigkeit (,1st") (,1st”)
Me”enstein Was wurde erreicht? ‘Was wurde nicht erreicht, bis wann soll
es erreicht werden?”
0.) Vorbereitung der SL Einstellung und Einarbeitung Projektkoordination Ziel erreicht
Studie/ Personal- ] . ] . ]
] SL + SK Organisatorische Vorbereitungen Ziel erreicht
einstellungen
SL Einstellung und Einarbeitung Studiendrztin Ziel erreicht
SL Einstellung und Einarbeitung Studienpersonal Ziel erreicht
Drei kirchliche und ein privater Tager mit insgesamt 18 Ziel erreicht
1.) Verhandlungen, SL+SK ) -
Studienabsprache Pflegestationen wurden rekrutiert
mit Trégern Ergdnzung der teilnehmenden Pflegestationen durch
back-up-Stationen
2.) Aufgabenbeschreibung SL + SK Detaillierte Einsatzplanung Ziel erreicht
Pain-Nurse
SL +SK + WM | Detaillierte Aufgabenbeschreibung fUr die Pain-Nurses Ziel erreicht
3.) Ethikantrag, SL + SK Ethikantrag bewilligt Ziel erreicht
Studieninformation,
Datenschutzkonzept SL+SK Abstimmung des Datenschutzkonzepts mit dem GB Ziel erreicht
Datenschutz
4.) Instrumentenauswahl SL+SK+WM | Aktualisierung der papierbasierten Fragbogen aus dem Ziel erreicht
Vorgdngerprojekt ACHE
5.) Fortbildung Pain-Nurse SL +SK Auswahl des Weiterbildungstrégers und Reservierung der Ziel erreicht
Termine
Extern Durchfiohrung der Schulungen zur Pain-Nurse fUr Ziel erreicht
Mitarbeiter*innen der Pflegedienste
6.) Schulung Study SL+ WM Vorbereitung der Schulungen Ziel erreicht
Nurses
SL+SK+WM + | DurchfGhrung der Schulungen fur Study Nurses im Ziel erreicht
SA April/Mai
7.) Randomisierung SL+SK Randomisierung in Interventionsgruppen | und Il sowie Ziel erreicht
Kontrollgruppe durch Statistiker
8.) Erstellung digitales SL Rahmenbedingungen und technische Grundlagen wurden Ziel erreicht
Schulungsmaterial mit dem E-Learning-Bereich der Charité abgestimmt
WM +SA Entwurf fur digitale Schulungen Ziel erreicht
R . . . . Ziel erreicht
WM +SA +SH | Didaktische Konzeption und Erstellen der einzelnen
digitalen Lernmodule
SL+SK+WM+ | Testlauf der Schulung wund Evaluation durch Ziel erreicht
SA kooperierenden Tréger (Volkssolidaritdat) (auBerhalb der
Projektplanung)
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9.) Interventionsphase SL+SK+WM + | Interventionsphase in allen sechs zuféllig zugeordneten Ziel erreicht
SA + SH Pflegestationen gestartet
SA +SH Kontaktierung und Beratung von Arzt*innen Ziel erreicht
WM Erarbeitung von individuellen Empfehlungen fir Pain- Ziel erreicht
Nurses
10.) Datenerhebungsphase SL Entwicklung eines zielgruppenorientierten Flyers zur Ziel erreicht
Proband*innenrekrutierung
WM + SN +SH | Koordination und DurchfUhrung der Rekrutierungstouren Ziel erreicht
in Abstimmung mit Pflegestationen
SN + SH Durchfuhrung von Befragungen Ziel erreicht
MA des IMSR | Erstellung der Access-Datenbank zur Dateneingabe Ziel erreicht
SN +SH Dateneingabe Ziel erreicht
SN +SK + WM | Nacherhebung SGB-V-Verordnungen und Digitalisierung Ziel erreicht
11.) Individuelle SL+SK+WM + | Individuelle Datenauswertungen im Rahmen der Ziel erreicht
Daifenquswertung, SA Vorbereitungen der Studienkonsile
Zwischenauswertungen
12.) Interdisziplinére Konsils SL+SK + WM + | Vorbereitung und Durchfihrung der Studienkonsile Ziel erreicht
SA
13.) Digitale Schulungen SL+SA + WM | Durchfihrung der digitalen Schulungen Ziel erreicht
+SK
14.) Datenzusammenfihrung, | WM +SK+SH | Uberprufung auf Plausibilitat, Berechnung der PMAS- Ziel erreicht
Datenbereinigung Werte, Zusammenfohrung von zusdtzlich erfassten
Informationen (z.B. dropout-Grinde)
15.) Statistische Analysen SL+WM +SK | DurchfUhrung aller im Antrag festgelegter Analysen Ziel erreicht
sowie weiterer Sekunddranalysen
16.) Kosteneinschétzung SK + WM Erstellung von Kostenplan fur die flachendeckende | Ziel teilweise erreicht
EinfOhrung der im Projekt durchgefuhrten Interventionen
17.) Publikationen SL+SK+WM | Entwurf und Einreichung von mind. 2 Publikationen in | Ziel teilweise erreicht
Fachzeitschriften
18.) Erstellung WM + SH Zielgruppengerechte Aufbereitung und Erweiterung der Ziel erreicht
multidisziplinarer Leitfaden Schulungsinhalte fur Pflegekréfte
19.) Berichtslegung Endbericht SL +SK+ WM + | Erstellung des Projektabschlussberichts Ziel erreicht)
SH
SL = Studienleitung / SK = Studienkoordinatorin / WM = Wissenschaftliche Mitarbeiterin /

SA = Studiendrztin / SN = Study-Nurse / SH = Studentische Mitarbeitende / PN = Pain-Nurse
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4. Ergebnisse
4.1 Mitarbeiterstruktur der teilnehmenden Pflegestationen

Insgesamt konnten 22 Pflegestationen fUr eine Teilnahme gewonnen werden.
Insgesamt waren 747 Mitarbeitende bei den Pflegestationen beschdftigt, davon nur
knapp 20 % vollzeitbeschéaftigt. Alle anderen Mitarbeitenden waren teilzeitbe-
schaftigt oder teilweise auch als geringfigige Beschdéftigung angestellt.

Bei allen teilnehmenden Pflegestationen waren insgesamt 244 qualifizierte
Pflegefachkréfte tdtig, was ca. ein Drittel der Belegschaft ausmacht. Bei den anderen
Angestellten handelte es sich Uberwiegend um Pflegehilfskréfte (52,9 %) und einige
Azubis (5,4 %).

Tabelle 4: Beschdftigte je Qualifikation

Qualifikation Anzahl der Beschdftigten
Krankenpfleger*in 120 (16,1 %)
Altenpfleger*in 124 (16,6 %)
Pflegehilfskraft 395 (52,9 %)

Azubi 40 (5,4 %)

Andere 68 (9,1%)

Gesamt 747

Einige der befragten Pflegestationen beschéftigten Mitarbeitende, die Uber
zusdétzliche Qualifikationen im Bereich Schmerz verfugten (Palliative Care,
Wundversorgung, etc.).

Tabelle 5: Beschdftigte je Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikationen Anzahl der Pflegestationen
Palliativpflege 10

Wundversorgung 8

Gerontopsychiatrie 4

Intensivpflege 1

Praxisanleiter*in 6

Sechs der 22 teilnehmenden Pflegestation hatten einen Versorgungsschwerpunkt im
Bereich Demenz, vier in der Palliativversorgung. Da Personen in Palliativversorgung
oder mit fortgeschrittener Demenz nicht an der Studie teilnehmen konnten, wurde
nur in Stationen rekrutiert, die maximal 50% der Klient*innen im Rahmen dieser
Versorgungsschwerpunkte versorgten.
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4.2 Schmerzbetroffene Pflegebedirftige in der Hauslichkeit

4.2.1 Studienpopulation

Insgesamt wurden zu TO 190 Proband*innen rekrutiert (Koios et al., 2025).

Tabelle 6: Studienpopulation

11 (individuell) 12 (Schulung) KG (Kontrolle) Total
Geschlecht n(%) n(%) n(%) n(%)
weiblich 59 (77,6%) 40 (71,4%) 45 (77,6%) 144 (75,8%)
mdnnlich 17 (22,4%) 16 (28,6%) 13 (22,4%) 46 (24,2%)
Alter n(%) n(%) n(%) n(%)
Alter in Jahren 85,3(7.1) 84,4(6,9) 83,4(7,2) 84,5(7)
Range (67 -101) (67 -94) (65-98) 65-101
Altersgruppen n(%) n(%) n(%) n(%)
65-74 Jahre 6 (7,9%) 6 (10,7%) 8 (13,8%) 20 (10,5%)
75-84 Jahre 25 (32,9%) 18 (32,1%) 24 (41,4%) 67 (35,3%)
> 85 Jahre 45 (59,2%) 32(57,1%) 26 (44,8%) 103 (54.2%)
Bildungsstand (ISCED) n(%) n(%) n(%) n(%)
niedrig 17 (22,4%) 5(8,9%) 4(6,9%) 26 (13,7%)
mittel 47 (61,8%) 44 (78,6%) 33 (56,9%) 124 (65,3%)
hoch 12 (15,8%) 7 (12,5%) 21(36,2%) 40 (21,1%)
MMST n(%) n(%) n(%) n(%)
Wert 26,8(2,7) 26,5(3,1) 26,2(3,1) 26,6(2,9)
Range (19 - 30) (18 - 30) (18 - 30) 18-30
Barthel Index n(%) n(%) n(%) n(%)
Gesamtpunkte 77,6 (18,2) 79,6(14,4) 80,3(17,4) 79(16,9)
Range (5-100) (35-100) (15 - 100) 5-100
Pflegegrad n(%) n(%) n(%) n(%)
1 5 (6,6%) 3(5.4%) 8 (13,8%) 16 (8,4%)
2 41(53,9%) 30 (53,6%) 26 (44,8%) 97 (51,1 %)
3 26 (34,2%) 18 (32,1%) 21(36,2%) 65 (34,2%)
4-5 4 (5,2%) 5 (9%) 3(5,2%) 12 (6,3%)
ACCI n(%) n(%) n(%) n(%)
niedrig -
moderat 7(9,2%) 13 (23,2%) 5(8,6%) 25 (13,2%)
hoher 69 (90,8%) 43 (76,8%) 53 (91,4%) 165 (86,8%)
Total 76 (40%) 56 (29,5%) 58 (30,5%) 190 (100%)
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Mit weniger als einem Viertel waren wesentlich weniger mdnnliche als weibliche
Teilnehmende vertreten, wobei die Verteilung der Geschlechter sich nicht signifikant
zwischen den Studienarmen unterscheidet (vgl. Tabelle 6). Mit Ausnahme von
Bildungsstand (o <0.001) und Komorbiditdtslevel (ACCI, p= 0.03) waren alle weiteren
soziodemographischen Marker ebenfalls dhnlich verteilt (Koios et al., 2025).

4.2.2 Schmerzgeschehen (Schmerzdiagnosen, Schmerzorte, Schmerzregion)

Die haufigste Schmerzdiagnosen waren Kreuzschmerzen (82.1%), Arthrose (75.8%) und
Nervenschmerzen (55.3%). Der Anteil derer mit Kreuzschmerzen war in 1G2 signifikant
(p=0.008) héher als in IG1, wohingegen der Anteil der IG2-Teilnehmenden mit Arthrose
signifikant niedriger (p = 0.025) war als in IG1 (vgl. Tabelle 7). Zudem wurden in der
Kontrollgruppe ein signifikant gréBerer (p = 0.005) Anteil an Personen mit Nerven-
schmerzen verzeichnet. Die restlichen Schmerzdiagnosen waren é&hnlich zwischen
Studienarmen verteilt. Mehr als die Hdlfte aller Teilnehmenden gab eine Schmerz-
dauer von Uber zehn Jahren an und knapp die Hélfte der Befragten bezeichnete ihre
Schmerzsituation als inakzeptabel.

Tabelle 7: Schmerzdiagnosen

11 (individuell)

12 (Schulung)

KG (Kontrolle)

Total

Schmerzdiagnosen (n=190)

n(%)

n(%)

n(%)

n(%)

Kreuzschmerzen 56 (73,7%) 50 (89,3%) 50 (86,2%) 156 (82,1%)
Arthrose 53 (69,7%) 47 (83,9%) 44 (75,9%) 144 (75,8%)
Nervenschmerzen 35 (46,1%) 29 (51,8%) 41(70,7%) 105 (55,3%)
Schmerzhafte Fraktur 22 (28,9%) 17 (30,4%) 20 (34,5%) 59 (31,1%)
Kopfschmerzen 25 (32,9%) 16 (28,6%) 16 (27,6%) 57 (30%)
Weichteilschmerzen 20 (26,3%) 1 (19,6%) 21(36,2%) 52 (27,4%)
EntzUndl. Gelenkerkrankungen 22 (28,9%) 9 (16,1%) 13 (22,4%) 44 (23,2%)
Schmerzen Zahnprothese 13 (17,1%) 13 (23,2%) 5 (8,6%) 31(16,3%)
Schmerzen Prothese 5 (6,6%) 9 (16,1%) 9 (15,5%) 23 (12,1%)
Amputationsschmerz 1(1,3%) 2(3,6%) 4 (6,9%) 7 (3,7%)
Schmerzdauer (n=190)

bis zu 1Jahr 11 (14,5%) 4(7,3%) 6 (10,3%) 21(11,1%)
1-9 Jahre 28 (36,8%) 20 (36,4%) 20 (34,5%) 68 (36%)
10-29 Jahre 25 (32,9%) 23 (41,8%) 21(36,2%) 69 (36,6%)
230 Jahre 12 (15,8%) 8 (14,5%) 11 (19%) 31(16,4%)
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Der stdrkste Schmerz (Primér-Endpunkt) war im Mittel Ober alle Teilnehmenden 6,3,
wobei zu TO in der Gruppe IG1 (individuelle Intervention) mit 5,7 ein signifikant (p =
0.039) niedrigerer Wert gegenUber den anderen beiden Gruppen (1G2: 6,8 und KG:6,5)
festgestellt wurde (vgl. Tab. 8).

Tabelle 8: Schmerzintensitdt

Schmerzintensitéat (0-10)

1G1 (individuell)
M(95%-Cl)

1G2 (Schulung)
M(95%-Cl)

KG (Kontrolle)
M(95%-Cl)

Total
M(95%-Cl)

starkster Schmerz (24 h), n=189

5,67 (5,35-5,99)

6,84 (6,11-7,57)

6,47 (6,13-6,82)

6,26 (5,87-6,65)

geringster Schmerz (24 h), n=181

2,62 (2,37-2,87)

2,33 (1,64-3,01)

2,67 (2,31-3,04)

2,55 (2,29-2,81)

durchschnittl. Schmerz (24 h), n=177

4,19 (3,72-4,65)

4,75 (4,31-5,18)

4,83 (4,2-5,46)

4,55 (4,22-4,88)

Schmerz jetzt, n=190

2,71(2,23-3,19)

3,55 (2,85-4,26)

3,29 (2,99-3,6)

3,14 (2,77-3,5)

Der Schmerzfolgenindex (Sekunddrendpunkt) wurde im Mittel mit 32,9 (von max. 70)
angegeben. Die einzelnen Items des Schmerzfolgenindex unterschieden sich meist
nicht zwischen den Studienarmen (vgl. Tab. 9), mit Ausnahme der Beeintrdchtigung
der Lebensfreude, die in KG signifikant (p=0,027) héher ist. Bzgl. des Schmerzfolgen-
index gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studienarmen zu TO.

Tabelle 9: Schmerzfolgen je Studienarm

IG1 (individuell) 1G2 (Schulung) KG (Kontrolle) Total
Schmerzfolgen (0-10)
M(95%-Cl) M(95%-Cl) M(95%-Cl) M(95%-Cl)
Allg. Aktivitat, n=188 5,49 (5,02-5,96) 5,57 (4,48-6,66) 6,02 (5,6-6,43) 5,68 (5,27-6,08)
Stimmung, n=186 4,23 (3,5-4,95) 3,68 (2,6-4,75) 4,85 (4,5-5,21) 4,25 (3,76-4,73)

Gehvermégen, n=189

6,01(5,49-6,53)

7,05 (5,68-8,43)

6,77 (6,3-7,25)

6,55 (5,99-7,11)

Belastbarkeit, n=187

5,63 (5,3-5,95)

5,04 (3,82-6,25)

6,29 (5,64-6,93)

5,65 (5,2-6,1)

Beziehung zu anderen, n=181

3,43 (2,36-4,5)

3,11(2,02-4,21)

3,72 (3,15-4,28)

3,42 (2,85-3,99)

Schlaf, n=187

3,22 (2,54-3,9)

3,91(2,69-5,13)

4,27 (3,59-4,96)

3,74 (3,2-4,28)

Lebensfreude, n=187

3,87 (3,27-4,46)

3,16 (2,31-4,02)

4,7 (4,09-5,3)

3,91(3,45-4,37)

Schmerzfolgenindex, n=181

4.2.3 Dropout-Analyse

31,66 (28,02-35,29)

31,4 (24,91-37,88)

36,1(33,61-38,59)

32,9 (30,23-35,49)

Zwischen TO und T1 sind insgesamt 46 Personen aus der Studie ausgeschieden, davon
sind 13% Personen verstorben. Weitere Grunde (vgl. Tab. 10) waren ein Umzug in ein
Pflegeheim (29,5%) oder fehlendes Interesse an einer weiteren Teilnahme (36,4%). Die
restlichen Dropouts begrindeten sich unterschiedlich, z.B. hatte sich bei manchen der
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Gesundheitszustand so verschlechtert, dass eine Teilnahme nicht méglich war oder
Proband*innen waren fur Iéingere Zeit im Krankenhaus.

Tabelle 10: Dropout-Griinde

Grund fir Nichtteilnahme an T1 (n)
verstorben 6
Umzug in ein Pflegeheim 1
kein Interesse 13
andere 16

Gesamt 46

Um zu Uberprifen, ob die Gruppe der Dropouts sich systematisch von den TI-
Teilnehmenden unterscheiden, wurde zundchst ein univariates, logistisches
Regressionsmodell genutzt. Es wurden relevante soziodemographische Marker
(Geschlecht, Altersgruppe, Bildungslevel, Pflegegrad, Co-Morbiditdt und Barthel-
Index), die drei hdufigsten Schmerzdiagnosen sowie der stdrkste Schmerz
(Primdrendpunkt) und der BPI-Folgenindex jeweils einzeln gepruoft. Die Variablen, die
in diesem ersten Vergleichen signifikante Unterschiede zeigten, wurden dann in einem
multivariaten logistischen Regressionsmodell Gberprift (vgl. Tab. 11 und. Abb. 5).

Tabelle 11: Dropout-Analyse — Ergebnisse des multivariaten, logistischen Modells

Teilnehmende Dropouts
Variable Kategorien n % n % OR p-Wert
Nervenschmerzen Nein 57 39,60% 28 60,90% Referenz NA
Ja 87 60,40% 18 39,10% 0,46 (0,2-1) 0,04
Altersgruppen 65-74 14 9,70% 6 13,00% Referenz NA
75-84 54 |37,50% 13 28,30% 0,76 (0,2-2,9) 0,672
285 76 52,80% 27 58,70% 1,17 (0,4-4,3) 0,797
Geschlecht weiblich 1n5 |79,90% 29 63,00% Referenz NA
mannlich 29 20,10% 17 37,00% 2,36 (1-5,5) 0,044
Schmerzfolgenindex NA (numerisch) [ 144 |100,00% 46 |100,00% 1,03 (1-1,1) 0,01

Es scheint, dass Mdnner eher aus der Studie ausgeschieden sind als Frauen.
Teilnehmende mit Nervenschmerzen haben hingegen eher an der zweiten Befragung
teilgenommen, verglichen mit denen, die keine Nervenschmerzen haben. Der
Schmerzfolgenindex scheint einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Teilnahme
zu haben, d.h. Personen mit héherem Schmerzfolgenindex sind eher aus der Studie
ausgeschieden als die mit niedrigerem. Teilnehmende, die frUhzeitig aus der Studie
ausgeschieden sind, unterscheiden sich ansonsten nicht signifikant vom Rest der
Studienpopulation.
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Abbildung 5: Dropout-Analyse - Odds-Ratio aus dem logistischen Regressionsmodell

Die anderen

Tabelle 12: Ausgewdhlte Merkmale der Studienpopulationen im Vergleich

4.2.4 Population und Schmerzgeschehen im Vergleich zu ACHE (Querschnitt)

Im Vergleich zur Vorgd@ngerstudie ACHE zeigt sich in ACHE-Intervention ein signifikant
héherer Anteil an Teilnehmenden mit einem Lebensalter von 85 oder mehr (vgl. Tab
12.). Zudem gab es eine signifikante Erhéhung des Anteils an Teilnehmenden mit
Pflegegrad 3-5, wohingegen es weniger Teilnehmende mit Pflegegrad 1-2 gab als in
soziodemographsichen Merkmale oder
Schmerzdiagnosen unterscheiden sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen.

die hdaufigsten

ACHE ACHE-Intervention p-Wert
Geschlecht, n(%) n=218 n=190
weiblich, n(%) 153 (70,18%) 144 (75,79%)
mannlich, n(%) 65 (29,82%) 46 (24,21%) 0168
Alter n(%) n(%)
Alter in Jahren 81,7 (7.,5) 84,5 (7,1)
0,002
Range (65-104) (65-101)
Altersgruppen n=218 n=190
65-74 Jahre 42 (19,27%) 20 (10,53%)
75-84 Jahre 100 (45,87%) 67 (35,26%) 0,001
2 85 Jahre 76 (34,86%) 103 (54,21%)
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Bildungsstand (ISCED) n=217 n=190
niedrig 37 (17,05%) 26 (13,68%)
mittel 131(60,37%) 124 (65,26%) 0,599
hoch 49 (22,58%) 40 (21,05%)
MMST n=218 n=190
Wert 26,2(2,7) 26,6(2,9)

0,223
Range 18-30 18-30
Barthel Index n=215 n=190
Gesamtpunkte 77,3 (18,1) 79 (16,9)

0,403
Range (5-100) (5-100)
Pflegegrad n=218 n=190
1 32 (14,7%) 16 (8,4%)
2 129 (59.2%) 97 (511 %)

0,012
3 49 (22,5%) 65 (34,2%)
4-5 8(3,7%) 12 (6,3%)
ACCI n=214 n=190
niedrig 3(1,4%) -
moderat 22 (10,3%) 25 (13,2%) 0,294
hoher 189 (88,3%) 165 (86,8%)
Schmerzmedikation n=203 n=190
nicht angemessen 171 (82,61%) 166 (87,37%)
angemessen 36 (17,39%) 24 (12,63%) o
Schmerzdiagnosen
Kreuzschmerzen 184 (84,4%), n=218 156 (82,11%), n=190 0,511
Arthrose 158 (74,53%), n=212 144 (76,6%), n=188 0,621
Nervenschmerzen 134 (61,47%), n=218 105 (55,26%), n=190 0,243

Im Hinblick auf Schmerzintensitdt und die Schmerzfolgen

signifikante Unterschiede zwischen den beiden Studienpopulationen (vgl. Tab. 13).

Tabelle 13: Schmerzintensitdt und Schmerzfolgen der Studienpopulationen im Vergleich

gab es hingegen mehr

Schmerzintensitdt (0-10) ACHE ACHE-Intervention p-Wert
stdrkster Schmerz (24 h) 7 (2,15) 6,26 (2,44) 0.006
n (Range) 218 (0-10) 189 (0-10)

geringster Schmerz (24 h) 313(2,22) 2,55 (1,96) 0.012
n (Range) 211 (0-10) 181 (0-8)

durchschnittl. Schmerz (24 h) 5,37 (2) 4,55 (2,1) 0,001
n (Range) 206 (1-10) 177 (0-10)

Schmerz jetzt 3,86 (2,89) 3,14 (2,69) 001
n (Range) 216 (0-10) 190 (0-10)
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Schmerzfolgen (0-10) ACHE ACHE-Intervention p-Wert
Allg. Aktivitat 6,47 (2,67) 5,68 (2,92)

0,01
n (Range) 209 (0-10) 188 (0-10)
Stimmung 5,25 (3,14) 4,25 (2,94)

0,006
n (Range) 205 (0-10) 186 (0-10)
Gehvermdgen 6,89 (2,87) 6,55 (2,97)

0,361
n (Range) 203 (0-10) 189 (0-10)
Belastbarkeit 6,51(2,75) 5,65 (2,96)

0,006
n (Range) 200 (0-10) 187 (0-10)
Beziehung zu anderen 3,77 (3,44) 3,42 (3,2)

0,417
n (Range) 199 (0-10) 181 (0-10)
Schlaf 4,2 (3,29) 3,74 (3,32)

0,216
n (Range) 202 (0-10) 187 (0-10)
Lebensfreude 5,22 (3,25) 3,91(3,18)

<0,001
n (Range) 200 (0-10) 187 (0-10)
Schmerzfolgenindex 38,73 (14,94) 32,86 (15,97)

0,004
n (Range) 181 (0-70) 177 (0-67)

Die Studienteilnehmenden der aktuellen Studie geben insgesamt weniger intensive
Schmerzen an. Wie zu erwarten, geht dies auch mit geringeren Schmerzfolgen einher,
was sich in den meisten Einzelitems und auch in einem signifikant geringeren
Schmerzfolgenindex zeigt.

4.3 Verdnderungspotenzial des Schmerzgeschehens bei
Pflegebedirftigen in der Hauslichkeit

Bei der geplanten Intervention handelt es sich um eine Komplexintervention, deren
Effekte Uber primdre sowie sekunddre Endpunkte beurteilt werden. Verénderungen
wurden im zeitlichen Verlauf bei den Teilnehmenden gemessen. Bei Betrachtung der
Ergebnisse ist zu beachten, dass die Interventionen nur teilweise umgesetzt wurden
(vgl. Kapitel 5). Insbesondere bzgl. der Interventionsgruppe IG2 ist darauf hinzuweisen,
dass kein Mediziner und keine Medizinerin das Angebot zur Teilnahme an der
drztlichen digitalen Schulung angenommen haben.

4.3.1 Interventionseffekte der Schmerzintensitét und der Schmerzfolgen
(primére und sekunddre Endpunkte BPI)

Der starkste Schmerz war als primdrer Endpunkt definiert, mit dem Ziel einer
Reduktion um 20%. Zu TO ist der Mittelwerte in IG1 (hach Modell, vgl. Tab. 16)
signifikant niedriger (p =0,023) als in 1G2 (vgl. Abb. 6, Tab. 14). Zu T1 ist der stdrkste
Schmerz immer noch niedriger in IG1 als in den anderen Gruppen, jedoch ist der
Gruppenunterschied nicht mehr signifikant.
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Tabelle 14: stdrkster Schmerz nach Studienarm und Zeitpunkt (Koios et al., 2025)

starkster Schmerz IG1 (n=50) IG2 (n=48) KG (n=40) Gesamt (n=138)
M (95%-Cl) zu TO 5,58 (5,07-6,09) 6,71(5,9-7,52) 6,3 (5,88-6,72) 6,18 (5,73-6,63)
M (95%-Cl) zu T1 5,84 (5,35-6,33) 6,42 (5,58-7,26) 6,45 (5,89-7,01) 6,22 (5,8-6,63)

1

starkster Schmerz
N

o o o - © =
[= ~ [ P = -
o 2] © o < <

Abbildung 6: stérkster Schmerz nach Studienarm und Zeitpunkt

In 1G2 geht der stérkste Schmerz im Mittel leicht zurUck, in den anderen beiden
Gruppen steigt der Mittelwert leicht an (Koios et al., 2025). Dies bestétigt sich im
Vergleich der Mittelwerte der einfachen Differenz (vgl. Tab. 15).

Tabelle 15: Mittelwert der Differenz (TO-T1) des stdrksten Schmerzes (BPI 03)

einfache Differenz TO-T1 (stdrkster Schmerz) | IG1 (n=50) ‘ 1G2 (n=48) | KG (n=40)

M (95%-Cl) ‘ 0,26 (-0,13-0,65) ‘ -0,29 (-1,01-0,43) ‘ 0,15 (-0,24-0,54)

Entsprechend zeigt sich auch im gemischten Effektmodell (vgl. Tab. 16), dass im
Vergleich zur Kontrollgruppe und unter BerUcksichtigung des Zeitpunkts (nach
Modell) in IG1 der stérkste Schmerz um 0,26 Punkte angestiegen ist. Das entspricht
einem Anstieg um 4,7%. In 1G2 gab es eine Reduktion um 4,3% (0,29 Punkte). In der
Kontrollgruppe gab es einen minimalen Anstieg um 2% (0,15 Punkte).

Die Konfidenzintervalle unterscheiden sich in den Berechnungen der Differenz und den
Ergebnissen des Modells, da bei der Berechnung der Differenz die Pflegedienste als
Clustereffekte beriUcksichtigt wurden wohingegen im gemischten Modell die Person
selbst als zufdlliger Effekt eingeht. Dies trifft auf alle Ergebnisse mit dieser Darstellung
Zu.
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Tabelle 16: Gemischtes Effektmodell stdrkster Schmerz (BPI 03)

Predictors Estimates cl p
(Intercept) 5,58 4,90 - 6,26 <0,001
Interventionsarm [IG2] 1,13 0,15-2,10 0,023
Interventionsarm [KG] 0,72 -0,30-1,74 0,167
t 0,26 -0,46 - 0,98 0,479
Interventionsarm [IG2] x t -0,55 -1,58 - 0,48 0,294
Interventionsarm [KG] x t -0,11 -1,19 - 0,97 0,842
Random Effects

o2 3,37

100 ID 2,64

IcC 0,44

N ID 138

Observations 276

Marginal R2 / Conditional R2 0,026/0,454

Eine statistisch oder klinisch relevante Verdnderung gibt es in keiner Gruppe. Das Ziel
einer Reduktion des stdrksten Schmerzes um 20% (Primdr-Endpunkt) oder um 1,5

Punkte (Sekundér-Endpunkt) wurde somit nicht erreicht (Koios et al., 2025).

Als Sekunddrendpunkt war der Schmerzfolgenindex festgelegt. Dieser wird nur
gebildet, wenn alle Einzelitems (vgl. Tab. 9) der jeweiligen Person gultige Werte haben.
Die Gruppen unterscheiden sich untereinander weder zu TO noch zu T1 in einer

signifikanten Weise.

30-

Mittelwert
S

10-

1G1-TO

Abbildung 7: Schmerzfolgen nach Studienarm und Zeitpunkt
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Der Schmerzfolgenindex steigt in IG1 und IG2 leicht an, in der Kontrollgruppe reduziert
sich der Index von TO zu T1 (vgl. Abb. 7 u. Tab. 17).

Tabelle 17: Schmerzfolgenindex nach Studienarm und Zeitpunkt (Koios et al., 2025)

Schmerzfolgenindex I1G1 (n=41) 1G2 (n=41) KG (n=30) Gesamt (n=112)
M (95%-Cl) zu TO 30,8 (25,22-36,39) | 28,07 (21,42-34,72) | 33,27 (29,87-36,67) | 30,46 (27,08-33,84)
M (95%-Cl) zu T1 32,17 (28,61-35,73) | 30,8 (23,91-37,7) 32,67 (27,3-38,03) | 31,8 (28,61-35)

Bei Betrachtung der Mittelwert-Differenz (vgl. Tab. 18) und im gemischten Effektmodell
(vgl. Tab. 19) bestdatigt sich, dass im zeitlichen Verlauf keine signifikanten Unterschiede
bzgl. der Schmerzfolgen zu verzeichnen gibt.

Tabelle 18: Mittelwert der Differenz (TO-T1) des Schmerzfolgenindex

einfache Differenz TO-T1 (Schmerzfolgenindex) ‘ IG1 (n=41) ‘ 1G2 (n=41) ‘ KG (n=30)

M (95%-Cl) ‘ 1,37 (-4,42:7,15) ‘ 2,73 (-0,53;5,99) ‘ -0,6 (-5,32;4,12)

Tabelle 19: Gemischtes Effektmodell Schmerzfolgenindex

Predictors Estimates Cl p
(Intercept) 30,8 25,77 - 35,84 <0,001
Interventionsarm [1G2] -2,73 -9,85 -4,38 0,45
Interventionsarm [KG] 2,46 -5,28 -10,20 0,531
t 1,37 -2,58 — 5,31 0,496
Interventionsarm [IG2] x t 1,37 -4,22 - 6,95 0,63
Interventionsarm [KG] x t -1,97 -8,04 - 41 0,524

Random Effects

o2 82,2
100 ID 184,96
ICC 0,69

N ID 12
Observations 224
Marginal R2 / Conditional R2 0,011/ 0,696

In 1G1 ist der Summenscore (nach Modell) um 1,37 Punkten auf der Skala angestiegen
(4,4%). In 1G2 gab es einen Anstieg um 9,7% (2,73 Punkte) und in KG eine leichte
Reduktion um 1.8% (-0,6 Punkte). Eine Reduktion des Schmerzfolgenindex durch die
Intervention konnte somit nicht erreicht werden.
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4.3.2 Verdnderungen des PEG Summenscores und der Bewertung des
(in-)akzeptablen Schmerzes

Von den insgesamt 190 Proband*innen beurteilten 92 (51,6%) ihre Schmerzsituation zu
TO als akzeptabel. Knapp die Hdlfte (48,4%) der Befragten empfindet die eigene
Schmerzsituation als nicht akzeptabel. Unterschiede zwischen den Studienarmen
hinsichtlich der Akzeptanz der Schmerzsituation gibt es nicht.

Tabelle 20: Subjektive Wahrnehmung der Schmerzsituation zu TO (n=190)

Schmerzsituation akzeptabel | IG1(n=76) IG Il (n=56) KG (n=58) Gesamt (n=190)
ja 41(53,9%) 23 (41,1%) 34 (58,6%) 92 (51,6%)
nein 35 (46,1%) 33(58,9%) 24 (41,4%) 98 (48,4%)

Zwischen den beiden Messzeitpunkten TO und T1 hat sich fUr 18 (12,5%) bzw. 104 (71,5%)
der Proband*innen der Gesamtpopulation die Schmerzsituation verschlechtert bzw.
stagniert diese. FUr 23 (16,0%) Proband*innen hat sich die Schmerzsituation ver-
bessert, Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der Verdnderung zwischen
TO und T1 sind nicht signifikant (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21: Subjektive Wahrnehmung der Schmerzsituation — Differenz zwischen TO und T1 (n=144)

Situation hat sich: IG1 (n=54) 1G2 (n=48) KG (n=42) Gesamt (n=144)

verschlechtert | 5(9,3%) 6 (12,5%) 7 (16,7%) 18 (12,5%)

stagniert | 42(77,8%) 33 (68,8%) 28 (66,7%) 103 (71,5%)

verbessert | 7 (13,0%) 9 (18,8%) 7 (16,7%) 23 (16,0%)

9Aus dem Auditinstrument entnommen und modifiziert (DNQP, 2015)

Hinsichtlich des PEG -Scores zeigt sich zu TO ein klarer Unterschied zwischen den zwei
Gruppen ,inakzeptabel” (M=5,7; 95%-Cl 5,3-6) und , akzeptabel” (M=3,6; 95%-CI 3.24-
4). Uber den zeitlichen Verlauf ist der Mittelwert des PEG-Scores ist in der gesamten
Studienpopulation geringfigig angestiegen, ebenso stieg der Score in IG1 und 1G2
leicht an. In der Kontrollgruppe war eine leichte Reduktion zu erkennen (vgl. Tab. 22).
Keine der Verénderungen war signifikant.

Tabelle 22: PEG-Score nach Studienarm und Zeitpunkt

PEG-Score IG1 (n=32) 1G2 (n=43) KG (n=33) Gesamt (n=108)
M (95%-Cl) zu TO 41(3,43-4,78) 4,35 (3,55-5,15) 4,8 (4,3-5,29) 4,41 (3,98-4,84)
M (95%-Cl) zu T1 4,65 (4,21-5,08) 4,43 (3,47-5,39) 4,52 (3,82-5,21) 4,53 (4,07-5)
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4.4 Verdanderungspotenzial ambulanter Versorgung
schmerzbetroffener Pflegebedirftiger

Bei Betrachtung der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Interventionen nur teilweise
umgesetzt wurden (vgl. Kapitel 5). Insbesondere bzgl. der Interventionsgruppe 1G2 ist
darauf hinzuweisen, dass kein Mediziner und keine Medizinerin das Angebot zur
Teilnahme an der érztlichen digitalen Schulung angenommen hat.

4.4.1 Verdnderungen der medikamentésen Versorgung

Das folgende Kapitel gibt zunéchst einen qualitativen Uberblick Uber érztlich
verordnete bzw. drztlich empfohlene Analgetika und Ko-Analgetika, die zur Baseline
und nach der Intervention fest angesetzt oder bei Bedarf appliziert wurden.
AnschlieBend werden die Verédnderungen der Pain Medication Appropriateness Scale
(PMAS) untersucht. Dargestellt sind die Befunde fUr Proband*innen, bei denen Daten
fur beide Messzeitpunkte vorliegen.

Ergebnisse zur fest angesetzten Medikation

Insgesamt wurde bei 83 von 142 Proband*innen zu Beginn der Studie (TO) eine fest
angesetzte Medikation mit analgetisch bzw. co-analgetisch wirkenden Substanzen
dokumentiert (58,5 %). Diese Zahl reduzierte sich geringfugig auf 81 Proband*innen
(57,0 %) am Studienende (T1).

* In der Interventionsgruppe 1 (IG1) hatten 31 von 54 Proband*innen (57,4 %) bei
TO eine fest angesetzte Medikation, und diese Zahl sank leicht auf 29
Proband*innen (53,7 %) bei T1. Die Zahl der Verordnungen von analgetisch bzw.
co-analgetisch wirkenden Substanzen reduzierte sich von 57 auf 51.

* Inder Interventionsgruppe 2 (IG2) wurden bei TO bei 24 von 42 Proband*innen
(57,1 %) fest angesetzte Medikamente dokumentiert, wéhrend es bei T1 22
Proband*innen (52,3 %) waren. Die Zahl der Verordnungen sank leicht von 38
auf 35.

* Inder Kontrollgruppe (KG) hatten 28 von 46 Proband*innen (60,9 %) bei TO eine
fest angesetzte Medikation, und diese Zahl stieg geringfigig auf 30
Proband*innen (65,2 %) bei T1. Die Zahl der Verordnungen erhéhte sich diskret
von 56 auf 57.

Die fest eingesetzten Wirkstoffe lassen sich in die Kategorien Opioidanalgetika, Nicht-
Opioidanalgetika und Ko-Analgetika einteilen. Eine ausfUhrliche Darstellung auf
Wirkstoffebene zeigt Tabelle 23.
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Tabelle 23: Fest angesetzte (co-)analgetische Wirkstoffe vor und nach der Intervention.

TO T

total IG1 1G2 KG total 1G1 1G2 KG
(Co-)Analgetika, fest 83 31 24 28 81 29 22 30
angesetzt (von142) | (von53) | (von 43) | (von 46) | (von142) | (von 53) | (von 43) | (von 46)
Tilidin/Naloxon 15 6 4 5 15 4 5
Tramadol 3 0 1 2 1 0 0 1
Buprenorphin 2 0 0 2 2 0 0 2
Fentanyl 8 5 1 2 7 4 1 2
Hydromorphon 10 3 4 3 9 2 4 3
Morphin 3 0 0 3 4 1 0 3
Oxycodon 5 2 2 1 5 2 2 1
Oxycodon/Naloxon 6 1 3 2 5 1 1 3
Tapentadol 4 1 2 1 4 1 2 1
Acemetazin 1 0 1 0 0 0 0 0
Diclofenac oral 1 0 0 1 2 1 0 1
Diclofenac topisch 1 1 0 0 0 0 0 0
Etoricoxib 1 0 1 0 1 0 0 1
Ibuprofen 4 1 1 2 5 1 2 2
Meloxicam 1 0 0 1 0 0 0 0
Naproxen 1 1 0 0 0 0 0 0
Piroxicam 0 0 0 1 0 0 1
Metamizol 37 16 9 12 36 12 12 12
Gabapentin 10 6 3 1 10 6 3 1
Pregabalin 25 9 4 12 24 8 4 12
Amitriptylin 6 3 1 2 7 4 0 3
Duloxetin 2 0 1 1 1 0 0 1
Baclofen 4 2 2 2 0 2
Tolperison 1 0 0 1 0 0 0

Opioidanalgetika

Zu den in der Stichprobe fest angesetzten Opioidanalgetika zéhlen die schwachen
Opioide Tramadol und Tilidin/Naloxon sowie die starken Opioide Buprenorphin,
Fentanyl, Hydromorphon, Morphin, Oxycodon, Oxycodon/Naloxon und Tapentadol.
Insgesamt lagen 56 Verordnungen von Opioidanalgetika bei TO und 52 Verordnungen
bei T1vor. Die Anzahl der verordneten Opioidanalgetika blieb somit weitgehend stabil.
Auch in den Gruppen zeigten sich wenige Verdnderungen. In IG1 wurden 18
Verordnungen bei TO und 17 bei T1 dokumentiert, in IG2 waren es 17 Verordnungen bei
TO und 14 bei T1, und in KG 21 Verordnungen bei TO sowie 21 bei T1. Die am hdufigsten
eingesetzten Opioidanalgetika waren Tilidin/Naloxon (jeweils 15 Verordnungen bei TO
und T1; IG1: je 6 Verordnungen bei TO und T1, IG2: je 4 Verordnungen TO und T1, KG: je
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5 Verordnungen bei TO und T1) und Hydromorphon (10 Verordnungen bei TO, 9
Verordnungen bei T1; IGI: 3 Verordnungen bei TO, 2 bei T1, IG2: je 4 Verordnungen bei
TO und T1, KG: je 3 Verordnungen bei TO und TI).

Nicht-Opioidanalgetika

Zu den fest verordneten Nicht-Opioidanalgetika gehéren die nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAIDs) Acemetazin, Diclofenac (oral und topisch), Etoricoxib,
Ibuprofen, Meloxicam, Naproxen und Piroxicam sowie das Pyrazolon Metamizol. Die
Anzahl der Gesamtverordnungen mit Nicht-Opioidanalgetika blieb ebenfalls stabil
(47 bei TO, 45 bei TI). Dies spiegelte sich auch auf der Gruppenebene wider: In IG1
wurden 19 Verordnungen bei TO und 14 bei T1 registriert, in 1G2 waren es 12
Verordnungen bei TO und 14 bei T1, und in KG 16 Verordnungen bei TO sowie 17 bei T1.
Metamizol war mit groBem Abstand die am hdufigsten eingesetzte Substanz (37
Verordnungen bei TO und 36 Verordnungen bei T1). Innerhalb der Gruppen verteilte
sich Metamizol wie folgt: IGI: 16 Verordnungen bei TO und 12 bei T1, 1G2: 9
Verordnungen bei TO und 12 bei T1, KG: 12 Verordnungen bei TO und T1.

Ko-Analgetika

Zu den Ko-Analgetika in der Stichprobe zdéhlen Antikonvulsiva (Gabapentin,
Pregabalin), Antidepressiva (Amitriptylin, Duloxetin) und Muskelrelaxantien
(Baclofen, Tolperison). Die Anzahl der Verordnungen von Ko-Analgetika blieb stabil
mit 48 bei TO und 46 bei T1. In IG1 wurden 20 Verordnungen bei TO und T1 registriert,
in der IG2 waren es 9 Verordnungen bei TO und 7 bei T1, und in KG 19 Verordnungen
bei TO und T1. Die am hdéufigsten eingesetzten Ko-Analgetika waren dabei die
Antikonvulsiva Gabapentin und Pregabalin (35 Verordnungen bei TO und 34 bei T1).
Innerhalb der Gruppen verteilten sich diese Verordnungen wie folgt: IGL: 15
Verordnungen bei TO und 14 bei T1, 1G2: 7 Verordnungen bei TO und T1, KG: 13
Verordnungen bei TO und T1.

Ergebnisse zur Bedarfsmedikation

Insgesamt wurde bei 77 von 142 Proband*innen zu Beginn der Studie (TO) eine
Bedarfsmedikation mit analgetisch bzw. co-analgetisch wirkenden Substanzen
dokumentiert (54,2 %). Diese Zahl reduzierte sich bis Studienende (T1) auf 71
Proband*innen (50,0 %).

* InIG1 hatten 25 von 54 Proband*innen (46,3 %) bei TO eine Bedarfsmedikation,
und diese Zahl stieg leicht auf 29 Proband*innen (53,7 %) bei T1. Die Zahl der
Verordnungen von analgetisch bzw. co-analgetisch wirkenden Substanzen
erhéhte sich von 29 bei TO auf 31 bei T1.

* In IG2 wurden bei TO bei 28 von 42 Proband*innen (66,7 %)
Bedarfsmedikamente dokumentiert, wdhrend es bei Tl nur noch 22
Proband*innen (52,3 %) waren. Die Zahl der Verordnungen reduzierte sich von
35 bei TO auf 26 bei T1.

* In KG hatten 24 von 46 Proband*innen (52,2 %) bei TO eine Bedarfsmedikation,
und diese Zahl sank bis T1 auf 20 Proband*innen (43,5 %). Die Zahl der
Verordnungen sank von 27 bei TO auf 24 bei T1.
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Die bedarfsweise eingesetzten Wirkstoffe lassen sich in die Kategorien Opioid-
analgetika, Nicht-Opioidanalgetika und Ko-Analgetika einteilen. Eine detaillierte
Ubersicht auf Wirkstoffebene zeigt Tabelle 24.

Tabelle 24: Bei Bedarf angesetzte (co-)analgetische Wirkstoffe vor und nach der Intervention:

TO T1
total 1G1 1G2 KG total I1G1 1G2 KG
(Co-)Analgetika, bei 77 25 28 24 7 29 22 20
Bedarf angesetzt (von142) | (von53) | (von43) | (von46) | (von142) | (von 53) | (von 43) | (von 46)
Hydromorphon 3 2 0 1 3 2 0 1
Morphin 2 0 0 2 2 0 0 2
Oxycodon 1 0 1 0 0 0 0 0
Oxycodon/Naloxon 0 0 0 0 1 0 0 1
Paracetamol/Codein 0 0 0 0 1 1 0 0
Tapentadol 1 0 1 0 0 0 0 0
Tilidin/Naloxon 4 2 1 1 2 0 1 1
Tramadol 3 1 2 0 3 1 1 1
Diclofenac oral 4 3 1 0 2 0 0 0
Diclofenac topisch 9 3 3 3 6 3 1 2
Etoricoxib 2 0 1 1 0 0 0 0
Ibuprofen 9 1 3 5 6 1 2 3
Metamizol 49 15 21 13 50 19 20 1
Paracetamol 4 2 1 1 5 3 0 2
Amitriptylin 0 0 1 0 1 0
Bupivacain 0 0 0 0 1 1 0
Opioidanalgetika

Zu den bedarfsweise eingesetzten Opioidanalgetika zéhlen Hydromorphon, Morphin,
Oxycodon, Oxycodon/Naloxon, Paracetamol/Codein, Tapentadol, Tilidin/Naloxon
und Tramadol. Insgesamt lagen 14 Verordnungen von Opioidanalgetika bei TO und 12
Verordnungen bei T1 vor. Die Anzahl der verordneten Opioidanalgetika blieb somit
nahezu unverdndert. Analog traf dies fUr die Gruppen zu: In IG1 sank die Zahl der
Verordnungen von 5 auf 4, in 1IG2 von 5 auf 2 und in KG stiegt sie von 4 auf 6.
Tilidin/Naloxon war das am hdufigsten eingesetzte Opioid (4 Verordnungen bei TO
und 2 bei T1; IG1: 2 Verordnungen bei TO, O bei T1; 1G2: 1 Verordnung bei TO und T1; KG:
1 Verordnung bei TO und T1). Hydromorphon war ebenfalls héufig vertreten (3
Verordnungen bei TO und TI; IGl: 2 Verordnungen bei TO und TI; 1G2: keine
Verordnungen; KG: 1 Verordnung bei TO und T1).

Nicht-Opioidanalgetika
Zu den Nicht-Opioidanalgetika zéhlen Diclofenac (oral und topisch), Etoricoxib,
Ibuprofen, Metamizol und Paracetamol. Die Gesamtzahl der Verordnungen sank
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leicht mit 77 bei TO und 69 bei T1. Auf Ebene der Gruppen stellte sich dies wie folgt dar:
IG1 hatte 24 Verordnungen bei TO und 26 bei T1, 1G2 hatte 30 Verordnungen bei TO und
26 bei T1 und KG hatte 23 Verordnungen bei TO und 18 bei T1. Metamizol war mit
Abstand die am héufigsten eingesetzte Substanz (49 Verordnungen bei TO und 50 bei
T1). Innerhalb der Gruppen wurde Metamizol wie folgt eingesetzt: IGI: 15
Verordnungen bei TO und 19 bei T1, 1G2: 21 Verordnungen bei TO und 20 bei T1, KG: 13
Verordnungen bei TO und 11 bei T1.

Ko-Analgetika

Zu den Ko-Analgetika zéhlen in dieser Stichprobe das Antidepressivum Amitriptylin
und das Andsthetikum Bupivacain. Diese Substanzen wurden nur sporadisch
eingesetzt; es war lediglich jeweils eine Verordnung bei T1 dokumentiert.

Verdnderungen in der Pain Medication Appropriateness Scale (PMAS)

Wie bereits beschrieben, wurde die in der Interventionsgruppe 2 angedachte digitale
Schulung der Arzt*innen von keiner Person angenommen. Da somit keine fUr die
arztliche Medikation direkt relevante Intervention erfolgte, entschieden wir, diese
Gruppe mit der Kontrollgruppe zu poolen (Darstellung als KG* n=88) und der
Interventionsgruppe 1 (IG1, n=54) gegenUberzustellen.

Zur Baseline lag bei 14,8 % der Teilnehmenden (n=142) ein PMAS von >67%
(entsprechend einer addquaten analgetischen Medikation) vor; eine identische Quote
zeigte sich bei den beiden Gruppen (IG1, KG* jeweils 14,8). Beim Follow-Up war dieser
Anteil in beiden Gruppen leicht rucklaufig (IG1: 11,1 %, KG* 13,6%); die Ver-édnderung war
weder fur sich noch zwischen den Gruppen signifikant (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Anteil der Personen mit addquater Schmerzmedikation (PMAS > 67%)
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4.4.2 Verdnderungen pflegerischer Versorgung

Ausgangslage- Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements zu TO

Die zu TO am hdufigsten dokumentierten Parameter der systematischen Schmerz-
erfassung sind fir die Gesamtpopulation die Lokalisation der Schmerzen (4,9%) sowie
die Schmerzstdrke (3,2%). Den Schmerz lindernde bzw. verstdrkende Faktoren und die
durch Schmerzen verursachten Beeintréichtigungen sind in 2,2% bzw. in 2,7% der Fdlle
dokumentiert (Koios et al., 2025). Unterschiede in der Schmerzerfassung zwischen den

Gruppen zu TO zeigen sich mittels Chi?-Tests nicht.

Tabelle 25: Dokumentation Schmerzerfassung zu TO (n=190)

Dokumentiert wurde: 1G1 1G2 KG Gesamt
Systematische Schmerzerfassung® n=76 n=54 n=55 n=185
Schmerzstarke 1(1,3%) 2(3,7%) 3(5.5%) 6 (3,2%)
Lokalisation 1(1,3%) 5(9,3%) 3(5,5%) 9 (4,9%)
Schmerzqualitét/-eigenschaften 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Zeitlicher Schmerzverlauf 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2(3,6%) 2 (1,1%)
Schmerzgeschichte 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Lindernde/verstérkende Faktoren 1(1,9%) 1(1,3%) 2 (3,6%) 4 (2,2%)
Beeintréachtigungen 0(0,0%) 3(5,6%) 2 (3,6%) 5(2,7%)
Pflegerische Schmerzdokumentation élter als n=1 n=7 n=4 n=12
vier Wochen:
ja 1(100%) 6 (85,7%) 4 (100%) 11(8,3%)
nein 0 (0,0%) 1(14,3%) 0(0,0%) 1(91,7%)
n=76 n=55 n=55 n=186
Einsatz Instrument® 4 (5,3%) 8 (14,5%) 8 (14,5%) 20 (10,8%)
Schmerzsituation eingeschétzt:? n=76 n=52 n=54 n=182
Stabil 1(1,3%) 0 (0,0%) 3(5,6%) 4 (2,2%)
n=75 n=54 n=52 n=181
Instabil 0 (0,0%) 2 (3,7%) 1(1,9%) 3(1,7%)
Versorgungssituation als komplex eingestuft: n=76 n=55 n=55 n=186
ja 0(0,0%) 0(0,0%) 1(1,8%) 1(0,5%)
Wenn komplex. Schmerzexperte/-in | n=0 n=0 n=1 n=1
hinzugezogen®
ja 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Wenn komplex: Arzt/-in hinzugezogen® n=0 n=0 n=1 n=1
ja 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(100%) 1(100%)

9Aus dem Auditinstrument entnommen und modifiziert (DNQP, 2015)

9In Anlehnung an den Expertenstandard neu entwickeltes Item (DNQP, 2015)
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Die Dokumentation der erfassten Schmerzparameter ist in elf von zwolf Féllen dlter
als vier Wochen. Ein Instrument zur Schmerzerfassung liegt in 10,8% der
Pflegedokumentationen vor (einrichtungsspezifische Instrumente) (Koios et al., 2025).
Bei vier (2,2%) der Proband*innen der Gesamtpopulation ist die Schmerz-situation als
stabil bewertet und bei drei (1,7%) Proband*innen als instabil. In der Kontrollgruppe ist
die Versorgungssituation bei einem der Befragten als komplex dokumentiert. Ein Arzt
oder eine Arztin ist diesem Fall laut Pflegedokumentation hinzugezogen, eine
Schmerzexpert*in nicht (Tabelle 25).

Bei drei PflegebedUrftigen (1,6%) liegt ein individueller Behandlungsplan vor.
Information, Schulung und Beratung zum Schmerz erhielten laut Pflegedoku-
mentation 17 (9,3%) Proband*innen. Das Anbieten nicht-medikamentéser MaB-
nahmen ist bei 26 (14,3%) Proband*innen dokumentiert, wobei in keinem dieser Fdlle
die Wirkung der MaBnahmen Oberpruft und in der Pflegedokumentation
festgehalten ist. Nebenwirkungen der nicht-medikamentésen MaBnahmen sind
ebenfalls bei keinem der PflegebedUrftigen dokumentiert. Unterschiede zwischen den
Gruppen zu TO zeigen sich fUr das Vorliegen eines Behandlungsplans (p = 0,027) und
for das Anbieten nicht-medikamentéser MaBnahmen (p < 0,001) (vgl. Tab. 26).

Tabelle 26: Dokumentation Behandlungsplan und therapeutische Mafsnahmen zu TO (n=190)

IG1 1G2 KG Gesamt
n=76 n=54 n=55 n=185
Individueller Behandlungsplan® 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3(5,5%) 3(1,6%)
n=76 n=54 n=53 n=183
Informationen/Schulungen/Beratung® 10 (13,2%) 3(5,6%) 4 (7,5%) 17 (9.3%)
n=76 n=54 n=52 n=182
NMM angeboten® 21(27,6%) 2(3,7%) 3(5,8%) 26 (14,3%)
n=71 n=54 n=54 n=179
NMM Wirkung geprift® 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
n=75 n=53 n=53 n=181
NMM NW dokumentiert? 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Bei 106 Proband*innen lag eine drztlich verordnete Davermedikation mit Analgetika
vor. Die Uberprufung der Wirkung einer Dauermedikation wurde bei keinem der
Proband*innen mit Dauermedikation dokumentiert (bei 57 gultigen Angaben).
Gleiches zeigt sich fur die Uberprifung der Wirkung einer Bedarfsmedikation sowie
der Dokumentation von unerwiUnschten Arzneimittel-Nebenwirkungen bei Vorliegen
einer Medikation mit Analgetika (Tabelle 27).
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Tabelle 27: Dokumentation Medikation gepriift zu TO

I1G1 1G2 KG Gesamt
Proband*innen mit Dauermedikation: n=106 n=23 n=12 n=22 n=57
Wirkung geprofte 0(00%) | 0(00%) | 0(0,0%) | 0(0,0%)
Proband*innen mit Bedarfsmedikation: n=105 n=24 n=8 n=18 n=50
Wirkung geproft? 0(00%) | 0(00%) | 0(0,0%) | 0(0,0%)
Wenn Daver- oder Bedarfsmedikation verordnet (n=157): | N=>7 n=50 n=43 n=150
UAW dokumentiert® - ja 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

9Aus dem Auditinstrument entnommen und modifiziert (DNQP, 2015)

%In Anlehnung an den Expertenstandard neu entwickeltes Item (DNQP, 2015)

Verdanderungen der Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements

zwischen TO und T1

Hinsichtlich der dokumentierten Schmerzparameter zeigen sich zu T1 signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen fir Schmerzqualitdt (p =0,008) und alle anderen
Parameter (p < 0,001), auBer Dokumentation des Schmerzverlaufs (p = 0,385).
Demnach kommt es in IG1 im Vergleich zu IG2 und KG zu einer Verbesserung der durch
die Pflegefachkréfte dokumentierten systematischen Schmerzerfassung (siehe Tab.

28).

.verbesserung” ist definiert als Dokumentation zu Tl wenn zu TO keine

Dokumentation stattgefunden hat, wohingegen ,Verschlechterung” Félle zGhlt, bei
denen ein bestimmter Parameter zu T1 dokumentiert wurde und zu TO nicht mehr.

Tabelle 28: Verdnderung systematische Schmerzerfassung zwischen TO und T1

I1G1 1G2 KG
Schmerzstdarke n=54 n=46 n=38
Verschlechterung 0 (0,0%) 2(4,3%) 1(2,6%)
keine Verénderung 28 (51,9%) 44 (95,7%) 34 (89,4%)
Verbesserung 26 (48,1%) 0 (0,0%) 3(7.9%)
Lokalisation Schmerz n=54 n=46 n=38
Verschlechterung 0 (0,0%) 4 (8,7%) 1(2,6%)
keine Verdnderung 31(57,.5%) 41(89,2%) 34 (89,4%)
Verbesserung 23 (42,6%) 1(2,2%) 3(7,.9%)
Schmerzqualitdt n=54 n=46 n=38
Verschlechterung 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)
keine Verdnderung 48 (88,9%) 46 (100%) 38 (100%)
Verbesserung 6 (11,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Abbildung 9 zeigt den Anteil der ,Verbesserung” fir alle Parameter der Schmerz-
erfassung nach Interventionsarm und verdeutlicht, dass es v.a. in IG1 zu signifikanten

Schmerzverlauf n=54 n=46 n=38
Verschlechterung 0 (0,0%) 0(0,0%) 1(2,6%)
keine Verdnderung 52 (96,3%) 46 (100%) 36 (94,7%)
Verbesserung 2(3,7%) 0 (0,0%) 1(2,6%)
Schmerzgeschichte n=54 n=46 n=38
Verschlechterung 0(0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
keine Verdnderung 39 (72,2%) 46 (100%) 36 (94,7%)
Verbesserung 15 (27,8%) 0 (0,0%) 2(5,3%)
lindernde/verstarkende Faktoren n=54 n=46 n=38
Verschlechterung 0 (0,0%) 1(2,2%) 2(5,3%)
keine Verdnderung 38 (70,3%) 45 (97,8%) 35(92,1%)
Verbesserung 16 (29,6%) 0 (0,0%) 1(2,6%)
Schmerzbedingte Beeintrdchtigungen | n=54 n=46 n=38
Verschlechterung 0 (0,0%) 2(4,3%) 1(2,6%)
keine Verdnderung 33(61,1%) 44 (95,7%) 37 (97,4%)
Verbesserung 21(38,9%) 0 (0,0%) 0(0,0%)

Verbesserungen kam.
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Abbildung 9: Verbesserung Parameter systematische Schmerzerfassung zwischen TO und T1

Ein dhnliches Bild zeigt der Vergleich der Gruppen zwischen den beiden Zeitpunkten
hinsichtlich des Vorliegens eines individuellen Behandlungsplans (p = 0,006), der
Schulung/Beratung (p < 0,001) sowie der dokumentierten nicht-medikament&sen
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MaBnahmen (p < 0,001). Wie bei der systematischen Erfassung von Schmerzen zeigt
sich auch hier ein signifikanter Anstieg in der Dokumentation fur IG1 im Vergleich zu
IG2 und KG (Tabelle 29).

Tabelle 29: Verdnderung Behandlungsplan und therapeutische MafSnahmen zwischen TO und T1

IG1 1G2 KG
Individueller Behandlungsplan n=54 n=46 n=37
Verschlechterung 0(0,0%) 0(0,0%) 1(2,7%)
keine Verdnderung | 46 (85,2%) 46 (100%) 36 (97,3%)
Verbesserung | 8 (14,8%) 0 (0,0%) 0(0,0%)
Schulung/Beratung/Information n=54 n=46 n=36
Verschlechterung 4 (7,4%) 1(2,2%) 1(2,8%)
keine Verdnderung | 32(59,2%) 45 (97,9%) 34 (94,4%)
Verbesserung | 18 (33,3%) 0 (0,0%) 1(2,8%)
NMM dokumentiert n=53 n=46 n=35
Verschlechterung 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
keine Verdnderung | 43 (81,1%) 45 (97,8%) 34 (97,2%)
Verbesserung | 10 (18,9%) 1(2,2%) 1(2,9%)

Die graphische Darstellung der ,Verbesserung” (d.h. zu TO nicht dokumentiert, aber
zu T1) verdeutlicht, dass auch hier nur in IG1 maBgebliche Verbesserung gemessen
wurden.

Verbesserung therapeutische MaRnahmen
(zu TO nicht dokumentiert, aber zu T1)
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Abbildung 10: Verénderung individueller Behandlungsplan und therapeutische Mafsnahmen zwischen TO und T1
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Eine Betrachtung der Ergebnisse nach den jeweiligen Pflegestationen zeigte, dass sich
die Veranderungen von TO zu TI hinsichtlich der Schmerzerfassung auf einzelne
Pflegestationen zuruUckzufUhren lassen. Die Anzahl der interventionsbezogenen
geplanten Beratungsbesuche zum pflegerischen Schmerzmanagement variierte sehr
stark in Abhdngigkeit von der jeweiligen Pain-Nurse im Pflegedienst., so haben
manche keinen bzw. nur einen Initialbesuch durchgefuhrt. In vier Stationen erfolgten
die Initial- sowie Folgebesuche zur Anpassung des pflegerischen Schmerz-
managements bei den von chronischen Schmerzen betroffenen PflegebedUrftigen
weitestgehend planmaéBig.

4.4.3 Verdnderungen hausdrztlicher Versorgung

Als weiterer Sekunddrendpunkt wurde die Anzahl der drztlichen Kontakte (jeweils in
den letzten drei Monaten) untersucht. Es wurden hierzu Termine in der Praxis und
Hausbesuche addiert, das Abholen von Rezepten 0.d. wurde nicht als Kontakt gezdhlt.
Um Verzerrungen zu vermeiden, wurde eine Person aus IG1 ausgeschlossen, da diese
aufgrund einer akuten Erkrankung zu TO einen sehr hohen Wert (9 Kontakte) hatte
und zu T1 keinen. Zu TO hat die Mehrheit (53.2%, n=187) in diesem Zeitraum einen
drztlichen Kontakt angegeben, gefolgt von zwei (15.3%), keinem (13.7%) und drei
Arzt*inkontakten (12.1%). Betrachtet man die Mittelwerte der Differenz von TO zu TJ,
zeigt sich eine Reduktion von -0,16 (95%-Cl 0,35-0,03) Kontakten in IG1 gegenuber
einem Anstieg 0,08 (-0,41-0,58) in 1G2 und 0,12 (-0,35-0,59) fUr KG (vgl. Tab. 30). Keine
der Veréinderungen ist klinisch oder statistisch signifikant (Koios et al., 2025).

Tabelle 30: Mittelwert der Differenz (TO-T1) der drztlichen Kontakte

Anzahl der arztlichen Kontakte ‘ IG1 (n=51) ‘ 1G2 (n=48) | KG (n=41)

M (95%-Cl) der Differenz TO-T1 ‘ -0,16 (-0,35-0,03) ‘ 0,08 (-0,41-0,58) ‘ 0,12 (-0,35-0,59)

Zusdtzlich zu darztlichen Kontakten wurden drztliche Verordnungen zur
Schmerzmittelgabe nach SGB-V nachtrdglich telefonisch Uber die Pflegstationen
erhoben. Hintergrund fiUr dieses Vorgehen war die Erkenntnis, dass sich diese
Information nicht verldsslich Uber die Dokumentation erheben lies. Anlass, diese
Information zu erheben, war, dass diese Art der Verordnung der einzige Weg ist, wie
Pflegefachkrdfte for Schmerzassessment aufgewendete Zeit abrechnen kénnen.
Obwohl bei einigen Proband*innen eine Verordnung zur Medikamentengabe
empfohlen wurde, konnte zu T1 nur bei einer einzigen Person eine Umsetzung dieser
Empfehlung festgestellt werden (d.h. bei einer einzigen Person war zu TO keine
Verordnung zur Schmerzmittelgabe aber zu T1).
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4.4.4 Sekundéaranalyse

Im Lauf der Interventionsphase zeigte sich, dass bei vielen Proband*innen die
individuelle Intervention nicht nach Protokoll durchgefUhrt wurde. Zudem waren die
Teilnahmequoten bei der digitalen Schulung insgesamt zu niedrig, um hier
Anderungen im Schmerzmanagement zu erwarten, was sich auch in der Betrachtung
der Ergebnisse zum pflegerischen Schmerzmanagement bestétigt hat. Es wurden
daher im Rahmen einer Sekundéranalyse zwei neue Gruppen definiert: ,Individuell
N18” fUr die Proband*innen, die in einer Pflegestationen waren, bei denen (auf Cluster-
Ebene) die Pain-Nurse zumindest einige Erstbesuche durchgefuhrt hatte (insgesamt
vier Stationen) und bei denen (auf individueller Ebene) die Studiendrztin mit dem/der
jeweiligen Hausarzt/Hausdrztin gesprochen hatte (n=18). Alle anderen Proband*innen
wurden der ,Kontrollgruppe” zugeordnet (vgl. Tabelle 31).

Tabelle 31: Intervention (vollstéindig / unvollstindig) je Studienarm (zu TO)

Keine Intervention / unvolistandig Vollsténdige Intervention
Interventionsarm Gesamt
="Kontrolle” ="Individuell N18"
IG1 36 18 54
1G2 48 0 48
KG 42 0 42
Gesamt 126 18 144

Der Primdrendpunkt zeigt auch in der Sekunddranalyse keine signifikanten
Unterschiede, d.h. das Ziel der Schmerzreduktion konnte auch in dieser Aufteilung
nicht nachgewiesen werden. Ahnlich zum stdrksten Schmerz wurden auch beim
Schmerzfolgenindex und anderen sekundédren Endpunkten keine relevanten
Verdnderungen in der Sekunddranalyse gemessen.

Lediglich hinsichtlich der drztlichen Kontakte wurde in der Sekunddranalyse im
Vergleich zur ,Kontrolle” eine kleine, signifikante Reduktion in der Gruppe ,Individuell
N18“ festgestellt (vgl. Tab. 32 u. Abb. 11).

Tabelle 32: Mittelwert der Differenz (TO-T1) der drztlichen Kontakte (Sekunddranalyse)

Anzahl der arztlichen Kontakte Individuell N18 (n=17) | Kontrolle (n=123)

M (95%-Cl) der Differenz TO-T1 ‘ -0,59 (-0,84 - -0.34) ‘ 0,09 (-0.17 - 0.35)

In der Interventionsgruppe ,Individuell N18” reduzierte sich die Anzahl der
durchschnittlichen d&rztlichen Kontakte um 0,59, was einer Reduktion um 36,6%
entspricht. In der Kontrollgruppe war ein minimaler Anstieg um durchschnittlich 0,09
(6,5%) zu beobachten.
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Abbildung 11: Differenz drztliche Kontakte (Sekunddranalyse)

4.5 Folgekostenschétzung

Ein weiteres Ziel dieser Studie war es, im Rahmen einer Kostenabschdtzung
Mehrkosten zu dokumentieren, die durch eine erfolgreiche Anderung des
medizinischen und pflegerischen Schmerzmanagements im Rahmen der Intervention
entstehen. Da die Intervention nicht die gewunschten bzw. erwarteten Ergebnisse
erzielt hat, stellt sich eine detaillierte Berechnung der Kosten als nicht sinnvoll bzw.
durchfUhrbar dar. Auf Grundlage der Stationen der Interventionsgruppe I, welche in
AnsGtzen ein pflegerisches Schmerzmanagement durchgefuhrt haben, soll im
Folgenden als Basis fUr eine Folgekostenschdtzung eine erste Abschdtzung des
zeitlichen Aufwands auf Seiten der Pain-Nurse erfolgen.

Exemplarisch werden die Aufzeichnungen einer Pain-Nurse genutzt, die den zeitlichen
Umfang ihrer Besuche bei den Klient*innen detailliert dokumentiert hat. Die Pain-
Nurse fUhrte bei insgesamt zehn Klient*innen einen initialen Besuch mit einer Dauer
von 10 bis 21 Minuten durch. Die Dauer des ersten Folgebesuchs lag zwischen zehn und
20 Minuten, wobei drei der Besuche telefonisch erfolgten (siehe Tabelle 33).

Zudem wurde die Zeit der telefonischen Terminabsprachen mit insgesamt 60 Minuten
angeben. Die Fahrtzeiten zu den Klient*innen betrug im Durchschnitt 12 Minuten. So
ergibt sich ein Gesamtaufwand pro Klient*in von ca. 60-90 Minuten.

Ein pflegerisches Schmerzmanagement sollte einem strukturierten Vorgehen folgen,
welches neben einem initialen Assessment, pflegerische BehandlungsmaBnahmen und
eine stete Verlaufskontrolle beinhalten. Wie unsere Ergebnisse zeigen, erfolgte in den
meisten Fdllen lediglich ein initiales Assessment. Oftmals fehlte die Zeit fur ein
umfassendes und strukturiertes pflegerisches Schmerzmanagement, was jedoch
Grundlage fur eine umfassende Folgekostenabschétzung wdre.

- Institut fUr Medizinische Soziologie & Rehabilitationswissenschaften
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Tabelle 33: Beispiel fiir Besuchsdauer Pain-Nurse

Klient*in Initialbesuch Zeit in min. | 1. Folgebesuch Zeit in min.
1 17 15
2 18 15
3 10 10
4 15 13
5 21 20
6 19 telefonisch*
7 17 telefonisch*
8 10 10
9 10 telefonisch*
10 15 15

*FUr alle Telefonate wurde eine Summe von 60 Minuten dokumentiert.

FUr eine genaue Kostenanalyse bedarf es zudem einer expliziten Beschreibung, wie
sich das pflegerische Schmerzmanagement im ambulanten Bereich darstellt, wie es
umgesetzt werden und in welchem Rahmen es stattfinden kann. Der Expert*innen-
standard ,Schmerzmanagement in der Pflege” bietet zwar einen theoretischen
Rahmen fur das pflegerische Handeln, jedoch obliegt die Umsetzung auf
institutioneller Ebene dem jeweiligen Pflegediensttréger bzw. Pflegedienst sowie der
jeweiligen Pflegefachkraft. Wie unsere Ergebnisse zeigen, kann hier auch ein Telefonat
mit dem/der Pflegebedurftigen fur eine Verlaufskontrolle ein gangbarer Weg sein, um
dem pflegerischen Schmerzmanagement nachzukommen. Um Ansdtze und Lésungen
fur eine strukturierte Umsetzung eines pflegerischen Schmerz-managements zu
erhalten, wdére ein erster Schritt das pflegerische Handeln im ambulanten Bereich zu
beobachten und zu beschreiben und nachfolgend herauszuarbeiten, wie ein
pflegerisches Schmerzmanagement in der ambulanten Pflege strukturiert werden
muss, damit es wirksam sein kann. Erst dann kann auch ein zeitlicher Rahmen
bestimmt werden und daraus resultierend Folgekosten abgeschdtzt.

CHARITE 63



5. Herausforderungen und Barrieren

5.1. Herausforderungen in der Zusammenarbeit mit
Pflegestationen

Bereits in der Vorbereitung stellte sich die Rekrutierung von Trdgern bzw. einzelnen
Sozialstationen als d&uBerst schwierig dar. Bei manchen Trédgern wurde die
Entscheidung bzgl. einer Projektteilnahme nicht zentral getroffen, sodass alle
Sozialstationen einzeln kontaktiert werden mussten. Dieser Ansatz ist unter dem
Aspekt der Partizipation zu begriuBen, jedoch erforderten die zusdtzlichen Telefonate
und Vor-Ort-Termine viel Zeit. Die meisten Pflegedienstleitungen waren nicht sehr
offen fUr eine Teilnahme. Dies begrindete sich u.a. durch zu viele Studienanfragen,
groBen Personalnotstand und Bedenken hinsichtlich zusétzlicher Dokumentations-
anforderungen.

Bei nahezu jedem Kontakt wurde zunéchst erlGutert, dass die anhaltende Pandemie
sowie ein genereller Personalmangel zu hohen Belastungen der Teams fUhrt und
daher sehr begrenzte KapazitGten fur zusatzlich Projekte zur Verfigung stinden.
Dadurch ergaben sich Verzégerungen, z.B. da viele Stationen nochmals um Bedenkzeit
baten, um eine Teilnahme intern mit dem Team abzuklaren.

Die Herausforderungen in der Betreuung der Pflegestationen setzten sich in der
Interventions- und Datenerhebungsphase weiter fort. Personelle Engpdsse lagen in
nahezu allen Pflegestationen vor. Die Pflegekréfte standen pandemiebedingt unter
enormen Belastungen und verzeichneten teilweise einen hohen Krankenstand
aufgrund der immer wieder steigenden Fallzahlen von COVID-19-Infektionen. In
manchen Pflegestationen musste aufgrund sehr vieler Krankheitsfdllen der Beginn der
Rekrutierung um mehrere Wochen verschoben werden. Bei anderen Stationen stellten
hohe Personalfluktuation eine zusdtzliche HUrde dar. Resultierend aus den
personellen Engpéssen bei den Pflegediensten waren die Tourenbegleitungen oft nur
duBerst schwierig zu planen. Die Teilnahme an der Studie stellte fUr die beteiligten
Pflegestationen auch aus unserer Sicht eine zusatzliche Belastung dar und war vor
dem Hintergrund der schwierigen personellen Gesamtsituation nicht selbst-
verstéandlich.

Wdhrend der Datenerhebung kam es teilweise zu weiteren Verzégerungen, da die in
der Hduslichkeit vorhandenen Pflegedokumentationen teilweise sehr unvollstdndig
gefuhrt wurden. In solchen Fdallen war ein zusatzlicher Besuch in der Pflegestation
durch die Study-Nurses nétig. Viele Pflegestationen befanden sich in der Umstellung
von Papierdokumentationen zu digitalen Systemen bzw. hatten bereits umgestellt.
Der Trend zur Digitalisierung ist positiv zu bewerten, jedoch stellte dies die Study-
Nurses und das gesamte Studienteam vor weitere Herausforderungen. Bei manchen
Stationen war unklar, ob eine zusdtzliche digitale Dokumentation vorliegt oder nicht.
Dies erforderte, in jedem Einzelfall nachzufragen und ggf. durch einen zusdtzlichen
Termin die relevanten Daten nachtrdéglich zu erfassen. Daraus resultiert aufgrund der
bereits skizzierten organisatorischen Herausforderungen in der Zusammenarbeit mit
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den Pflegediensten eine besondere zeitliche Belastung. Zudem arbeiteten die
Stationen mit unterschiedlicher Software, sodass eine Reduzierung dieses Aufwandes
durch eine einheitliche technische Ubertragung nicht realisierbar war.

In der Planung der Intervention | wurde zundchst von einer eigenstdndigen Durch-
fUhrung der Intervention durch die Pain-Nurse ausgegangen. Durch Unsicherheiten
der Pain-Nurses hinsichtlich eines angemessenen Schmerzmanagements in der
spezifischen Zielgruppe Pflegebedurftiger in der ambulanten Versorgung ergab sich
ein erheblicher Mehraufwand des wissenschaftlichen Personals fUr die engmaschige
Betreuung des Pflegepersonals.

5.2 Studienbereitschaft, Herausforderungen bei
schmerzbetroffenen Pflegebedirftigen

Im Rahmen der Vorbereitungen wurde in Kooperation mit der Charité-
Medienabteilung ein zielgruppenorientierter Flyer zur Proband*innenrekrutierung
entwickelt, der sich als sehr gut geeignetes Medium bei der ersten Kontaktaufnahme
erwies (siehe Anlage VII). Im Zuge der Rekrutierung und Datenerhebung mit dlteren
schmerzbetroffenen Pflegebedurftigen - wie in Kapitel 3.2 beschrieben - haben sich
unter Realbedingungen verschiedene Herausforderungen ergeben. Die hier darge-
legten Erkenntnisse bauen auf den Erfahrungen der im Projekt tétigen Study-Nurses
auf und wurden kontinuierlich Uber die gesamte Projektlaufzeit erweitert. Nach-
folgend werden zundchst die Herausforderungen bei der Rekrutierung sowie
anschlieBend die Herausforderungen bei der Datenerhebung beschrieben.

Herausforderungen bei der Rekrutierung von Proband*innen:

Eine wesentliche organisatorische Herausforderung bei der Rekrutierung potenzieller
Proband*innen war die bereits erléuterte personelle Uberbelastung der ambulanten
Pflegedienste. Hierdurch kam es fUr die Study-Nurses zu teilweise langen Wartezeiten
bei der Terminabsprache fur die Tourenplanung. Die Tourenplanung war zudem in
hohem MaBe von den Einsatzzeiten der Pflegekréfte und den abrechnungsbedingten
Ablaufen innerhalb der Pflegedienste abhéngig und teilweise auch hierdurch
eingeschrdnkt. Bei der Begleitung von examinierten Pflegefachkréften konnten in
einer Fruhschicht zwischen 6:30 Uhr und 14:30 in etwa 20 - 25 Kund*innen ange-
sprochen werden, wobei die Einsatzzeiten der Pflegefachkrdfte je Kunde oder Kundin
bei 5 - 15 Minuten lag. Diese Touren hatten den Vorteil, dass viele potenzielle
Proband*innen fUr eine Teilnahme an der Studie angesprochen werden konnten.
Gleichzeitig blieb jedoch oft nur sehr wenig Zeit, um Fragen zur Studie zu
beantworten. Examinierte Pflegekrafte wurden zudem hdufig von Pflege-
schuler*innen begleitet, wodurch die Terminplanung ebenfalls eingeschrénkt war. Bei
der Begleitung der Touren von Pflegehilfskraften konnten, durch die Idngeren
Einsatzzeiten je Kunde oder Kundin (30 min - 1 Stunde), weniger Personen
angesprochen werden, es war jedoch oft ausreichend Zeit vorhanden, um bereits im
ersten Gespréch Fragen zu beantworten, Bedenken auszurdumen oder einzelne
Einschlusskriterien fUr die Studie zu priufen.
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Eine weitere Herausforderung bei der Rekrutierung ergab sich durch die Ansprache
der dlteren Pflegebedurftigen in deren privaten Wohnrdumen sowie die hierdurch
entstehende geringe Distanz zu teils intimen Pflegehandlungen. Um die Intimsphdre
gegenUber den Kund*innen zu wahren, war es Ublich in einem Nebenraum oder Flur
zu warten. Hierdurch hielten sich die Study-Nurses fur die Daver der Pflegetétigkeiten
teilweise unbeaufsichtigt in der Wohnung auf, was in manchen Féllen zu Misstrauen
oder einer negativen Einstellung zur Teilnahme an der Studie gefUhrt haben kénnte.
Die pflegerischen Hilfs- und Fachkréafte berichteten den Study-Nurses auch von der
Skepsis mancher Pflegebedurftiger, weil Pflegetouren hdufig von wechselnden
Pflegeschuler*innen begleitet wirden. Grundsdatzlich wurde vom Studienteam darum
gebeten, dass die Begleitung der Pflegetouren durch Study-Nurses gegenuber den
Kund*innen im Vorhinein angekindigt und erfragt wird, dies konnte jedoch nicht in
gleicher Form von allen Pflegediensten umgesetzt werden. Da die Rekrutierung und
Datenerhebung in Zeiten der COVID-19-Pandemie durchgefUhrt wurden, war es
auBerdem notwendig die gesamte Zeit eine FFP2-Maske zu tragen. Hierdurch waren
die Gesprdche und der erste Kontakt mit den Proband*innen in Teilen eingeschrdnkt.
Auch Bedenken vor einer Ansteckung haben die Bereitschaft zur Teilnahme an der
Studie teilweise eingeschrénkt, wenngleich vor jeder Rekrutierung und
Datenerhebung von den Study-Nurses ein tagesaktueller negativer Corona-Test
vorgewiesen wurde.

Zu den hdufigsten Fragen und Vorbehalten der PflegebedUrftigen gegeniUber einer
Teilnahme an der Studie zédhlten Fragen wie:

e  Wer erhdlt meine Daten?

e Wird die Datenerhebung im Institut oder im privaten Wohnbereich
stattfinden?

* Andert sich durch die Teilnahme an der Studie etwas an meiner Therapie?
Welche diagnostischen Tests werden mit mir gemacht?

* Welche Vorteile entstehen durch die Teilnahme fUr mich persénlich?

Zu den Fragen und Vorbehalten der Pflegebedurftigen kamen in manchen Fdllen auch
die Bedenken der An- und Zugehdrigen, der gerichtlich bestellten Betreuer*innen
sowie die der versorgenden Pflegekrdfte.

Herausforderungen bei der Datenerhebung:

Eine der wesentlichen organisatorischen Herausforderungen bei der Datenerhebung
war die Terminplanung mit den Proband*innen. HierfUr mussten Einsatzzeiten der
Pflegestationen sowie Termine fUr Arztbesuche, Physio- oder Ergotherapie, geplante
Krankenhausaufenthalte oder Urlaube berucksichtigt werden. Wesentlich mit zu
bedenken war auch die Fitness der Proband*innen, die von vorherigen Behandlungen,
Medikamenteneinnahme oder auch Tageszeiten abhdngen konnte.

In manchen Fallen war die Auskunftsfahigkeit der Proband*innen bei Erstkontakt
schwer einschétzbar, sodass eine weitere Herausforderung darin bestand, zu kléren,
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inwieweit die Einwilligungserkldrung selbsténdig unterschrieben werden durfte und
bei welchen Proband*innen die Zustimmung der gerichtlich bestellten Betreuer*innen
oder der An- und Zugehdrigen vor Interviewbeginn eingeholt werden musste. Nicht in
allen Fdllen waren Informationen hiertUber in der Pflegedokumentation hinterlegt,
sodass in Einzelfdllen im Projektteam diskutiert wurde, ob eine RUckfrage bei den
Pflegediensten zu einer eventuell vorliegenden Einschréinkung der Einwilligungs-
fahigkeit ethisch vertretbar ist.

Weiterhin ergaben sich in Einzelfdllen Herausforderungen durch Wohn- und
Familiensituationen der Proband*innen, die eine Fallbesprechung innerhalb des
Projektteams erforderlich machten. Hierzu zéhlen Situationen, in denen die Study-
Nurses eine Gefdhrdung der Proband*innen selbst oder auch eine Geféhrdung
anderer in der Wohnsituation befindlicher Personen und Tiere fur wahrscheinlich
hielten. Auch Situationen, in denen eine mégliche Gefédhrdung der Study-Nurses bei
der Datenerhebung als wahrscheinlich eingeschétzt wurde, konnten im Projektteam
diskutiert werden. Proband*innen, deren Befragung aus Grinden der Sicherheit oder
aufgrund von ethischen Bedenken nicht durchgefUhrt werden konnte, wurden als
Dropout aus der Studie ausgeschlossen.

Eine weitere Herausforderung fur einen Teil der dlteren PflegebedUrftigen war die
lange Daver der Befragung und die damit einhergehende Erschépfung. Hier musste
von den Study-Nurses individuell - je nach Bedarf der Proband*innen - entschieden
werden, ob und an welcher Stelle eine Unterbrechung des Interviews angemessen war.
Weiterhin existierte bei einem Teil der Proband*innen Unwissenheit bezuglich der
verordneten Schmerzmittel, der verantwortlichen und behandelnden Arzt*innen
sowie der vorhandenen Diagnosen. Auch das persdnliche Verstédndnis von Schmerzen
im allgemeinen, chronischen Schmerzen oder anderen ,Leiden” war zwischen den
Proband*innen sehr verschieden, sodass die Befragungsinstrumente unterschiedlich
gut angewandt werden konnten. In manchen Befragungen kam es zu
Herausforderung durch eine teilweise ausgeprdgte Schwerhérigkeit oder andere
Einschrdnkungen im Sprachversténdnis, sodass je nhach Proband*in Fragen durch die
Study-Nurses paraphrasiert oder wiederholt werden mussten. Manche Proband*innen
hatten Schwierigkeiten die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten (z.B. numerische
oder ordinale Skalen) anzuwenden und fanden diese zur Beschreibung ihrer
individuellen Schmerzsituation unpassend. Einige Proband*innen d&uBerten
Unbehagen oder eine starke emotionale Belastung durch einzelne Fragen oder die
Befragung an sich. In manchen Féllen kam es im Interview zu widersprichlichen
Aussagen und es ist mdglich, dass manche Proband*innen versucht haben bei der
Befragung das Selbstbild zu korrigieren und Angaben in verzerrter Form gemacht
wurden. Es zeigte sich, dass die Proband*innen mit unterschiedlichen Erwartungen an
die Gesprdchssituation herangegangen sind und manche eine Beratung oder
konkrete Empfehlungen zur ihrer Pflegesituation von den Study-Nurses erhofften. In
einigen Fdllen furchteten die Befragten, dass ihre Aussagen zu einer Revision der
Einstufung der PflegebedUrftigkeit fUhren kénnte, die jedoch - insofern sie geduBert
wurden - ausgerdumt werden konnten.
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Herausfordernd war fUr die Study-Nurses auch, dass ein Teil der Proband*innen in
einem nicht unerheblichen MaBe mangelhaft versorgt wurde. Die Grinde hierfir
waren sehr verschieden und lieBen sich beispielweise aus einer fehlenden oder nicht
angemessenen Medikation ableiten, ergaben sich aus der unkontrollierten und
teilweise gefdhrdenden Selbstmedikation oder aus Situationen mit verschiedenen
Konstellationen geféhrlicher Pflege. Hierbei wurde von verschiedenen Proband*innen
in dhnlicher Weise geduBert, dass sie die gesundheitliche Versorgung durch ihre
Hausdrzt*innen und/oder Pflegedienste als ungenigend oder belastend empfdnden,
weil diese mit langen Wartezeiten einhergingen, weil sie sich durch die Versorgenden
mit ihren Schmerzen nicht ernst genommen fUhlten und resigniert seien oder weil ihre
finanziellen Mittel nicht ausreichend seien, um eine angemessene Versorgung privat
bezahlen zu kénnen. Insbesondere soll hierbei auf solche Pflegesituationen
hingewiesen werden, in denen Angehérige oder Patient*innen aus finanziellen
Grinden teilweise auf eine professionelle Pflege (in Form von Sachleistungen)
verzichten und das von der Pflegekasse ausgezahlte Pflegegeld fUr andere dringende
Bedarfe umgewidmet wird.

5.3 Studienbereitschaft und Umsetzung der Interventionen durch
die medizinisch Versorgenden

In der individuellen Interventionsgruppe  wurden die  vorhandenen
Schmerzbehandlungen im Rahmen der Studienkonsile Uberprioft und Anpassungsvor-
schldge festgehalten. Die Studiendrztin nahm anschlieBend mit den betreuenden
Hausdrzt*innen Kontakt auf, um Mdéglichkeiten zur Anpassung des Medikationsplans
und ggf. zusd@tzliche Verordnungen zu besprechen. Aufgrund unserer Recherchen in
der Planungsphase gingen wir davon aus, mindestens 60 Hausdrzt*innen zu
kontaktieren und in die Studie einzubinden. Die Ergebnisse zeigen, dass Gesprdche mit
Hausdrzt*innen von insgesamt 52 Proband*innen (68,4 %) der Interventionsgruppe 1
(n=76) stattgefunden haben. Zu den Hausdrzt*innen der restlichen Proband*innen
konnte kein Kontakt (n=17) aufgenommen werden (z.B. Teilnahmeablehnung,
Zeitmangel usw.) oder es wurden keine notwendigen Verdénderungen (n=7) in den
Studienkonsilen diagnostiziert. Die ,drztliche Intervention” zum Schmerz-
management, d.h. die Diskussion/Beratung von mdéglichen Verénderungen im
Schmerzmanagement, wurde mit 39 Hausdrzt*innen besprochen. Die Differenz erklért
sich daraus, dass einige Gesprdche aus verschiedenen Grunden abgebrochen wurden,
es sich wdhrend des Telefonats herausstellte, dass die Schmerzmedikation von
anderen Arzt*innen betreut wird oder dass aus Sicht der Hausdrzt*innen das
Schmerzmanagement bereits den Leitlinien entsprach.

Den Ergebnissen der Studienkonsile entsprechend, sollte bei 69 der 76 Proband*innen
(90,8%) eine Anpassung der Medikation und nichtmedikamentéser Behandlung
vorgeschlagen werden. Dabei ist zwischen Bedarfsmedikation und regelméaBiger
Medikation zu unterscheiden. Eine Anpassung der Bedarfsmedikation sollte bei 46
Proband*innen (60,5 %), eine Anpassung der regelmdBigen Medikation bei 58
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Proband*innen (76,3 %) erfolgen. Dies kann sich in unterschiedlichen Formen GuBern.
So kann sich die Anpassung auf die Dosierung bereits verschriebener Medikamente
beziehen oder aber eine neue Medikation vorschlagen werden, falls zuvor kein
ausreichender Medikationsplan zur Schmerzbehandlung bestand. Neben opioiden
und nicht-opioiden Analgetika wurden dabei in einigen Féllen (22,1 %) auch Laxantien
empfohlen, um das Risiko einer opioid-induzierten Obstipation zu reduzieren.
Zusdatzlich zu den bereits beschriebenen Formen der Medikationsanpassung, schlug
die Studiendrztin auf der Basis der Studienkonsile bei insgesamt 20 Proband*innen
eine Absetzung von Medikamenten vor. In den meisten Fdllen handelte es sich dabei
um eine Dauermedikation mit Ibuprofen, welche Uber einen ldngeren Zeitraum
unerwUnschte Nebenwirkungen wie gastrointestinale Effekte oder eine
Verschlechterung der Nierenfunktion auslésen kann. Neben der medikamentdsen
Intervention wurden bei 16 Proband*innen auBerdem nicht-medikamentdse
MaBnahmen zur Schmerzbehandlung wie Physio- oder Ergotherapie empfohlen.

Auch wenn im Rahmen der Studie nur indirekt und teilweise Uberpriuft werden kann,
ob die Hausdrzt*innen die Vorschlédge der Studiendrztin in der Praxis tatséchlich
umgesetzt haben, lassen sich Unterschiede bei den Reaktionen im Telefongesprdch
feststellen. Von den insgesamt 39 Hausdrzt*innen, welchen eine Intervention in der
Behandlung ihrer Proband*innen vorgeschlagen wurden, nahmen 18 die Vorschldge
positiv auf (Koios et al, 2025). In diesen Féllen &uBerten sich die Arzt*innen
zustimmend gegenUber den Behandlungsempfehlungen und wirden das Thema
Schmerzen proaktiv beim ndchsten Termin mit den Patient*innen ansprechen. In
sieben weiteren Fdllen wurden die Vorschldge der Studiendrztin zumindest teilweise
angenommen, wohingegen sich die Hausdrzt*innen von 14 Proband*innen gegen eine
Verdnderung der bereits bestehenden MaBnahmen aussprachen (Koios et al., 2025).

Tabelle 34: Anpassung des Medikationsplans — individuelle Interventionsgruppe

Interventionsgruppe (n=76)

Vorschlag zur Anpassung des Schmerzmanagements | 69 (90,8 %)

*  Anpassung Bedarfsmedikation 46 (60,5 %)
*  Anpassung regelmdBige Medikation 58 (76,3 %)
*  Absetzung von Medikamenten 20 (26,3 %)
* nicht-medikamentése MaBnahmen 16 (21,1 %)
Anzahl der Gesprdche 52 (68,4 %)
*  mit Diskussion zur Intervention 39 (51.3%)

Reaktion auf Interventionsvorschlége (n=39)

*  Vorschlédge angenommen 18 (46,2 %)
*  Vorschlége teilweise angenommen 7(17.9 %)
*  Vorschldge abgelehnt 14 (35,9 %)
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Die Grunde fur eine Ablehnung der Intervention sind dabei vielfdltig. In einigen Fdllen
gaben die Hausdrzt*innen medizinische Einwdnde gegen die Einnahme oder
Absetzung bestimmter Medikamente an. Weiterhin sahen einige Arzt*innen keinen
Bedarf fUr eine Anpassung der Schmerzbehandlung und lehnte die Einwénde der
Studiendrztin unbegrundet ab. Teilweise wurde auch argumentiert, dass die
Patient*innen zu bestimmten MaBnahmen nicht zu motivieren seien bzw.
Behandlungen oder Medikationen konkret abgelehnt werden wirden (Koios et al,,
2025).

Insgesamt reagierten Hausdrzt*innen auf die Vorschlége zur Intervention und die
Ziele der Studie in den Gespréchen sehr unterschiedlich. Wéhrend einige Arzt*innen
positiv auf die externen Vorschldge und die Studie reagierten, zeigten sich hin und
wieder auch ablehnende Haltungen in den Telefonaten. Die Einwénde reichten dabei
von generellem Zeitmangel bei der Behandlung von Patient*innen Uber Angst vor
unseriésen Werbeanrufen in der Praxis und Missbrauch der Mailadressen bis hin zur
Anzweiflung der Kompetenz der Studiendrztin einhergehend mit einer grund-
s@tzlichen Abneigung den eigenen Kompetenzbereich zu teilen. Zudem war die
Kontaktaufnahme mit den Hausdrzt*innen héufig mit Problemen verbunden, da die
Praxen oftmals nur schwer erreichbar waren.

An der digitalen Schulung fur Arzte und Arztinnen nahm keiner bzw. keine der von uns
kontaktierten Arzte bzw. Arztinnen teil. Als Begrondung fir die Nicht-Teilnahme
wurden in den persénlichen Gesprdchen mit der Studiendrztin vor allem die fehlenden
zeitlichen Ressourcen von den Arzten und Arztinnen genannt. Unklar ist, ob die
fehlende Anerkennung von Fortbildungspunkten durch die Arztekammer den Anreiz
an der Schulung teilzunehmen geschmadlert hat (Koios et al., 2025). Ob eine fehlende
Ausgleichzahlung mit urséchlich war, ist unklar.

5.4 Herausforderungen und Umsetzung der pflegerischen
Intervention

Bei der individuellen Intervention kamen mit dem Einsatz einer Pain-Nurse, dem
Ausbau von Beratungskompetenzen und der Verwendung von Empfehlungen und
Standards keine fUr die Zielgruppe der Pflege grundsétzlich unbekannte MaBnahmen
zum Einsatz, es war lediglich eine Ausweitung der Kompetenzen und Aufgaben-
bereiche mit der Bereitstellung entsprechender Zeitkapazitét geplant. Der Einsatz von
Pain-Nurses sollte aus den bestehenden Strukturen der Pflegedienste heraus und mit
dem dort vorhandenen Personal umgesetzt werden. Leider wurden auf der Ebene der
Pain-Nurses Verdnderungsprozesse schwerfdllig bzw. nur teilweise und in manchen
Fallen Uberhaupt nicht umgesetzt, so dass die sechs Pain-Nurses engmaschig
individuell betreut und beraten werden mussten. Die zusdtzlich durchgefUhrten
qualitativen Befragungen, um Ursachen fUr die eingeschrénkte DurchfUhrung der
Intervention zu ermitteln, zeigte, dass aus Sicht der Pain-Nurse die Umsetzung des im
Rahmen der Intervention geplanten Schmerzmanagement leider auch an den
aktuellen strukturellen Bedingungen scheiterte. Dies konnte auch durch eine
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Ausgleichzahlung nicht Uberwunden werden. Es steht die Frage im Raum, ob der
Ansatz eines pragmatischen Studiendesigns unter Realbedingungen, der richtige
Ansatz fur die Uberprufung einer Schmerzintervention darstellt

Im Schnitt konnten jeweils neun bis 14 Proband*innen pro Pflegestation fUr die
individuelle Intervention der Studie gewonnen werden. Die Anzahl der interventions-
bezogenen geplanten Beratungsbesuche zum pflegerischen Schmerzmanagements
variierten stark in Abhdngigkeit der jeweiligen Pain-Nurses (Tabelle 35). Von sechs der
im Rahmen des Projektes ausgebildeten Pain-Nurses fuhrten zwei keinen bzw. nur
einen Initialbesuch und keinen Folgebesuch zum pflegerischen Schmerzmanagement
durch. Bei einer Station wurden nur bei etwas mehr als der Hélfte ein Initialbesuch
durchgefUhrt (geplant waren auch Folgebesuche). Als Begrindung wurden
insbesondere Zeitmangel und Personalknappheit, also strukturelle Gegebenheiten,
angefUhrt. In drei Stationen erfolgten die Initial- sowie Folgebesuche somit
weitestgehend planmdéBig (s. Tab. 35).

Tabelle 35: Pflegerisches Schmerzmanagement — Interventionsgruppe | (individuelle Intervention)

Pflegestation Anzahl Teilnehmende Initialbesuche Folgebesuche
IGI-1 14 12 10

IG1-2 14 1 0

IG1-3 13 12 1

1G1-4 9 7 4

IG1-5 12 0

IG1-6 13 7 0

Somit gestaltete sich sowohl bei den Arzten und Arztinnen als auch bei den Pain-
Nurses die Zusammenarbeit im Nachgang zu den Konsilen héchst unterschiedlich. Die
genannten Grinde fUr nicht erfolgte InterventionsmaBnahmen sind Zeitmangel,
Personalknappheit, Krankheitsausfdlle und damit verbundene hohe
Arbeitsbelastungen. Ob bei den Arzt*innen eine fehlende Ausgleichzahlung mit
ursdchlich war, kann nur spekuliert werden. Die Erfahrungen mit den Sozialstationen
zeigen jedoch, dass auch eine Ausgleichzahlung keinen ausreichenden Anreiz bietet,
wenn die strukturellen Gegebenheiten Grenzen aufzeigen. Sowohl den qualitativen
Befragungen der Pain-Nurse als auch die qualitativ ausgewerteten Notizen der mit
den Arzt*innen gefUhrten Gesprdche verweisen auf die Begrenzung im
Versorgungssystem.

FUr die Teilnahme an der digitalen Schulung wurden insgesamt sieben Pflegestationen
in IG2 eingeschlossen.
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Tabelle 36: Teilnahme an der digitalen Schulung

N Kurs abgeschlossen Kursabschluss (%
Pflegestationen ?:g::;ﬁ; tarbeiter*innen) (Anzahl von Anzahl
Mitarbeiter*innen) Registrierter)
1G2-1 16 0 0%
1G2-2 26 10 38%
1G2-3 33 7 21%
1G2-4 15 2 13%
1G2-5 6 0] 0%
1G2-6 15 8 53%
Anzahl einzeln durchgefuhrt m 27 24%
1G2-7 (als Gruppe durchgefuhrt) |13 13 100%
TOTAL 124 40 32%

Von den 124 registrierten Pflege(fach)kréften fUhrten 40 Pflege(fach)kréfte die
digitale Schulung vollstéindig durch. Davon entfallen 13 auf eine Pflegestation, in der
die Schulung als Gruppenschulung durchgefUuhrt wurde. Die Teilnahmequoten
variierten in den Pflegediensten trotz teilweise mehrfacher Verldngerung des
Schulungszeitraums stark (vgl. Tab. 36).

Aufgrund der stark variierenden Teilnahmebereitschaft wurde eine Evaluation der
digitalen Schulung fUr teilnehmendes und nicht-teilnehmendes Pflegepersonal
durchgefUhrt. Alle Registrierten haben einen Evaluationsbogen (zwei Versionen fir
Teilnehmende und Nichtteilnehmende, siehe Anlage VIII) mit frankiertem RiUcksende-
umschlag erhalten, um anonym Feedback geben zu kénnen. Von 124 versendeten
erhielten wir 33 Evaluationsbégen zuriuck (RUcklaufquote 26,6%). Von diesen 33
Personen haben 16 nicht an der Schulung teilgenommen (trotz Anmeldung), 17 haben
die Schulung durchgefUhrt. Aus der letzteren Gruppe haben 16 die Schulung
abgeschlossen.
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Griinde fiir Nichtteilnahme

B Zeitmangel trotz Freistellung von Arbeitszeit
(n=2)

M Keine Zeit, da keine Freistellung von
Arbeitszeit (n=2)

m Technische Griinde (n=9)

m Andere Griinde (n=4)

M Digitales Format erscheint fiir dieses Thema
ungeeignet (n=0)

H Inhaltliche Relevanz flir meine pflegerische
Tatigkeit unklar (n=0)

B Thema interessierte mich nicht (n=0)

Abbildung 12: Griinde fiir Nichtteilnahme an der digitalen Schulung (Mehrfachantworten méglich)

Mehr als die Hadlfte der Befragten gaben an, dass technische Schwierigkeiten die
Teilnahme verhindert haben (vgl. Abb.12) (Koios et al., 2025). Konkret wurde
angegeben, dass z.B. die Einladung zur Schulung im Spam-Ordner gelandet sei oder,
dass eine Anmeldung trotz UnterstUtzung des Projektteams nicht méglich war.
Letzteres lag teilweise an veralteten technischen Voraussetzungen der Gerdte des
Pflegepersonals. ,Andere Grunde” wurden als zweithdufigster Verhinderungsgrund
genannt, hier wurde z.B. allgemeiner Zeitmangel und Stress sowie Urlaub angegeben
(Koios et al., 2025). Auf die konkrete Frage nach Zeitmangel wegen fehlender bzw.
trotz Freistellung zur Teilnahme antworteten jeweils zwei Befragte mit ja, niemand
begrindete die fehlende Teilnahme mit fehlendem Interesse bzw. fehlender Relevanz
des Themas.

Entsprechend gaben die Teilnehmenden der Schulung an, dass Interesse bzw. Relevanz
des Themas der Hauptgrund fUr die Teilnahme war (vgl. Abb. 13). Die Freistellung und
ein komfortabler Zugang zur Schulung wurden von jeweils funf Teilnehmenden als
Teilnahmegrund angegeben.
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Griinde fiir die Teilnahme

H Inhaltlicher Relevanz fiir meine pflegerische
Tatigkeit (n=14)

m Das Thema interessierte mich (n=14)

M Freistellung von Arbeitszeit (n=5)

B Komfortabler Zugang zur Schulung (n=5)

M Andere Grinde (n=0)

Abbildung 13: Griinde fiir Teilnahme an der digitalen Schulung (Mehrfachantworten méglich)

Die Teilnehmenden wurden zusétzlich um eine Beurteilung der Schulung gebeten. Die
Uberwiegende Mehrheit stimmt zu (vgl. Abb. 14), dass die Schulung die BedUrfnisse im
Arbeitsalltag angemessen adressiert hat. Die Beurteilung hinsichtlich des Schwierig-
keitsgrades und der Schulungsdauer viel Uberwiegend positiv aus und Uber 80% der
Bewertungen stimmten zu, dass die Schulung relevante Informationen zum Thema
Schmerzmanagement in der ambulanten Pflege vermittelte.

Beurteilung der Schulung (n=17)

Schwierigkeitsgrad angemessen
Schulungslénge/-dauer angemessen
Inhalte fir beruflichen Alltag relevant
Schulung hat ausreichend informiert 7 7 2 01
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

mstimmeichvollzu m®stimmeichzu mteils/teils ®stimmeich nichtzu mk.A.

Von den 17 Teilnehmenden hatte eine Person die Schulung nicht abgeschlossen und

Abbildung 14: Beurteilung der digitalen Schulung durch die Teilnehmenden
daher keine Angaben zur Beurteilung der Schulung abgegeben, eine weitere Person
hat zum Schwierigkeitsgrad keine Angabe gemacht. Es konnten zusétzliche Angaben
in einem Freitextfeld gemacht werden, hier wurde z.B. angemerkt, dass die Inhalte
sehr praxisnah waren und als sehr sinnvoll angesehen werden, jedoch in der
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Umsetzung Probleme auftreten, da z.B. ,immer weniger Physiotherapeut*innen gibt,
die Hausbesuche machen” und ,einige Aspekte des Schmerzerfassungs-Assessments
[...] aufgrund der Finanzierungsmethoden [...] unrealistisch in der Umsetzung (nicht
mit der Kasse abrechenbar)” sind. Zudem wurde angegeben, dass es weitere
Schulungen zu anderen Themen fur die Versorgung dlterer PflegebedUrftiger geben
sollte sowie, dass ein Handout zur Schulung gewUnscht ist. Letzteres wird durch den
Leitfaden, der im Rahmen des Projektes erstellt wird, adressiert.

5.5 Digitalisierung und Telematikinfrastruktur in der ambulanten
Versorgung

Geplant war eine eHealth-Unterstutzung im Rahmen der individuellen Intervention,
was sich aufgrund verschiedener Aspekte als nicht praktikabel erwies. Bisher ist die
digitale medizinische und pflegerische Dokumentation sowie die Nutzung von
Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) in der ambulanten Versorgung
durch Hausarztpraxen und Pflegediensten noch nicht fldchendeckend verbreitet. Die
Méglichkeiten der Implementierung von IKT in der ambulanten Versorgung haben
sich allerdings korzlich seit dem Inkrafttreten des DGV (Digitale-Versorgung-Gesetz
seit Dezember 2019) und PDSG (Patientendaten-Schutz-Gesetz, seit Oktober 2020)
insbesondere fur Arztpraxen deutlich verbessert. Der Aspekt der Digitalisierung im
Gesundheitswesen wurde jedoch durch zwei Elemente in der Studie implementiert.
Zum einen sind digitale Angebote zur Qualifizierung insbesondere beim
Pflegepersonal bisher kaum vertreten. Dieser Bedarf wurde mit der digitalen Schulung
fur Pflegekréfte adressiert. Zum anderen wurde im Studienverlauf festgestellt, dass
die Digitalisierung in den Pflegestationen auf sehr unterschiedlichem Stand ist und es
wurde daher eine zusdtzliche, telefonische Datenerhebung mit den Pflegedienst-
leitungen geplant und durchgefUhrt.

Alle der 22 befragten Pflegestationen nutzen eine Software zur Organisation der
ambulanten Pflege. Insgesamt wurden drei verschiedene Hersteller genannt (snap,
Vivendi und MEDIFOX DAN). Die Software unterstUtzt die Pflegestationen in der
Verwaltung und Dokumentation, bei der Personaleinsatzplanung sowie in der
Qualitatssicherung.

Zu den Erfahrungen mit den Anwendungen der Pflegesoftware GuBerten sich die
Pflegedienstleitungen Uberwiegend positiv. So ermédgliche die Software durch eine
Beschleunigung der Prozesse einen vereinfachten Arbeitsprozess und erleichtere die
Planung. Weiterhin Uberzeugten die Programme durch eine Ubersichtliche Gestaltung
und effektive Auswertungsmadglichkeiten. In den meisten Fdllen funktioniere die
Software besténdig und zuverldssig.

Zu den beschriebenen Erfahrungen gehéren jedoch auch Herausforderungen und
Schwierigkeiten, da zwei Pflegedienste Verbindungsschwierigkeiten in der mobilen
Datenerfassung und anféngliche Fehler der Software nannten. Zudem wurden
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Softwaredinderungen nur langsam umgesetzt werden und das System ab und zu
Uberlasten.

Im Rahmen der Mdéglichkeit zusétzliche Kommentare zu RUckmeldungen aus dem
Kollegium abzugeben, wurden hauptsdchlich positive RUckmeldungen beschrieben.
Ein positiver Gesamteindruck im Kollegium wurde von einer groBen Mehrheit der
Pflegedienste beschrieben (z.B. Arbeitserleichterung, weniger Schreibarbeit).
Gleichzeitig wurden auch Herausforderungen benannt, wie bspw. die geringe GréBe
der Endgeréte und eine fehlerhafte Synchronisation der mobilen Geréte.

EinfUhrung der Telematikinfrastruktur in den Pflegediensten.

Nur neun von 22 Pflegestationen gaben an, sich bisher mit der Telematikinfrastruktur
auseinander gesetzt zu haben. Die Telematikinfrastruktur kann dabei in Kombination
mit der Pflegesoftware genutzt werden. Jedoch gab nur eine Station an, Uber ein e-
Health-Kartenterminal zu verfugen. Folglich war eine Kooperation mit den Stationen
Uber digitalen Schnittstellen unméglich.

In Bezug auf die EinfUhrung der Telematikinfrastruktur gab es kaum Pflegedienste,
welche bereits konkrete Anwendungen wie Konnektoren, Institutionskarten oder
VPNs fUr sich nutzen. Auch die Mitarbeiter*innen sind in diesen Bereichen noch nicht
geschult. Daher kénnen keine zuverldssigen Angaben zu den positiven oder negativen
Erfahrungen mit der Telematikinfrastruktur gemacht werden.
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6. Diskussion

Das Ziel der Studie ACHE- Intervention war, die Effekte zweier Interventions-
maBnahmen zur Verbesserung des pflegerischen und medizinischen Schmerz-
managements bei dlteren ambulant versorgten Pflegebedurftigen mit chronischen
Schmerzen nachzuweisen. Die Uber das Modellprogramm zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung (& 8 Abs. 3 SGB XI) geférderte Studie ermdglichte, im Rahmen einer
clusterrandomisierten Interventionsstudie, 190 in Berlin lebende Pflegebedurftige, die
Anspriche auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung (SGB Xl) haben, zu
untersuchen.

Vulnerabilitéat der Untersuchungspopulation

GemdB der Einschlusskriterien wurden dltere pflegebedUrftige Menschen ab einem
Alter von 65 Jahren in der eigenen Hduslichkeit aufgesucht. Rekrutiert wurde eine
Untersuchungspopulation mit einem hohen Durchschnittsalter von 84,5 Jahren
(SD+7,1) in einem Range von 65 — 101 Jahren. Mit 24,2% teilnehmenden ménnlichen und
75,8% weiblichen Pflegebedurftigen sind Mdnner im Vergleich zur amtlichen
Pflegestatistik (40,1 % Mdnner) in unserer Untersuchung unterreprdsentiert
(Statistisches Bundesamt, 2022). Dies kann einerseits einer geringeren Studien-
bereitschaft geschuldet sein oder anderseits einer héhere Schmerzbetroffenheit bei
Frauen. Eigene Untersuchungen geben allerdings kaum Hinweise auf eine héhere
Schmerzbelastung bei Frauen in der Gruppe dlterer PflegebedUrftiger (Dréger et al.,
2021). Zudem wird bei Mdnnern aufgrund von sozialen Normen und Rollen-
erwartungen Uber eine héhere Schmerztoleranz und seltenere SchmerzduBerungen

berichtet (Myers et al., 2003), die als ein Grund fUr eine geringere Studienbereitschaft
gesehen werden kann.

Uber die Hdélfte der Pflegbedurftigen sind der Gruppe der Hochaltrigen zuzuordnen,
verbunden mit einem erhéhten Risiko der Vulnerabilitat. Dies zeigt sich insbesondere
an dem sehr hohen Anteil (86,8%) der PflegebediUrftigen mit einem hohen
altersadjustierten Charlson Comorbidity Index (ACCI). Der vulnerable Zustand der
Untersuchungspopulation Iasst sich gleichermaBen Uber den vorliegenden Pflegegrad
darstellen. PflegebedUrftigen mit Pflegegrad 2 (51,1%) und Pflegegrad 3 (34,2) bilden
die gréBte Gruppe, jedoch sind auch PflegebedUrftige mit Pflegegrad 4 und 5 mit 6,3%
vertreten.

Im Vergleich zu den Angaben der amtlichen Pflegestatistik (2022) zu ambulant
versorgten PflegebeduUrftigen, liegen die Anteile der Pflegegrade 2 und 3 unserer
Untersuchungsgruppe Uber den Anteilen der Pflegestatistik (43,7% Grad 2 und 30,8%
Grad 3). Der Anteil mit den Pflegegraden 4 und 5 liegt hingegen unter dem der
Pflegestatistik (16,5%), was jedoch dem Einschlusskriterium der Auskunftsfdhigkeit
(MMST M=26,6; SD+2,9) geschuldet ist. So sehen wir beim Vergleich mit der
Querschnittsstudie ACHE (2017 bis 2019), dass diese gleichermaBen im Berliner Raum
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in der Hduslichkeit untersuchte Population, die Pflegebedurftigen mit und ohne
kognitive Einschrdnkungen (MMST M=21,5; SD=8,9) umfasst, durch deutlich héhere
Pflegegrade (20% Grad 4/5; 44,8% Grad 2) gekennzeichnet sind (Dréger et al., 2020).

Die Untersuchungspopulation (n= 355) in der ACHE-Studie hatte ein geringeres
Durchschnittsalter (82,2 (SD+7,6) als die PflegebedUrftigen in der aktuellen Studie
ACHE-Intervention und einen geringfigig héheren Anteil (28,5%) an mdnnlichen
Befragten (Dréiger et al., 2020). BerUcksichtigen wir ausschlieBlich die auskunfts-
fahigen Pflegebedurftigen (n=218) der ACHE-Studie wird die Altersdifferenz bei einem
Altersdurchschnitt von (81,7 (SD+7,5) noch deutlicher. Insbesondere der Anteil der
Hochaltrigen (> 85 Jahre) liegt mit 34,9% deutlich unter dem der aktuellen Studie
(54,2%). Die auskunftsfahigen PflegebedUrftigen der ACHE-Studie weisen zudem
geringere Pflegegrade auf. Der Anteil mit Pflegegrad 1(14,7%) und 2 (59,2%) ist hoher,
wdhrend der Anteil der Pflegegrade 3 (22,5%) und 4/5 (3,7%) deutlich unter dem der
aktuellen Untersuchungspopulation liegen. Die Anzahl der Komorbiditdten unter-
scheidet sich nicht signifikant. 88,3% der Pflegebedurftigen in der ACHE-Studie weisen
einen hohen Komorbiditétsindex auf. Es ist zu konstatieren, dass die Pflege-
bedurftigen der Studie ACHE-Interventen bei einem vergleichbaren Anteil an
Komorbiditéten deutlich dlter sind und eine ausgeprdgtere Pflegebedurftigkeit
aufweisen und damit als héchst vulnerable Untersuchungsgruppe bezeichnet werden
kénnen.

Die hier untersuchten dlteren PflegebedUrftigen sind zu Beginn der Datenerhebung
durch hohe Schmerzintensitdten belastet. Sie erreichen im Mittel einen stérksten
Schmerz von 6,26 (SD+2,44) und einen durchschnittlichen Schmerz von 4,55 (SD+2,1)
auf einer Skala von 0-10 und liegen damit basierend auf dem Konzept des ,Patient
Acceptable Symptom State”, im behandlungswirdigen Bereich ab 4 auf einer
numerischen Rating-Skala (Tubach et al., 2012). Im Vergleich zur Untersuchungs-
population der Studie ACHE liegen die aktuellen Schmerzintensitétswerte unter denen
der auskunftsféhigen Pflegebedurftigen, welche im Mittel als stdrksten Schmerz 7,0
(SD%2,15) und im Durchschnitt 5,37 (SD+2,0) angaben. Allerdings nahmen in der Studie
ACHE trotz der signifikant héheren Schmerzintensitédtswerte ,nur” ein Drittel der
Befragten die eigene Schmerzsituation als nicht akzeptabel war (Wenzel et al., 2020),
in der vorliegenden Studie jedoch fast die Halfte. Angesichts dessen, dass das
Bestreben des pflegerischen Schmerzmanagements eine fur die von Schmerzen
betroffene Person als akzeptabel empfundene Schmerzsituation ist, sind die
vorliegenden Ergebnisse zum Beginn der Erhebungen als dramatisch zu bezeichnen.

Es scheint fur die ambulant versorgten Pflegebedurftigen der Studie ACHE-
Intervention ein hohes Belastungspotenzial dadurch zu entstehen, dass die
PflegebedUrftigen durch Schmerzen starke Einschrdnkungen in verschiedenen
Bereichen (z.B. Aktivitdten, Stimmung, Gehfdhigkeit, Belastbarkeit) erfahren. Der
Schmerzfolgenindex erreicht im Mittel einen Wert von 32,9 (SD+16,0) auf einer Skala
von 0 -70 und lieg damit unter den ermittelten Werten der ACHE-Studie (38,7 SD+14,9).
Obwohl alle Schmerzfolgenwerte der verschiedenen Bereich in der aktuellen
Untersuchung im Mittel zwischen 0,34 bis zu 1,31 Punkten unterhalb der Werte in der
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ACHE-Studie liegen, zeigt sich doch ein dhnliches Bild der Belastungsverteilung. Fur
beide Populationen trifft gleichermaBen zu, dass die stdrksten Beeintrdchtigungen
insbesondere im Hinblick auf das Gehvermégen, fur den Bereich Aktivitét und zur
Belastbarkeit kommuniziert werden. Zwischen dem Schmerzfolgenwert zum
Gehvermébgen gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Untersuchungspopulationen. Da die Aufrechterhaltung ihrer Selbststéndigkeit fur die
PflegebedUrftigen bedeutsam fUr das Verbleiben in der eigenen Hduslichkeit ist, geht
von diesen Beeintréchtigungen eine groBe Gefahr im Sinne einer Negativspirale aus.
(Vlaeyen & Linton, 2000). Auch in internationalen Studien berichten dltere Menschen
mit Schmerzen hdufig Uber Schwierigkeiten beim Gehen, bei der Selbstpflege oder bei
alltdglichen Aktivitdten im Haushalt (Fong et al., 2024). Ein weiterer Risikofaktor ist
die erhéhten Sturzgefahr durch schmerzbedingte Einschrdnkungen der Beweglichkeit
(Dagnino & Campos, 2022).

Auffdllig ist der deutliche Unterschied der Schmerzfolgen zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen hinsichtlich der Stimmung (Differenz -1,0) und der Lebens-
zufriedenheit (Differenz -1,31). Die deutlich schlechteren Werte im Bereich dieser
affektiven Schmerzfolgen in der Studie ACHE lassen sich méglicherweise durch einen
sehr hohen Anteil Pflegebedirftigen (79,8%) erkldren, bei denen eine Depression
wahrscheinlich ist (Dréger et al., 2021).

Es werden von mehr als der Hdlfte der Pflegebedurftigen chronische Schmerzen in
einer Dauer von Uber 10 Jahren berichtet, davon geben 16% der Pflegebedurftigen
Schmerzen seit Uber 30 Jahren an. Die h&ufigsten ermittelten Schmerzdiagnosen
waren Kreuzschmerzen (82,1%), Arthrose (76,6%) und Nervenschmerzen (55,3%). Dies
entspricht bisherigen Untersuchungen, dass Schmerzen mit steigendem Alter
insbesondere aufgrund altersbedingter degenerativer Erkrankungen zunehmen
(Jones und MacFarlane, 2005). Das Bild einer Population Pflegebedirftiger mit seit
vielen Jahrzehnten bestehenden chronischen Schmerzen, zeigte sich bereits in der
ACHE-Studie mit gleicher Rangfolge der Schmerzdiagnosen und vergleichbarer
Schmerzdauer (Drdger et al., 2021). Diese Befunde waren Ausléser fur die Uberlegung
zur Entwicklung einer Interventionsstudie mit dem Ziel eine Schmerzlinderung und die
Reduktion von Schmerzfolgen zu erreichen.

Verdnderungspotenzial der Schmerzsituation bei Pflegebedirftigen in der
Hdauslichkeit

Mit Blick auf unsere primdren und sekunddren Endpunkte sollte die Frage
beantwortet werden, ob im Rahmen einer Komplexinterventionen eine ,individuelle
Intervention” oder eine ,Digitale Schulungsintervention” zur Reduzierung der
Schmerzintensitdt und/oder der Ausprdgung von Schmerzfolgen bei ambulant
versorgten Pflegebedurftigen im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer ,Standard of
care Versorgung” fuhrt.

Es muss leider zur Kenntnis genommen werden, dass mit beiden Interventions-
ansdtzen keine klinisch relevante Verbesserung erreicht wurde und die angestrebte
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Reduktion des stdrksten Schmerzes um 20% (Primdr-Endpunkt) oder um 1,5 Punkte
(Sekunddr-Endpunkt) verfehlt wurde. GleichermaBen konnte die geplante Reduktion
des Schmerzfolgenindex um 20% durch die Intervention nicht erreicht werden.
Lediglich In IG2 wurde eine nicht signifikante Reduktion des stérksten Schmerzes um
4,3% (0,29 Punkte) erreicht, wdhrend eine leichte Zunahme der Schmerzintensitét in
IG1um 4,7% (0,26 Punkte) beobachtet wurde. Dies Idsst sich méglicherweise durch eine
studienbedingte stérkere Aufmerksamkeit hinsichtlich des Schmerzes unserer
Teilnehmer*innen erkldren, verursacht durch héufigere von der Pain-Nurse initiierten
Schmerzbeurteilungen (Koios et al., 2025). In gleicher Weise Iésst sich der Befund zur
Schmerzbewertung der Proband*innen, ob der Schmerz als akzeptabel eingestuft
wird interpretieren. In nur 16% der Fdlle der Gesamtpopulation hat sich die Bewertung
verbessert, am stérksten in der IG2 (18,8%) und am geringsten in IG1 (13%). Bei einigen
PflegebedUrftigen hat sich die Situation sogar verschlechtert, insbesondere in der
Kontrollgruppe (16,7%). Mdéglicherweise hdtten mit Erreichen der notwendigen
Fallzahl deutlichere Effekte erreicht werden kénnen.

Es stellt sich die Frage, ob das Ziel fur eine hochaltrige und von chronischen Schmerzen
betroffene Zielgruppe, zu hochgesteckt war. Die Beeinflussung von Schmerzen in
dieser dGuBerst vulnerablen Untersuchungsgruppe der Pflegebedurftigen mit
langjaghrigem chronischen Schmerzgeschehen stellt die Versorgenden vor groBe
Herausforderungen. In einer vergleichbaren pflegebedurftigen, hochaltrigen
Untersuchungspopulation (in der stationdren Langzeitpflege) konnten stérkere
Verbesserungen hinsichtlich der Schmerzintensitédt und der Schmerzfolgen mit einer
Schulungsintervention erreicht werden (Drdger et al., 2017) Daher richten sich weitere
Analysen auf die Angemessenheit des pflegerischen und des drztlichen
Schmerzmanagements.

Der gewdhlte Interventionsansatz, Uber Schulungen oder Beratung das Verhalten
therapierender und pflegender Professioneller veréindern zu wollen und nicht direkt
an der betroffenen Zielgruppe anzusetzen, war in dem mangelnden Schmerz-
management von professionell Pflegenden und Medizinern begrindet, welches in der
ACHE-Studie konstatiert wurde. Der Erfolg von interdisziplindren Komplex-
interventionen dieser Art, sind allerdings im besonderen MaBe davon abhéngig, dass
die gewulnschten Verdnderungen der Schmerzversorgung im beruflichen Alltag
umgesetzt werden und langfristig zur Anwendung kommen.

Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements

Dementsprechend soll zundchst die dritte zentrale Forschungsfrage beantwortet
werden, ob eine ,individuelle Intervention” (durchgefUhrt Uber hausdrztliche
Beratung und Versorgung durch Pain Nurse) oder eine ,digitale Schulungsinter-
vention” im Schmerzmanagement gemdB des Expert*innenstandards ,Schmerz-
management in der Pflege” (DNQP, 2020) bei ambulant versorgten Pflegebedirftigen
im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer ,Standard of care Versorgung” einen Effekt
auf die Angemessenheit des pflegerischen Schmerzmanagements haben kann.
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Insgesamt zeigt sich fur die Gesamtpopulation zu Beginn der Untersuchung ein Defizit
fur die Erfassung schmerzrelevanter Parameter sowie therapeutischer MaBnahmenin
der Pflegedokumentation. Schon in der Vorgéngerstudie ACHE (Wenzel et al., 2020)
wurden deutliche Defizite hinsichtlich des pflegerischen Schmerzmanagements
aufgedeckt. Vergleicht man die Ergebnisse der Schmerzdokumentation der vor-
liegenden Studie ACHE-Intervention mit der Studie ACHE wird deutlich, dass sich die
pflegerische Schmerzdokumentation noch einmal deutlich verschlechtert hat (Koios
et al., 2025). So waren beispielsweise in der Studie ACHE bei 38,5% der Poband*innen
die Schmerzstdrke und bei 40,1% die Lokalisation dokumentiert (Wenzel et al., 2020).
FOr ACHE-intervention ist dies nur bei 3,2% und 4,9% der untersuchten Proband*innen
der Fall. Nicht auszuschlieBen ist, dass dieser geringe Wert zumindest teilweise mit der
Umstellung auf die digitale Pflegedokumentation zusammenhing. So war z.B. oft die
Méglichkeit zur Schmerzerfassung in der Standardversion der Software nicht
angelegt und musste so zundchst als Anpassung bei den Herstellerfirmen in Auftrag
gegeben werden.

Die Ergebnisse zwischen den Messzeitpunkten TO und T1 zeigen eine signifikante
Verbesserung der Pflegedokumentation in der IG1 im Vergleich zu IG2 und KG (Koios
et al., 2025). Es wird deutlich, dass die individuelle Intervention sich hinsichtlich der
Erfassung schmerzrelevanter Parameter, dem Erstellen eines individuellen
Behandlungsplans, der Beratung/Schulung sowie dem Anbieten nicht-medikamen-
tdéser MaBnahmen positiv — im Sinne eines Anstiegs in der Schmerzdokumentation -
ausgewirkt hat. Bei tiefergehender Analyse wird jedoch auch deutlich, dass sich diese
Verénderungen im pflegerischen Schmerzmanagement auf lediglich einen Teil der
Pflegestationen in der Interventionsgruppe | zurUckfUhren lassen und, dass die
Ergebnisse darauf hindeuten, dass die Intervention keinen nachhaltigen Effekt auf die
Kontinuitét des pflegerischen Schmerzmanagements hatte. Zudem zeigt sich fur die
Erfassung schmerzrelevanter Parameter ein Defizit fOr die Schmerzqualitét sowie den
Schmerzverlauf. In 1G2 konnte mittels digitaler Schulung kein Effekt auf die
Dokumentation des pflegerischen Schmerzmanagements festgestellt werden und ist
so auch nach der Intervention als nicht angemessen zu bezeichnen.

Angemessenheit des arztlichen Schmerzmanagements

Die vierte zentrale Forschungsfrage war darauf gerichtet, ob eine ,individuelle
Intervention” oder eine ,digitale Schulungsintervention” im Schmerzmanagement
Effekte auf die Angemessenheit der Schmerzmedikation bei ambulant versorgten
PflegebedUrftigen im Vergleich zur Kontrollgruppe hat. Die Ergebnisse zur
Schmerztherapie bei dlteren Menschen mit chronischen Schmerzen zeigen jedoch,
dass durch die Interventionen bei den beteiligten Arzt*innen keine Verdnderung der
addquaten Schmerzmedikation, gemessen mit dem Pain Medication Appropriateness
Scale (PMAS), nachweisbar sind (Koios et al., 2025).

Die Anzahl der Proband*innen mit fest angesetzter Medikation blieb wéhrend der
Studie weitgehend stabil (TO: 58,5 %; T1: 57,0 %). Die Bedarfsmedikation nahm leicht
ab (TO: 54,2 %; T1: 50,0 %). Innerhalb der Gruppen zeigte sich numerisch ebenfalls eine
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weitgehende Stabilitdt der Verordnungen, was bereits gegen den Erfolg der
angedachten Intervention spricht. Auffdllig war die hdufige Verordnung des
Nichtopioid-Analgetikums Metamizol. Wenngleich Metamizol auch bundesweit in der
Verordnungsstatistik eine fUhrende Rolle einnimmt (Maas, 2024), ist seine Présenz im
Untersuchungskollektiv gegenuber den klassischen Nichtopioden wie Ibuprofen und
Diclofenac, aber auch gegenuber den Opioiden jedoch bemerkenswert. Metamizol
gilt insbesondere aufgrund seines geringen gastrointestinalen und renalen
Nebenwirkungspotentials als im Alter ginstiges Analgetikum (Akyon et al., 2024),
allerdings ist das Risiko der potentiell lebensbedrohlichen Agranulozytose zu
bedenken (Fachinformation Novalgin(R) Filmtabletten, 2023). Eine Ubersichtsarbeit zu
Risiken von Metamizol berichtet Uber eine insgesamt gute Vertréglichkeit, benennt
aber explizit Forschungslucken in Bezug auf den Langzeitgebrauch und den Einsatz im
ambulanten Versorgungssektor (Kotter et al., 2015).

Ein zentraler Befund dieser Untersuchung ist der gruppeniUbergreifend geringe
Ausgangswert in der PMAS. Dieser deutet auf erhebliche Defizite in der
Schmerztherapie dlterer Patienten hin. Dies ist ein bekanntes Problem in der
geriatrischen Versorgung (Koélzsch et al., 2012; Schneider et al., 2020), das durch
strukturelle und systemische Faktoren wie Zeitdruck, eingeschréinkte Verfogbarkeit
spezialisierter Schmerztherapeuten und komplexe Multimorbiditédten der
Patient*innen verschdrft wird. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit gezielter
Interventionen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapieversorgung.

Ein zentrales Hindernis bei der DurchfUhrung der Intervention war die fehlende
Akzeptanz der digitalen Schulung durch die an der Versorgung der Proband*innen
beteiligten Arzt*innen. Keine*r der eingeladenen Arzt*innen nahm an dieser Schulung
teil. Aus diesem Grund kénnen wir keinerlei Aussagen Uber den potentiellen Erfolg
einer solchen SchulungsmaBnahme fUr die analgetische Arzneimittelverordnung
treffen. Moégliche Grionde fur die Nichtteilnahme hierfUr kdénnten Zeitmangel,
technologische Barrieren oder eine mangelnde Motivation zur Teilnahme gewesen
sein. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, digitale Schulungsprogramme besser zu
bewerben, an die Bedurfnisse der Zielgruppe anzupassen und technische
UnterstUtzung anzubieten. Eine im Vorfeld erwogene Option zur Steigerung der
Motivation, der Erwerb von Fortbildungspunkten (Continuing Medical Education,
CME), konnte leider nicht realisiert werden, da nach geltenden Bestimmungen die
Schulung dafiur ohne Restriktion allen Arzt*innen in Deutschland hdtte zugéngig sein
muUssen (s. Kapitel 3.4.2). In einer Voruntersuchung konnte ausschlieBlich den
Arzt*innen der Interventionsgruppe die digitale Schulung bereitgestellt werden und
tatsdchlich eine Teilnahmequote von 64 % erreicht werden (Kénner et al., 2015).

Nur zu einem Teil der Arzt*innen konnte im Rahme der individuellen Intervention
Kontakt (n=52) hergestellt werden (Ablehnung i.d.R. unter der Angabe fehlender
zeitlicher Kapazitéten). Trotz 39 individueller Beratungen mit Arzt*innen in der
Interventionsgruppe 1 konnte hier keine signifikante Verbesserung sowohl im
Vergleich zur Baseline als auch im Vergleich zur Kontrollgruppe beobachtet werden.
Dies kann dadurch bedingt sein, dass ein Teil der Arzt*innen die Empfehlungen der
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Expert*innen des Studienkonsils ablehnten. Auch bei Erhalt der Empfehlungen ist
zudem nicht sichergestellt, ob eine aktive Auseinandersetzung mit den Empfehlungen
erfolgt ist. Letztlich lésst sich dadurch nicht abschlieBend beurteilen, ob das Fehlen
einer messbaren Verdnderung auf dem Versagen der Intervention selbst beruht.

Verdnderungen der Hausarztkontakte

Im Rahmen der fiunften zentralen Forschungsfrage sollte geklart werden, ob eine
Jndividuelle Intervention” oder eine ,digitale Schulungsintervention” im
Schmerzmanagement Einfluss auf die Haufigkeit der direkten persénlichen Kontakte
mit dem Hausarzt oder der Hausdarztin nimmt. Zum Beginn der Studie hatte etwas
mehr als die Hdlfte (53.2%) der Pflegebedirftigen innerhalb der letzten drei Monate
einen darztlichen Kontakt, 13.7% hatten keinen Kontakt zu érztlicher Versorgung. Der
verbleibende Anteil gab zwei oder mehr Arzt*innenkontakte an. Signifikante
Verdnderungen wurden nicht beobachtet, lediglich ein geringfigiger Anstieg der
Kontakte in der 1IG2 und der KG, wdahrend in der IG1 eine geringfugige Reduktion von -
0,16 (95%-Cl 0,35-0,03) beobachtet wurde, der sich als stérker zeigte, wenn man nur
die betrachtet, bei denen die Intervention weitestgehend erfolgt ist (Sekunddr-
analyse). Die Schwierigkeit der Interpretation dieser Befunde liegt weniger im Ergebnis
verortet als in der Tatsache, dass sowohl eine Reduktion in der IG1 als positive
Verdnderung interpretiert werden kann, als auch die Steigerung der Kontakte in der
IG2. Wenn sich aufgrund einer engeren Betreuung durch eine Pain-Nurse drztliche
Kontakte verringern, erscheint dies als Entlastung des medizinischen Systems, sowohl
zeitlich als auch finanzieller Art. Wahrenddessen kénnte die Aufnahme vermehrter
arztlicher Kontakte, initiiert durch digital geschulte Pflegekrdfte, die keine
zus@tzlichen Zeitkontingente zum Schmerzmanagement haben, ebenfalls als ein
positiver Effekt gewertet werden. Genauere Untersuchungen, die auch die Inhalte des
pflegerischen und drztlichen Schmerzmanagement Uber einen Iéngeren Zeitraum in
den Blick nehmen, mUssen folgen.

Zusdtzlich zu darztlichen Kontakten wurden drztliche Verordnungen zur
Schmerzmittelgabe nach SGB-V erhoben. Der Ansatz, im Rahmen der IG1 vermehrt auf
Verordnungen zur Medikamentengabe nach SGB V hinzuwirken, wurde zu Beginn des
Projekts von leitenden Personen in der ambulanten Pflege vorgeschlagen. Dieser
LAJUmweg” ist aktuell die einzige Form, wie pflegerisches Schmerzmanagement
(abgesehen von der Palliativversorgung) in diesem Setting abrechenbar ist. Dieser
Ansatz war jedoch in der Realitédt oft nicht praktikabel, da fur diese Art der
Verordnung bestimmte Voraussetzungen gegeben sein mussen, die die
Hausdrzt*innen meist nicht erfollt sahen.

Interventionsbezogene Interpretation und Erkldrungsansdétze

Ein angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement (nach Expert*innenstandard)
und ein angemessenes drztliches Schmerzmanagement konnte weder durch die
individuelle Intervention noch durch die Weiterbildung mittels einer digitalen
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Schulung erreicht werden. Es zeigen sich nach DurchfUhrung der Studie weder
hinsichtlich der Schmerzsituation der élteren PflegebedUrftigen noch im Bereich der
medikamentdésen  Versorgung gewuUnschte Verbesserungen. Lediglich im
pflegerischen Schmerzmanagement lassen sich positive Fortschritte in der
Dokumentation nachweisen, jedoch ausschlieBlich bei der IG1. Demzufolge richten sich
weitere Erkldrungsversuche auf die genaue Analyse der Intervention.

Digitale Schulungsintervention

Zur kritischen Analyse der digitalen Schulungen lassen sich Aussagen im Rahmen einer
zusd@tzlichen Evaluation durch die teilnehmenden Pflegekrafte heranziehen. Die
digitale Schulung entsprach den Bedurfnissen der Pflegekrdfte im Arbeitsalltag und
Uber 80% sind der Meinung, dass die Schulung relevante Informationen zum Thema
Schmerzmanagement in der ambulanten Pflege vermittelte. GleichermaBen positiv
fiel die Beurteilung des Schwierigkeitsgrades und der Schulungsdauer aus. Die Inhalte
wurden als sehr praxisnah und als sehr sinnvoll wahrgenommen. Diese Beurteilung
interpretieren wir im Sinne eines erfolgreichen Schulungsangebotes, welches wir den
beteiligten Pflegekréften zur Verfug stellen konnten. Es wurde der Wunsch geduBert,
dass es weitere Schulungen zu anderen Themen fUr die Versorgung dlterer
PflegebedUrftiger geben sollte. Dies kann als weiteres positives Indiz fir den Nutzen
der digitalen Schulung zum pflegerischen Schmerzmanagement gesehen werden.
Neben der digitalen Form wurde zudem ein Handout zur Schulung gewunscht.
Letzteres wird durch den Leitfaden zum interprofessionellen Schmerzmanagement,
der im Rahmen des Projektes erstellt wurde adressiert. Der Leitfaden wurde
inzwischen allen beteiligten Pflegestationen und den verantwortlichen Trdgern in
Druckversion und digital zur VerfiUgung gestellt.

Eine inhaltliche Bewertung der drztlichen digitalen Schulung liegt als Evaluation nicht
vor, da keine der kontaktierten Hausdrzt*innen die Schulung durchgefUhrt hat. Die
Uberprufung der Arztekammer hat ergeben, dass die digitale Schulung inhaltlich
nicht zu beanstanden ist. Auf die fehlende Mdoglichkeit des Erwerbs von
Fortbildungspunkten (Continuing Medical Education, CME) Uber die Arztekammer
und der Verlust eines damit méglicherweise verbundenen Anreizes wurde bereits
hingewiesen.

Individuelle Intervention

Hinsichtlich der individuellen Intervention ist zundchst die Weiterbildung zur Pain-
Nurse in den Blick zu nehmen. Eine ergdnzende qualitative Befragung der im Projekt
geschulten Pain-Nurses (Rank, 2023) untersuchte die Barrieren der Schmerz-
expert*innen fiUr eine Umsetzung des interprofessionellen Schmerzmanagements im
Rahmen der Studie. Hierbei zeigte sich, dass bei der Weiterbildung die Vermittlung
von Wissen und Kompetenzen zum Schmerzmanagement scheinbar durch eine
gemischte Zusammensetzung des Kurses mit Intensivpflegekréften, eine fehlende
Inklusion des Settings ambulante Pflege in die Schulungsinhalte sowie durch
organisationale Barrieren bei der Anwendung des Wissens in der Praxis erschwert
war. Das gemeinsame Lernen mit stationdren Intensivpflegefachkraften bei der
Weiterbildung verstdrkte scheinbar das Empfinden der Pain-Nurses, nicht genugend
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Vorwissen fir die Qualifikation zu besitzen und mit Nachteilen gegenuber den
stationdren Kolleg*innen in die Schulung gestartet zu sein (Rank, 2023). Zwar wurde
durch den Veranstalter der Weiterbildung versichert, dass ein Transfer auf das
ambulante Pflegesetting ohne Probleme madglich sei, jedoch hatten alle
Pflegefachkrdéfte, die fur die Intervention ausgebildet wurden, Schwierigkeiten die
gelernten Inhalte auf das ambulante Setting zu Ubertragen (Rank, 2023).

Das Studienteam reagierte auf dieses Problem des Theorie-Praxis-Transfers, indem es
in den interdisziplinéren Schmerzkonsilen fur die PflegebedUrftigen individuelle
pflegerische Handlungsempfehlungen herausarbeitete und den Pain-Nurses der
einzelnen Stationen zukommen lieB. Diese wurden nach Bedarf mit den Pain-Nurses
im persénlichen oder telefonischen Austausch besprochen. Weiterhin fanden
regelmdaBige Telefonate statt, um die Umsetzung des pflegerischen Schmerz-
managements zu begleiten und dabei zu unterstUtzen.

Als weiterer zu diskutierender Aspekt der individuellen Intervention, ist die Beratung
von Hausdrzt*innen und des Pflegepersonals auf Basis eines Expert*innenkonsils in
den Fokus zu nehmen. Voraussetzung fir die effiziente DurchfUhrung des
Expert*innenkonsils war eine kurze, Ubersichtliche Darstellung wesentlicher
individueller Informationen zu dem Proband*innen der IG1. Als bewdhrtes Instrument
(Podder et al., 2024) aus der Gesundheitsversorgung wurde hierzu ein SOAP-Schema
(SOAP =Subjective - Objective - Assessment — Plan) gewdhlt und an die Anforderungen
von ACHE-Intervention angepasst. Das so gednderte Dokument hat sich in der
Anwendung bewdhrt und kann fOr die zukUnftige Nutzung in d&hnlichen
Expert*innengremien empfohlen werden.

Insbesondere die mit wenigen Items Uber die PEG Skala zu ermittelnde
Schmerzsituation erméglicht mit Hilfe eines Grenzwertes einen therapeutischen
Handlungsbedarf abzuleiten und eine Vergleichbarkeit zwischen den Fdllen
herzustellen. Die bereits vor dem Einsatz des Instrumentes durchgefUhrte Auswertung
der Daten aus der Vorgdngerstudie ACHE (Koios et al., 2024) zeigte, dass die
Teilnehmenden, die ihre Schmerzsituation als ,nicht akzeptabel” wahrnehmen, einen
signifikant héheren PEG-Score haben als die, die ihre Situation als ,akzeptabel”
bezeichnen. Der Zusammenhang zwischen den Werten der PEG- Skala und der
Bewertung der Schmerzsituation zeigte sich gleichermaBen in der vorliegenden
Studie. Aus unser Sicht eignen sich sowohl die lediglich drei ltems umfassende PEG
Skala als auch das Item zur Schmerzakzeptanz (in Anlehnung an den
Expert*innenstandard) (DNQP, 2020) zum Einsatz in der Versorgungspraxis der
Pflegestationen und der Hausdrzt*innenpraxen, um ein Bild Uber die aktuelle
Schmerzsituation der schmerzbetroffenen Patient*innen zu erhalten und regelmdBig
Uberprufen zu kédnnen.

Das virtuelle interdisziplinére  Expert*innenkonsil, mit Vertretern aus
Pflegewissenschaft, Pharmakologie, Medizin und Gerontologie konnte im Rahmen der
Studie erfolgreich durchgefUhrt werden. Im interdisziplinGren Studienteam wurde in
einem zeitdkonomischen und konstruktiven Austausch die Gesamtsituation der
Proband*innen bewertet. Daraus entstanden Handlungsempfehlungen for die
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versorgenden Hausdrzt*innen und verantwortlichen Pain Nurses. Diese umfassten
sowohl pflegerische als auch medizinische Aspekte, insbesondere die nicht-
medikamentése  Schmerztherapie, die regelmd@Bige  Uberpriofung der
Schmerzintensitat, die Stédrkung des Selbstmanagements sowie die medikamentdse
Behandlung.

Als externes universitéres Expert*innengremium ist die Ubertragbarkeit dieses
Schmerzkonsils in die aktuelle Versorgungspraxis nur eingeschréinkt méglich. Es stellt
sich die Frage, ob nicht auch in der ambulanten Regelversorgung, im Sinne eines
interdiziplindren Schmerzmanagements, regelmdéBige Fallbesprechungen mit Pain-
Nurse, Haus*drztinnen und Apotheker*innen durchgefihrt werden kénnten, die bei
Bedarf versorgende Fachdrzt*innen, wie Neurolog*innen oder Orthopé&d*innen
hinzuziehen. Auf der Basis des beschriebenen SOAP-Schemas, vorbereitet durch die
versorgende Pain-Nurse, kénnten Entscheidungen zum individuellen Schmerz-
management getroffen werden. Diese Vorgehensweise mit Einbindung der
Versorgenden, wirden méglicherweise eine héhere Akzeptanz als die Empfehlungen
unseres universitéren Teams erfahren, welches hédufiger ablehnende Haltungen der
Hausdrzt*innen in den Telefonaten, bis hin zur Anzweiflung der Kompetenz erleben
mussten.

Anwendungsbezogene Ursachen fur eingeschrénkte Effekte der Intervention

Die kritische umfassende Analyse der von uns entwickelten Interventionsansétzen, die
durch zusétzliche Evaluationen und qualitative Befragungen gestiUtzt wird, zeigt
keine wesentlichen Anhaltspunkte, die die Konzeption, Entwicklung und
Ausgestaltung der beiden Interventionen grundsdtzlich in Frage stellt. Vielmehr
zeigen sich Defizite in der Anwendung und Umsetzung, die aus unserer Sicht auch in
den Rahmenbedingungen, in der die Studie durchgefUhrt wurde zu verorten sind. Die
Ursachen fUr die mangelnden bzw. fehlenden Effekte der beiden Interventionen sind
unseres Erachtens komplex und sollen anhand von drei wesentlichen Aspekten
diskutiert werden.

Eingeschrédnkte Umsetzung der Intervention

Trotz der steten persdnlichen Ansprache, Unterstitzung und Begleitung, fUhrten nicht
alle Pain-Nurses ein pflegerisches Schmerzmanagement durch. Zudem erfolgte bei
den meisten Klient*innen durch die Pain-Nurses lediglich ein initiales Assessment. Dies
lag in erster Linie an nicht vorhandenen zeitlichen Kapazitdten. Viele Pflegedienste
litten unter einem eklatanten Personalmangel und angesichts der hohen Anzahl an
zu versorgenden Klient*innen in seiner Folge auch unter erheblichem Zeitdruck. Die
Pain-Nurses, die die Intervention durchfUhrten, unternahmen enorme zeitliche
Anstrengungen. Um hier eine Entlastung zu schaffen, behalf sich eine der Pain-Nurses
damit, die Verlaufskontrolle zum Teil telefonisch mit den Klient*innen durchzufUhren.
An diesem Beispiel wird noch einmal deutlich, dass es im ambulanten Pflegesetting
andere Versorgungsansdtze braucht als in der stationéren Pflege, um eine
kontinuierliche Schmerzversorgung zu gewdhrleisten und diese fortlaufend
aufrechtzuerhalten. Es sei darauf verwiesen, dass dies nur mit dem Blick in die
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Versorgungspraxis und partizipativ mit den Pflege(fach)kréften erfolgen sollte, um
passgenaue Lésungen fUr das ambulant, pflegerische Schmerzmanagement zu
erarbeiten.

Hinsichtlich der Unangemessenheit und der fehlenden Umsetzung des pflegerischen
Schmerzmanagements in der 1G2 (digitale Schulung) muss die geringe Teilnahme an
der digitalen Schulung in den Blick genommen werden. Wobei fir diese insbesondere
der Zeitmangel trotz oder ohne Freistellung angefUhrt werden. Zudem ist zu
vermuten, dass die digitale Anwendung fir die Pflege(fach)kréfte weniger
Verbindlichkeit - einerseits fur die Teilnahme an der digitalen Schulung, andererseits
aber auch fur die Umsetzung nach erfolgter Teilnahme - mit sich brachte als die
direkte Ansprache der Pain-Nurses durch das Studienteam. Die zusétzliche Evaluation
der digitalen Schulung fur teilnehmendes und nicht-teilnehmendes Pflegepersonal
zeigte aber auch technische HuUrden, die eine Teilnahme verhinderten. Hinweise
darauf, dass eine Anmeldung trotz UnterstUtzung des Projektteams nicht mdéglich
war oder veraltete technische Voraussetzungen die DurchfUhrung der Schulung
unmoéglich machen, verdeutlichen erneut, dass hinsichtlich der Digitalisierung im
ambulanten Versorgungsbereich noch Handlungsbedarf besteht.

Setting ambulante Versorgung

Weitere Erkldrungsansétze finden sich im Rahmen der qualitativen Befragung der
Pain-Nurses. Sie beschreiben, dass die zeitlich enge Taktung der Behandlungs-
pflegetouren fUr sie Stress bedeutet und ihre Méglichkeiten, vertrauensvolle
Gespréche mit den Patient*innen zu fUhren und das Schmerzerleben der
PflegebedUrftigen kontinuierlich zu beobachten, hierdurch erschwert sind (Rank,
2023). Maglichkeiten der Beziehungsgestaltung zu den Patient*innen und einer
vertrauensvollen Zusammenarbeit im Sinne der Bezugspflege, die laut DNQP (2020) zu
den Voraussetzungen im Schmerzmanagement zdhlen, scheinen durch die
Tourenplanung und Trennung der Grund- und Behandlungspflege in den
Pflegediensten stark eingeschrdnkt. Durch die Ublicherweise leistungsbezogene
Versorgung der Patient*innen im Rahmen der Behandlungspflege und den damit
verbundenen Zeitmangel sahen sich die Pain-Nurses im Rahmen der individuellen
Intervention im Schmerzmanagement bei der Studie scheinbar mit widersprichlichen
Anforderungen konfrontiert, die gegenuber den Patient*innen und Kolleg*innen
gerechtfertigt werden mussten (Rank, 2023). Zusatzlich erleben manche Pain-Nurses
die abrechnungsbezogene Organisation in ihrer Einrichtung scheinbar so, dass sie
fachlich sinnvolle Pflegeaufgaben wie z. B. das Waschen des Ruckens zur Férderung
des Wohlbefindens nicht erbringen durfen, weil diese Tatigkeiten Ublicherweise von
Pflegehilfskrdften Ubernommen werden und zudem nicht von den Pflegediensten
abgerechnet und refinanziert werden kénnten. Die Pain-Nurses berichteten in der
qualitativen Befragung auBerdem, dass sie die vorhandenen Arbeitsmittel zur
Pflegedokumentation in ihrer Einrichtung als nicht ausreichend erlebten, weil
Informationen Uber das Schmerzerleben und die hiermit verbundenen Risiken und
Ressourcen der Pflegebedurftigen nicht gemdéB den Qualitdtsstandards des DNQP
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(2020) dokumentiert werden kénnen und sich deshalb hieraus nur erschwert
MaBnahmen zur Versorgungsplanung ableiten lieBen. (Rank, 2023).

Interdisziplindres Schmerzmanagement

Es bedarf dartUber hinaus der reibungslosen interdisziplinéren Zusammenarbeit, in der
sich auch die Pain-Nurses ihrer Kompetenzen bewusst sind und diese im Sinne der
Schmerzbetroffenen in der Kommunikation mit Mediziner*innen einsetzen kénnen.
Bei der Umsetzung eines interprofessionellen Schmerzmanagements sind
Abstimmungsprozesse mit niedergelassenen Arzt*innen dringend erforderlich, um
therapeutische MaBnahmen anzupassen bzw. abzustimmen. Die Pain-Nurses erlebten
jedoch das Schmerzmanagement ihrer Einrichtungen bei der interprofessionellen
Absprache mit Hausdrzt*innen als erschwert und verzégert. Die von der Schulung
erwarteten Hinweise zur Verbesserung der Kommunikation mit Mediziner*innen
wurden scheinbar ungenigend vermittelt, weshalb sich die Pflegefachkrdfte auch
nach der Schulung von den Hausdrzt*innen abhéngig fUhlten und in Teilen das
Empfinden duBerten, ,machtlos” zu sein (Rank, 2023). So wurde von manchen Pain-
Nurses berichtet, dass sie bei starken Schmerzen der Pflegebedurftigen, wenn keine
Schmerzmedikation vorhanden ist und verantwortliche Hausérzt*innen nicht
erreichbar sind, sie keine andere Méglichkeit sehen, als den Patient*innen anzubieten
die Schmerzen auszuhalten oder einen Rettungswagen zu rufen und in ein
Krankenhaus zu fahren (Rank, 2023). Weiterhin berichteten Pain-Nurses, dass sie
aufgrund der ausgeprégten Arbeitsteilung in den Pflegediensten, in denen
AuBenkommunikation regelhaft von administrativ tdtigen Kolleg*innen Uber-
nommen wird, sich nicht in der Verantwortung sahen, die Kommunikation und
Koordination im interprofessionellen Schmerzmanagement zu tbernehmen.

Es muss konstatiert werden, dass die Schulungen zur Pain-Nurse nicht nur wesentliche
schmerzrelevante Inhalte vermitteln muss, sondern auch der Stérkung der Rolle im
interdisziplinéren Team dienen sollte. Dies ist grundsdtzlich erforderlich, um
selbstbewusst die Schmerzexpertise im Dialog einzusetzen und die Verantwortung fur
die schmerzbetroffenen Pflegebedurftigen Ubernehmen zu kénnen.

Notwendige Verdnderungen fur effektive Interventionen

FUr die Umsetzung eines qualitativ und quantitativ angemessenem interdisziplinéren
Schmerzmanagements bedarf es der Uberwindung von zwei grundlegenden
Problemen, die in der Studie deutlich wurden. Das ambulante Versorgungssystem
bendtigt erstens eine flichendeckende digitale Dokumentation sowie die Méglichkeit
der Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien. Zweitens sind
Anderungen in der Versorgungsrealitét, wie z.B. der Bereitstellung von mehr Personal
und die finanzielle Absicherung der im Rahmen eines Schmerzmanagements
geleisteten Tatigkeiten, erforderlich, um ein Schmerzmanagement in der ambulanten
Versorgung regelhaft anbieten zu kénnen.
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Weiterentwicklung der Digitalisierung

Bisher ist die digitale medizinische und pflegerische Dokumentation sowie die
Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) in der
ambulanten Versorgung durch Hausdrzt*innenpraxen und Pflegediensten noch nicht
flachendeckend verbreitet. Eine Nachbefragung innerhalb unserer Studie zeigte, dass
sich lediglich 9 von 22 Pflegestationen bisher mit der Telematikinfrastruktur aus-
einandergesetzt hatten, die in Kombination mit der Pflegesoftware genutzt werden
kann. Eine Kooperation mit den Stationen Uber digitale Schnittstellen war unméglich.

Positiv ist zu bewerten, dass die ambulante Pflege viele Anstrengungen zur EinfUhrung
einer Pflegedokumentation in der digitalen Anwendung unternimmt. Der Nachteil
zum jetzigen Zeitpunkt bei noch nicht vorhandener Vernetzung ist jedoch, dass die
Dokumentation fiUr das interprofessionelle Team, wie Mediziner*innen,
Therapeut*innen oder die Patient*innen und deren pflegende Angehérige aber auch
for Rettungsdienst nicht einsehbar ist (Rank, 2023). Da wdhrend der Datenerhebung
viele  Pflegedienste ihre  Dokumentation von einer  papierbasierten
Pflegedokumentation zu einer digitalen Pflegedokumentation umstellten, erschwerte
dies auch die Datenerfassung unseres Studienteams.

Im Rahmen unserer Studie wurde vu.a. deutlich, dass bei einigen hausinternen digitalen
Dokumentationssystemen keine Dokumentation des pflegerischen Schmerzmanage-
ments vorgesehen war. Erst ist Rahmen der Studie ACHE-Intervention kam es zu einer
Sensibilisierung hinsichtlich der Implementierung einer digitalen Anwendung fUr das
pflegerische Schmerzmanagement. So ist nicht auszuschlieBen, dass einige
Pflege(fach)krafte MaBnahmen durchfUhrten, aber keine Méglichkeit hatten diese zu
dokumentieren, wodurch wdhrend der Ilaufenden Datenerhebung eine
,Dokumentationslicke” entstand, welche sich letztlich auch in den Daten der
vorliegenden Studie widerspiegelt.

Versorgungsrealitdt in der ambulanten Versorgung

Durch die differenzierte und funktionale Trennung der verschiedenen pflegerischen
Tatigkeiten, die wesentlich durch die getrennte Abrechnung der Pflegedienste nach
SGB V und SGB XI geprdgt ist, sahen sich die Pain-Nurses nicht in der Verantwortung,
eine zentrale Rolle fUr die ganzheitliche Versorgung der Pflegebedurftigen mit ihren
individuellen Bedarfen im interprofessionell zu koordinierenden Schmerz-
management zu UObernehmen (Rank, 2023). Auch wenn die Kostenabgrenzung
zwischen SGB V und SGB XlI primér nicht Gegenstand der Untersuchung zur
Wirksamkeit der Schmerzintervention war, zeigte sich diese in der Ursachenanalyse
zur fehlenden Wirksamkeit, als wesentliche Barriere fUr die Umsetzung eines
ganzheitlichen Schmerzmanagements unter Realbedingungen. Die in der Studie
geleistet geringfugige finanzielle Vergutung reichte offensichtlich nicht, wie in der
Studienplanung angenommen, dem Ausgleich von zusdtzlich erbrachten Leistungen.

GemdB der aktuellen Gesetzeslage erbringen ambulante Pflegedienste pflegerische
Leistungen auf Grundlage des SGB Xl (z. B. UnterstUtzung bei hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten) und Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung nach SGB V (z.
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B. das Anziehen von KompressionsstrOUmpfen). FOr das pflegerische Schmerz-
management bestehen weder nach § 75 SGB Xl noch nach § 92 SGB V (héusliche
Krankenpflege) Vereinbarungen, die das Schmerzmanagement als eine eigenstdndige
Leistung der Pflege deklarieren und damit die Finanzierung einer so umfassenden und
wichtigen Aufgabe sichern (BUscher & Wingenfeld, 2023). Aus diesem Grund wurde im
Abschlussbericht zur ,Anpassung der Instrumente und Verfahren fUr Qualitéts-
prufungen nach §§ 114 ff. SGB Xl und die Qualit&tsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB XI
in der ambulanten Pflege” das Schmerzmanagement als Gegenstand der
Qualitatsbeurteilung gestrichen (Buscher & Wingenfeld, 2023).

Limitationen und Rahmenbedingung der Studiendurchfiohrung

Die Studie basiert auf einer Gelegenheitsstichprobe in Berlin, d. h., Generalisierungen
fur den ambulanten Pflegesektor in Deutschland sind nicht méglich. Aufgrund des
Einschlusskriteriums Schmerzbetroffenheit kénnen keine vergleichenden Aussagen zu
PflegebedUrftigen ohne Schmerzen erfolgen. Die anvisierte Teilnehmendenzahl
konnte nicht erreicht werden. Zudem wurde die Intervention in vielen Féllen nicht wie
geplant durchgefUhrt. Es bleibt daher unklar, ob die Interventionen den gewiUnschten
Effekt gehabt hdatten, wenn die Stichprobe gréBer gewesen wdre und die
Interventionen durchgdngig umgesetzt worden wdren.

Unterschiedlichste sekundére Auswirkungen der Corona-Pandemie sowie das
generelle Problem des Pflegenotstandes begleiten uns von der Vorbereitungsphase
der Studie ACHE-Intervention bis zum Abschluss der Interventionsphase bzw.
Datenerhebungsphase. Einerseits kam es durch die Corona-Pandemie zu einer
erhéhten Belastung der Gesamtsituation fur dltere, pflegebediUrftige Menschen und
andererseits verschdrfte sich der bereits vor der COVID-19-Pandemie bestehende
massive Personalmangel weiter, der in seiner Folge mit gravierenden Mdngeln der
Versorgungssicherheit in der ambulanten Pflege einhergeht (Hower et al., 2020).

Die Studie ACHE-Intervention war durch viele Herausforderungen und Barrieren im
Studienverlauf auf allen Ebenen gekennzeichnet. Der Abschlussbericht widmet daher
diesem Thema ein ausfuhrliches Kapitel, um Studienerfahrungen, aber auch zu-
satzliche qualitative und evaluierende Elemente darzulegen, die fUr weiter Studien im
Setting der ambulanten Versorgung von Bedeutung sein kénnen. Barrieren und
Herausforderungen sollen an dieser Stelle nicht nochmals diskutiert werden.
Zusammenfassen erscheint es fir die StudiendurchfUhrung nicht bedeutsam, in
welcher Trdgerschaft sich eine Pflegestation befindet, ob privat oder freigemeim-
nUtzig und ob die Entscheidung zur Teilnahme auf Ebene der GeschdéftsfOhrung oder
der Stationsleitungen getroffen wurden. Wichtig erscheint die Umsetzung und
Motivation fur die StudiendurchfUhrung auf Ebene jeder einzelnen Pflegekraft, die
durch eine frUhzeitige Einbindung geférdert werden muss.

In der abschlieBenden Bewertung der Studien muss konstatiert werden, dass die
Anlage als ,,Pragmatische Studie” unter Realbedingungen den Nachweis von Effekten
der eigentlichen Intervention erschwert, wenn nicht fast unméglich gemacht hat. Alle
MaBnahmen, die auBerhalb der Versorgungspraxis im wissenschaftlichen Umfeld
finanziert durch die Studie durchgefUhrt wurden (z.B. die Expertenkonsile und die
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Entwicklung der digitalen Schulungen und des Leitfadens), konnten erfolgreich
umgesetzt werden, wdhrend die Umsetzung in der Praxisdurch durch zahlreiche
Barrieren behindert wurde. Diese Praxisbarrieren sollten im Vorfeld folgender Studien
berUcksichtigt werden. Wir méchten allerdings an dieser Stelle betonen, dass wir die
Beschdftigten des Gesundheitssystem nicht als Verursacher*in fur fehlende Effekte
sehen, sondern mdchten uns ausdricklich beim gesamten Personal der
teilnehmenden Pflegestation bedanken, dass sie uns trotz der widrigen Umsténde
unterstutzt haben.
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7.  Empfehlungen

Schmerzmanagement im Setting ambulante pflegerische Versorgung

Wir empfehlen das Etablieren passgenauer, ambulanter Versorgungskonzepte auf
der Basis einer tiefergehenden Betrachtung der bestehenden ambulanten
Versorgungs- und Organisationsstrukturen, um Ressourcen sowie Schnittstellen-
probleme offenzulegen. Hierzu sollten die in der Praxis tdtigen Pflege(fach)kréfte —im
Sinne partizipativer Prozesse — einbezogen werden, denn lhr pflegerisches Handeln
wird anhand von Qualitdtskriterien auf den Prifstand gestellt.

Zur weiteren Verbesserung der Schmerzversorgung, Versorgungsplanung,
Koordination der MaBnahmen und anschlieBenden Evaluation des Schmerzmanage-
ments braucht es angemessene digitale Arbeitsmittel, die eine interprofessionelle
Dokumentation, Planung und Kommunikation des Schmerzmanagements in der
ambulanten Versorgung erméglichen. Eine férderliche MaBnahme in diesem
Zusammenhang wdre die Verpflichtung zur Verwendung evidenzbasierter Dokumen-
tationssysteme, in die Patient*innen, Mediziner*innen und weitere Akteur*innen im
Schmerzmanagement Einsicht erhalten, um Informationsverlust, Umwegen und
Zeitverzégerungen vorzubeugen.

Unsere Untersuchung zeigt, dass die Anwendung von einfachen Items zur Ermittlung
der aktuellen Schmerzsituation und zur regelmdBigen Kontrolle, wie die PEG Skala als
auch das Item zur Schmerzakzeptanz (in Anlehnung an den Expertenstandard)
(DNQP, 2020), zum Einsatz in der Versorgungspraxis der Pflegestationen und der
hausdrztlichen Praxis zu empfehlen ist.

Pflegefachkrdéfte oder die behandelnden Mediziner*innen sollten Pflegebedurftige im
Selbstmanagement der Schmerzen stérken und eine verbesserte Schmerzein-
schétzung durch den bewussten Umgang erméglichen. Als niederschwelliges Angebot
bietet sich hierfir die Moéglichkeit der regelmdBigen Selbsteinschdtzung von
Schmerzen mithilfe eines Tagebuchs an.

Schmerzmanagement im Setting ambulante drztliche Versorgung

Von entscheidender Bedeutung ist, das Bewusstsein behandelnder Arzt*innen
hinsichtlich der Problematik einer hdufig inaddquaten analgetischen Versorgung
Glterer Patient*innen stérker zu schdrfen. Die geringe Teilnahmebereitschaft
insbesondere an den digitalen SchulungsmaBnahmen, aber auch die unzureichende
Annahme individualisierter Empfehlungen betont die Notwendigkeit einer
strategischen Neuausrichtung derartiger MaBnahmen. Zur Steigerung der Teilnahme-
bereitschaft kénnten motivationsféordernde Anreize wie Fortbildungs-punkte (bei
offentlicher Zugdnglichkeit der Schulung), schmerztherapeutische Zertifizierungen
oder VergUtungen dienen. ZukUnftige Interventionen kénnten zudem kombinierte
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Ansdtze verfolgen, bei denen verschiedene Strategien zur Verbesserung der drztlichen
Kenntnisse verbunden werden (Forsetlund et al., 2021).

Der in zahlreichen Empfehlungen geforderte Ansatz eines interdisziplinéren
Schmerzmanagements muss auf der Basis der Ergebnisse erneut unterstrichen
werden. Wir empfehlen zur Stabilisierung eines interdisziplinGren Schmerzmanage-
ments die regelméBige DurchfUhrung von digitalen Fallbesprechungen. Das teil-
nehmende Expert*innenteam, bestehend aus Pain-Nurse, Haus*drztinnen,
Apotheker*innen, die an der Versorgung beteiligt sind, kénnte bei Bedarf um be-
handelnde Fachérzt*innen, wie Neurolog*innen oder Orthopdd*innen erweitert
werden.

Schulungen zum interdisziplindren Schmerzmanagement

Wir sehen die Notwendigkeit der Konzeption einer Fortbildung zur Pain-Nurse speziell
fur den ambulanten Sektor, welche die Gegebenheiten des ambulanten Versorgungs-
settings berucksichtigt, damit einerseits das Gelernte in die Praxis Ubertragen werden
und andererseits der praktische Pflegealltag und der Erfahrungsschatz der
Pflege(fach)kréfte in die theoretischen Wissensbestéinde einflieBen kann. Zur
Férderung eines interdisziplinren Schmerzmanagements kénnen maéglicherweise
Schulungen unter gemeinsamer Beteiligung von Hausdérzt*innen dienlich sein. Erste
positive Erfahrungen zum interdisziplindren Lernen (Behrend et al., 2021) werden in
aktuellen Modellprojekten im universitéren Bereich umgesetzt.

Vor dem Hintergrund der teilweise nicht umgesetzten Intervention ist neben der
Vermittlung fachlicher Kompetenzen, Eigenreflexivitdt und die Bereitschaft zur
Verhaltenséinderung von besonderer Bedeutung. Neben der regelmd@Bigen Forderung
nach Erweiterung von Fachkenntnissen, wie z.B. zum Schmerzmanagement in
Fortbildungen ist hierbei bereits die Ausbildungsstruktur in der Verantwortung, um
Kernkompetenzen wie kritische Selbstreflexion zu férdern

FUr eine Vermittlung von Kompetenzen im Schmerzmanagement an Pflegefachkréfte
ohne eine Spezialisierung zur Pain-Nurse kénnten Lernbedingungen hilfreich sein, die
Méglichkeiten zur Anwendung und Ubung des gelernten Wissens beriUcksichtigt, um
Unsicherheiten und Demotivation bei den Pflegefachkrdften wédhrend und nach der
Schulung vorzubeugen und einen verbesserten Theorie-Praxis-Transfer zu er-
moglichen. Wesentlicher inhaltlicher Bestandteil des Schulungsangebotes muss die
Ubung des Umgangs mit Schmerzassessments sein. Neben digitalen Angeboten
empfehlen wir auch die DurchfUhrung interaktiver Workshops und die Anwendung
reflexiver Lernmethoden zur Uberprifung eigener Haltungen und Einstellungen.

Empfehlungen fur weitere Studien

Vor dem Hintergrund der Schwierigkeit des Nachweises von Effekten durch eine
Mehrfach-Intervention bei extrem vulnerablen schmerbetroffenen Pflegebedurftigen
wurden wir fOr zukUnftige Studien als Zielkriterium und priméres Outcome zundéchst
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die Angemessenheit des pflegerischen und des medikamentésen Schmerzmanage-
ment definieren.

Zudem muss vor Etablierung eines Schmerzmanagement in der ambulanten
Versorgung -im Sinne einer neuen Versorgungsform - zundchst im Rahmen der
StudiendurchfUhrung die Finanzierung der MaBnahmen gewdhrleiste und die Pain-
Nurse fur die Umsetzung des Schmerzmanagements freigestellt sein. Es sollte in
Zukunft weiter untersucht werden, ob eine Verankerung im SGB V zur Sicherung der
Pflege in Form von Behandlungspflege nach § 37 SGB V sowie im SGB Xl im Rahmen des
§ 7 SGB Xl eine Rechtsgrundlage und damit die zukinftige Finanzierung eines
pflegerischen Schmerzmanagements sicherstellen kénnte. Ein echtes Anreizsystem
(z.B. finanzieller Art) fUr die DurchfUhrung der dGrztlichen Intervention muss ebenfalls
Bestandteil der Studienfinanzierung sein. Konzepte pragmatischer Studien ,unter
Realbedingungen” sind in der aktuellen Situation des Gesundheitssystems nicht
zielfUhrend fUr den Nachweis von Effekten.

Wir empfehlen, vor der DurchfUhrung von Interventionen im ambulanten Setting
sowohl GeschdaftsfUhrung und Leitung von der Notwendigkeit einer Kooperation zu
Uberzeugen (Top-Down-Ansatz), als auch die Mitarbeiter*innen und versorgende
Hausdrzt*innen fiUr die Umsetzung der MaBnahmen im Rahmen der Studien zu
gewinnen (Bottom-Up-Ansatz). Die transparente und frUhzeitige Einbindung des
beteiligten Personals (Koios et al, 2025) sowie die Bereitstellung aller Studien-
informationen fUr diejenigen, die InterventionsmaBnahmen durchfuhren sollen, sollte
gewdbhrleistet sein, um den Erfolg zukunftiger Projekte zu erméglichen.
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