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1 Einleitung

Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert Schmerz als unange-
nehmes Sinnes- und Gefihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebeschadi-
gung verknUpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird (IASP
Terminology 2020). Margo McCaffery beschreibt in ihrem Handbuch fir die Pflegepraxis
diese Wahrnehmung mit den Worten, ,Schmerz ist das, was immer ein Patient darunter
versteht, und Schmerz ist vorhanden, wann immer ein Patient ihn wahrnimmt® (McCaf-
fery et al. 1997).

Physiologischerweise ist der Schmerz eine lebenswichtige Sinneswahrnehmung, die den
Korper vor Gefahren und Verletzungen warnt (Schmidt et al. 2010; Benrath et al. 2012;
Larsen 2013; Rothaug 2013). Diese subjektive Sinnesempfindung spiegelt aber nicht im-
mer nur das AusmaR einer Gewebeschadigung wider, sondern wird durch zusatzliche in-
dividuelle Faktoren wie Erwartungen und Emotionen beeinflusst (Meillner 2015; Larsen
2013).

Ursachen fur ein akutes Schmerzempfinden kénnen sehr vielfaltig sein und missen nicht
zwangslaufig durch eine Operation oder ein Trauma ausgelost werden, sondern kdnnen
auch durch andere Erkrankungen (z. B. Herpes Zoster oder Migrdne) induziert werden
(Diener et al. 2011; MeilSner 2015).

Der Schmerz kann sich aber auch von seiner physiologischen Warnfunktion entkoppeln
und als eigenes Krankheitsbild auftreten. Neuroplastische Veranderungen, kortikale Lern-
prozesse wie klassische oder operante Konditionierung und vielfaltige andere Chronifi-
zierungsfaktoren kdnnen diese Dissoziation beglinstigen (Schmidt et al. 2010). Als Folge
kann man einen ,,akuten Schmerz” und einen ,chronischen Schmerz” unterscheiden. Der
,chronische Schmerz” besteht definitionsgemal nach verschiedenen Quellen Uber einen
Zeitraum von mindestens drei Monaten und verliert somit seine urspriingliche physiolo-
gische Schutzfunktion. Die Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. bezeichnet aktuell einen
Schmerz als chronisch, wenn ,dessen Dauer Gber das Ausmal} einer akuten Ursache hin-
aus nicht nachvollziehbar lange anhalt” (Nobis et al. 2016).

Wird ein akutes Schmerzereignis nicht ausreichend behandelt, kdnnen zentrale neuro-
plastische Vorgange beglnstigt werden, die eine Sensibilisierung des Schmerzempfin-

dens mit sich bringen und neben weiteren psychologischen, situativen und individuellen
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Faktoren die Entwicklung chronischer Schmerzen beginstigen (Nau 2010; Pogatzki-Zahn
2010; Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010; Pogatzki-Zahn 2011; Woolf 2011).

Die anatomischen und physiologischen Zusammenhange der Schmerzentstehung und
Schmerzwahrnehmung sind sehr komplex. Die eigentliche subjektive Sinnesempfindung
,Schmerz” entsteht letztlich erst durch die integrative Verarbeitung im Kortex (Schmidt
et al. 2010). Da es in dieser Promotionsarbeit um die Entwicklung eines schmerzthera-
peutisch relevanten Qualitatssicherungsinstruments geht, werden diese komplexen Zu-

sammenhange nur kurz zur besseren Verstandlichkeit erwahnt.

1.1  Nozizeption — Schmerzwahrnehmung

Die Nozizeption ist die Wahrnehmung von Reizen, die den Kérper potenziell oder tatsach-
lich schadigen. Diese Reize werden von Nozizeptoren auf freien Nervenendigungen regis-
triert und Uber afferente Schmerzfasern tUber das Rickenmark ins Gehirn geleitet.

Die Nozizeptoren kommen in grofRer Dichte vor allem in der Haut und nahezu in allen
anderen Geweben des Korpers vor. Sie kdnnen meist polymodal oder rezeptorabhangig
spezifisch auf mechanische, thermische und chemische Reize reagieren (Schmidt et al.
2010). Ihre Aktivierung fihrt dann entweder Uber ionotrope Mechanismen oder Uber
metabotrope Mechanismen (z. B. durch Entziindungsmediatoren wie Prostaglandin-E2)
zu einer Anderung der Membranleitfahigkeit und zu einer Depolarisation (Schmidt et al.
2010). Die Kenntnis Uber diese verschiedenen Aktivierungsmechanismen ist fiir eine op-

timale medikamentose und physikalische Schmerztherapie von Bedeutung.

Im Allgemeinen kénnen die nozizeptiven Nervenfasern entsprechend ihrer Myelinisie-
rung und der daraus resultierenden Leitungsgeschwindigkeit klassifiziert werden. Fur die
Nozizeption sind hier vor allem die diinn myelinisierten Ad-Fasern mit mittlerer Leitungs-
geschwindigkeit und die kaum myelinisierten, langsam leitenden C-Fasern relevant. Ent-
sprechend dieser unterschiedlichen Leitungsgeschwindigkeiten kommt es im unmittelba-
ren zeitlichen Verlauf zu unterschiedlichen Schmerzwahrnehmungen. Ab-Fasern vermit-
teln einen frih wahrgenommenen Schmerz und C-Fasern einen eher spaten Schmerz
(Schmidt et al. 2010; Speckmann et al. 2013; Meiliner 2015). Die Schmerzweiterleitung
Uber diese nozizeptiven afferenten Bahnen bendtigt wie jede somatosensorische Bahn

drei Neurone. Das erste Neuron liegt im Spinalganglion und reicht mit dem peripheren
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Axonende in die Haut, Gewebe des muskuloskelettalen Systems und Organe. Uber die
Hinterwurzel gelangen die Fasern in das Hinterhorn des Riickenmarks.

Dort befindet sich in der Substantia gelatinosa, aber vor allem in den Laminae | und Il das
zweite Neuron (Trepel 2012). Zudem befinden sich in der Lamina V Wide-dynamic-range-
Neurone (WDR), die unterschiedliche somatosensorische Impulse (z. B. Schmerz oder
aber auch BerUhrung) aus der Peripherie aufnehmen. Neben den nozizeptiven Sinnesim-
pulsen der Ad- und C-Fasern konvergieren hier auch die nicht nozizeptiven Impulse der
myelinisierten, schnell leitenden AB-Fasern. Die AB-Fasern Ubertragen vor allem mecha-
nische Reize niedriger Intensitat wie Druck oder Berlihrung aus der Haut. Durch diese
Konvergenz kann es jedoch dazu kommen, dass durch zentrale Sensibilisierung nicht no-
zizeptive Reize verstdrkt oder sogar als schmerzhaft empfunden werden und Einfluss auf
eine mogliche Chronifizierung nehmen kénnen (Nau 2010; Woolf 2011; Speckmann et al.
2013; Bernateck et al. 2017).

Die Fasern kreuzen dann vom entsprechenden Neuron auf Segmentebene in der Comis-
sura alba zur Gegenseite und verlaufen Gberwiegend lber den Vorderseitenstrang (v. a.
Tractus spinothalamicus lateralis) zum Thalamus (Nau 2010; Trepel 2012).

In den lateralen (Ncl. ventralis posterolateralis) und medialen Thalamuskernen (u. a. Ncll.
intralaminares und centromedianus) befindet sich das dritte Neuron. Die Fasern der la-
teralen Kerne ziehen im Verlauf in den primaren und sekundédren somatosensorischen
Kortex (Gyrus postcentralis). Hier findet vermutlich die sensorische und somatotopische
Zuordnung der bewussten Schmerzwahrnehmung statt.

Die medialen Kerne sind vor allem mit dem Limbischen System verbunden, wodurch die
Schmerzempfindung eine affektive Komponente erhélt (Trepel 2012). Innerhalb des Ge-
hirns besteht so eine sehr starke Vernetzung zwischen der Nozizeption, der emotionalen
Empfindung und der kognitiven Komponente im prafrontalen Kortex. Diese engen Zu-
sammenhange wirken sich auch positiv wie negativ auf das resultierende individuelle
Schmerzerleben aus. Insbesondere Wechselwirkungen zwischen dem subjektiven
Schmerzerleben und den psychosozialen Einflissen, spielen beim chronischen Schmerz
eine immense Rolle (Nobis et al. 2016).

Im Allgemeinen ist der menschliche Kérper sogar in der Lage, empfundene Schmerzen in
gewissem Ausmall selbst zu lindern. Neben den absteigenden hemmenden Nervenbah-

nen kommt hier auch den kérpereigenen Opioidpeptiden (z. B. Enkephaline, Endorphine
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und Dynorphine) durch Bindung an die entsprechenden Opioidrezeptoren eine beson-
dere Bedeutung zu. Durch sie wird eine Reizweiterleitung unterbunden, bzw. abge-
schwacht (Schmidt et al. 2010; Trepel 2012; Larsen 2013; MeilRner 2015). Die endogene
Schmerzhemmung ist jedoch begrenzt und reicht in den meisten Fallen akuter Schmer-
zen nicht aus, um eine suffiziente Analgesie hervorzurufen, wodurch der Einsatz einer
addaquaten Schmerztherapie meist notwendig bleibt. Eine mogliche Rolle spielt daflr
auch eine Erschopfung der korpereigenen Schmerzhemmung bei der Schmerzchronifizie-

rung.

1.2 Auswirkungen von Schmerzen auf den Heilungsverlauf

Fur schmerzleidende Patienten besteht daher nicht nur aus ethischen und rechtlichen
Grinden (Berufsordnung der Bundesarztekammer (2015) § 1 Abs. 2; Grundgesetz (GG)
Artikel 2 Abs. 2; Strafgesetzbuch (StGB) §§ 13, 223 Abs. 1, 229 und 323c) eine Verpflich-
tung, diese mit allen verfligbaren arztlichen und pflegerischen Moglichkeiten fachgerecht
zu lindern, sondern auch um den Heilungsverlauf zu fordern und die Entwicklung chroni-
scher Schmerzen moglichst zu verhindern (Kutzer 2008; Meissner et al. 2008; Diener et
al. 2011; Korczak et al. 2013; Larsen 2013; Gerbershagen et al. 2014; Meiliner 2015; No-
bis et al. 2016). So kann eine konsequente Schmerztherapie sowohl die Patientenzufrie-
denheit steigern als auch die stationdre Verweildauer verkirzen und die schmerzbe-
dingte Morbiditdat und Mortalitat reduzieren. Eine konsequente Schmerztherapie kann im
Kontext des DRG-Systems auch potentiell positive wirtschaftliche Auswirkungen fir ent-

sprechend engagierte Kliniken bedeuten.

Neben einer moglichen Chronifizierung kdnnen Schmerzen grundsatzlich Funktionssto-
rungen in nahezu allen Organsystemen hervorrufen (Larsen 2013; Heck et al. 2017).
Somatische Komplikationen kénnen u. a. durch schmerzbedingte eingeschriankte Bewe-
gungen oder reduzierte Motivation beglinstigt werden. So steigen beispielsweise die Ri-
siken eine Thrombose (beglnstigt durch die Virchow’sche Trias) oder einen Dekubitus zu
entwickeln deutlich an.

Schmerzbedingte respiratorische Storungen kdnnen durch eingeschrankte Atemarbeit

(z. B. Schonatmung) zu Atelektasen und so zu einem gestdrten Gasaustausch fihren. Die



1 Einleitung 5

Folge ware eine Beglinstigung von Infektionen und einer Pneumonie. Je nach Allgemein-
zustand und Morbiditat erhoht eine nosokomial erworbene Pneumonie die Letalitat und
die Behandlungsdauer eines Patienten (Larsen et al. 2016; DGP 2017; Heck et al. 2017).
Schwere Erkrankungen und grolle operative Eingriffe flihren grundsatzlich zu einer ge-
steigerten Stressreaktion und Cortisolausschittung. Diese Stressreaktion wird durch
Schmerzen zusatzlich verstarkt, wodurch gleichzeitig die Wundheilung beeintrachtigt und
das Infektionsrisiko steigen kann. Sehr starke Schmerzen flihren Gber Aktivierung des
Sympathikotonus zu einer Belastung des kardiovaskuldren Systems mit Tachykardie, Hy-
pertonie und peripherer Vasokonstriktion. Die Folgen sind eine Zunahme der Herzarbeit
und ein deutlich gesteigerter myokardialer Sauerstoffverbrauch (Larsen 2013). Vor allem
altere und bereits kardial vorerkrankte Patienten kdnnen darunter zunehmend belastet
werden.

Der Gastrointestinaltrakt kann auf Schmerzen mit unangenehmen vegetativen Begleit-
symptomen wie Ubelkeit und Erbrechen reagieren. Zusammen mit einer starken Stress-
reaktion kann so auch das Risiko einer Ulzeration im Gastrointestinaltrakt (z. B. Ulcus
ventriculi oder Ulcus duodeni) ansteigen, die wiederum gleichzeitig mit einem maoglichen
Blutungs- und Perforationsrisiko einhergeht (Bornemann und Gaber 2013; Striebel 2017).
Die Uberaktivitat des Sympathikus beeintrachtigt dazu die Motilitdt, die im schlimmsten
Fall sogar zu einem paralytischen lleus fihren kann (Larsen 2013), der mit weiteren mog-
lichen Komplikationen und einer langeren Krankenhausverweildauer einhergeht.

Neben der Gefahr solcher somatischen Komplikationen, kénnen durch die bereits ge-
nannte komplexe Entstehung und Beeinflussung des Schmerzerlebens das seelische
Wohlbefinden und die gesamte Zufriedenheit des Patienten eingeschrankt werden. In-
adaquat schmerztherapierte Patienten kdnnen so unter einer eingeschrankten Lebens-
qualitdt leiden und z. B. zu Schlafstérungen oder depressiven Verstimmungen neigen
(Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010; Menche und Asmussen-Clausen 2011; Nobis et al.
2016). Zudem kann so auch in der Folge die Compliance dieser schmerzleidenden Patien-
ten mit dem therapeutischen Team negativ beeintrdchtigt werden (Menche und As-
mussen-Clausen 2011; Nobis et al. 2016). Vor allem fir langer anhaltende Schmerzen
besteht eine potentiell sehr komplexe Vernetzung von Komorbiditaten auf somatischer

und psychischer Ebene.
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Die Entwicklung chronischer Schmerzen gilt nach aktueller wissenschaftlicher Meinung
als ein multifaktorielles Geschehen. Neben einigen individuellen und unbeeinflussbaren
Faktoren wie dem Alter oder dem Geschlecht, besteht beispielsweise durch anhaltende
akute Schmerzen die Gefahr der Entstehung eines chronischen postoperativen Schmer-
zes. Auch bereits praoperativ bestehende Schmerzen kénnen eine Chronifizierung ver-
mutlich auf Basis einer vorab eingetretenen Sensibilisierung und neuronaler Plastizitat
beginstigen. (Nau 2010; Pogatzki-Zahn 2010; Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010;
Pogatzki-Zahn 2011; Gerbershagen et al. 2014). Der Heilungsverlauf kann daher bereits
praoperativ sowohl positiv wie negativ durch addquate oder mangelhafte Schmerzthera-
pie beeinflusst werden. Um solche schmerzbedingten und schmerzassoziierten, teils
schwerwiegenden Komplikationen zu reduzieren und die daflir angemessenen arztlichen
und pflegerischen Prophylaxen zu ermdéglichen, ist es notwendig eine optimale subjektive
Schmerzerfassung am Patientenbett und eine daflr angemessene Schmerztherapie

durchfuhren zu kénnen.

1.3  Stand der Forschung zur Qualitat der Schmerztherapie

Grundsatzlich sollten heute in den meisten Krankenhausern addaquate Mdoglichkeiten fur
eine ausreichende Schmerztherapie vorhanden sein und dennoch beklagen viele Patien-
ten postoperativ oder im Rahmen einer konservativen Behandlung starke und nicht ak-
zeptable Schmerzen. Ausgehend von dieser Beobachtung dazu wurde im Jahr 2003 das
Projekt ,Schmerzfreies Krankenhaus” gestartet, mit dem bundesweit das Schmerzma-
nagement verbessert werden soll und mittlerweile von verschiedenen Initiativen der Zer-
tifizierung, wie von Certkom oder dem TUV weiterentwickelt wurde (Maier et al. 2010;
Bohmer et al. 2012; Maier et al. 2013).

In einer groRen anonymisierten Datenerhebung im Rahmen einer Zertifizierung im Zeit-
raum von 2004 bis 2006 konnte gezeigt werden, dass mehr als 50% der behandelten Pa-
tienten Gber Schmerzen unter Belastung klagten. Ebenfalls waren mehr als die Halfte die-
ser Patienten sehr unzufrieden mit der erhaltenen Schmerztherapie (Maier et al. 2010).
In dieser Studie konnte auch gezeigt werden, dass der Anteil nicht ausreichend wirksamer
Schmerzbehandlungen bei konservativ behandelten Patienten signifikant héher war als

nach Operationen (Maier et al. 2010).
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1.3.1 Qualitatsmanagement und Benchmarking
Um solche Ungleichgewichte besser erfassen und minimieren zu kénnen finden auch be-
reits zunehmend Qualitatssicherungsinstrumente im klinischen Alltag Anwendung. Diese
sind beispielsweise die Anwendung von einfachen Mitteln wie der numerischen Ra-
tingskala (NRS) zur Schmerzmessung, klinikinterne Verfahrensanweisungen (SOP) zum
Umgang mit schmerzleidenden Patienten oder der Einsatz von speziellen Techniken und
weitergebildeten Arzten und Pflegekraften im Rahmen eines Akutschmerzdienstes
(MeilRner 2015; Erlenwein 2016). Auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) sind zudem alle klinik-
Ubergreifenden Leitlinien veroffentlicht und frei einsehbar.
Die Arbeitsgruppe um Winfried Meissner aus Jena reagierte bereits ebenfalls im Jahr
2003 auf die unklare bis unzureichende Versorgungssituation und entwickelte das Bench-
marking-Projekt QUIPS zur besseren Erfassung der Qualitat der Akutschmerztherapie bei
postoperativen Patienten. QUIPS steht flir ,Qualitdtsverbesserung in der postoperativen
Schmerztherapie” und bietet dem Anwender ein umfangreiches, aber auch kostenpflich-
tiges Qualitatssicherungsinstrument basierend auf der Idee des Benchmarking und nicht
der Zertifizierung (Meissner et al. 2006; Meissner et al. 2008).
Der Begriff Benchmarking stammt urspringlich aus der Wirtschaft und ist eine Mdglich-
keit zur Wettbewerbsanalyse und Qualitatsverbesserung. Es wird nun auch zunehmend
im Gesundheitswesen angewendet, um bestehende Unterschiede mit den daflir moglich-
erweise vorliegenden Griinden zu analysieren und geeignete Verbesserungsmoglichkei-
ten anhand der besten Ergebnisse herauszufinden. Innerhalb dieser Analysen kann zwi-
schen einem internen (klinikintern auch als interventionsbezogene Vor- und Nachbe-
obachtung) und externen Benchmarking (zwischen verschiedenen Krankenhdusern) un-
terschieden werden (Ettorchi-Tardy et al. 2012; MeiBner 2016; Gabler Wirtschaftslexikon
- Benchmarking 2017). Auf der Homepage von QUIPS wird das Projektziel formuliert als
,Verbesserung der Ergebnisqualitéit in der postoperativen Schmerztherapie
durch eine standardisierte Erhebung weniger Qualitdtsindikatoren, ihre
Analyse und Riickmeldung an die beteiligten Kliniken. Ein webbasiertes au-
tomatisiertes Feedback erméglicht internes und externes Benchmarking so-

wie eine kontinuierliche Verlaufsbeobachtung”.
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Den teilnehmenden Kliniken ist es mit QUIPS mdglich, ihre erhobenen Daten selbststan-
dig in die Benchmarking-Datei einzugeben und eine direkte Analyse zu erhalten. Gleich-
zeitig kdnnen so auch die MaRnahmen anderer Kliniken anonymisiert eingesehen wer-
den.

Dieses Projekt wurde in der anfanglichen Foérderphase von 2003 bis 2006 umfangreich
vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) unterstitzt und steht seit 2005 unter der
Schirmherrschaft der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und dem Berufsverband Deutscher Anasthesisten (BDA) und finanziert sich seit-
dem aus den Beitragen der Kliniken. Die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH) und
der Berufsverband Deutscher Chirurgen (BDC) kooperieren seit 2007 ebenfalls mit dem
Projekt. Mit derzeit mehr als 200 teilnehmenden Kliniken und bereits Uber einer halben
Million an Datensatzen ist es das weltweit groRte Akutschmerzregister (Stand September
2017, QUIPS-Homepage 2017).

Diese Erhebung tragt die Ergebnisse der Gesamtqualitat der Versorgung mithilfe eines
Fragebogens einerseits aus Patientensicht zusammen, andererseits erganzt durch fallbe-
zogene Parameter zu Prozessen und eingeschrankt zu Strukturen. Die Ergebnis- und die
Prozessparameter konnen daraufhin zum spezifischen Vergleich der jeweiligen Erkran-
kungen und der operativen Eingriffe/Prozeduren genutzt werden (Meissner et al. 2008;
Gerbershagen et al. 2014).

Als internationales Pendant zu QUIPS wurde im Zeitraum von 2009 bis 2012 das Projekt
LImprovement in postoperative PAIN OUTcome” von der Europdischen Union (EU) gefor-
dert. PAIN OUT basiert u.a. auf den Erfahrungen mit QUIPS und wird mehrsprachig an 60
Kliniken in 17 Staaten weltweit eingesetzt (Stand 2014). Zuséatzlich zum internen und ex-
ternen Benchmarking bietet PAIN OUT noch zwei weitere Moglichkeiten zur Qualitatssi-
cherung an. Zum einen wird fir die Teilnehmer in der ,,Electronic Knowledge Library” eine
Ubersicht Gber relevante Leitlinien zur postoperativen Akutschmertherapie bereitgestellt
und zum anderen kann ein fallbasiertes Auswertungssystem bei individuellen Therapie-
entscheidungen weiterhelfen (,,Clinical Decision Support System®). Die Koordination des
Projektes erfolgt analog zu QUIPS durch das Universitatsklinikum in Jena (Rothaug et al.
2013; Zaslansky et al. 2014; Zaslansky et al. 2015). Aufgrund dieser vielen Gemeinsam-

keiten wurden im Jahr 2016 QUIPS und PAIN OUT zusammengefihrt, um dem Anwender
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so nicht nur eine nationale, sondern auch eine internationale Vergleichsplattform anbie-

ten zu konnen (MeilRner 2016).

1.4 Ziel dieser Promotionsarbeit

Die Pravalenz von vorbestehenden chronischen Schmerzen variiert je nach Fachrichtung
im Bereich zwischen 46% und 75%, bei Uber 65-jahrigen Patienten liegt diese sogar zwi-
schen 67% und 80% (Kindler und Maier 2008). Besonders diese Patientengruppe macht
einen Grofteil der Patienten auf nicht operativen Stationen aus und wird durch den de-
mographischen Wandel in Zukunft weiter zunehmen. In der Folge werden somit auch
chronische Schmerzen als Komorbiditat im klinischen Alltag weiter ansteigen (Pogatzki-
Zahn et al. 2008; Pogatzki-Zahn 2011; Maier et al. 2013).

Zudem bemangeln viele arztliche und pflegerische Kollegen, trotz der zahlreichen bereits
vorhandenen Qualitatssicherungsinstrumente neben Defiziten in der schmerzspezifi-
schen Aus- und Fortbildung, unklare Zustandigkeiten oder mangelnde Therapiekonzepte.
Dazu komme das Fehlen einfach anwendbarer Mittel, um den subjektiven Bedarf und die
Qualitat einer angewendeten Schmerztherapie aus Patientensicht sicher erfassen und
decken zu konnen (Nestler und Osterbrink 2009; Nestler et al. 2013).

Da sich das QUIPS-Projekt und PAIN OUT rein auf die postoperativen Patienten bezieht,
besteht auch hier weiterhin der Mangel, dass konservativ behandelte Patienten in der
klinischen Forschung in diesem Zusammenhang unterreprasentiert sind (Maier et al.
2010; Maier et al. 2013). Es wurde daher als Projektmodul QUIKS (Qualitatsverbesserung
in der konservativen (nicht operativen) Schmerztherapie) entwickelt.

Das Ziel des QUIKS-Moduls soll sein, ein vergleichbares und leicht anwendbares Bench-
marking-Tool fir die Qualitatssicherung im klinischen Alltag konservativer (nicht operier-
ter) Patienten zu gestalten. Das Prinzip und die Gestaltung des QUIKS-Fragebogens ba-
sieren weitgehend, bis auf wenige Anpassungen an nicht operative Patienten, auf dem
von QUIPS. Der deutschsprachige Fragebogen gliedert sich daher auch in die Bereiche
Schmerzintensitat, funktionelle Beeintrachtigung, therapiebedingte Nebenwirkungen
und die subjektive Zufriedenheit mit der Therapie durch den Patienten. Langfristig gese-

hen ist ebenfalls eine Verschmelzung beider Projekte vorgesehen.
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Die ersten MaRRnahmen zur Entwicklung von QUIKS wurden bereits im Vorfeld zu dieser
Promotionsarbeit im Sinne einer ersten Machbarkeitsstudie eingeleitet. Im Rahmen die-
ser Promotionsarbeit soll nun eine erste quantitative und qualitative Auswertung vorge-
nommen werden, um danach QUIKS in die tagliche klinische Praxis zu Ubernehmen. Da
das aktuelle Befragungsmodell nur eine einmalige und anonymisierte Erfassung vorsieht
und aufgrund der stattfindenden Begleittherapie eine zweite Befragung methodisch frag-
lich ist, ist eine Validierung im engeren Sinne (z. B. durch Test-Retest-Validitat) zum aktu-
ellen Zeitpunkt dieser Untersuchung nicht umsetzbar und sollte ggfs. in zukiinftigen Pro-
jekten angestrebt werden.

In insgesamt vier Phasen werden die Inhalte des Fragebogens bzw. innerhalb der Pro-
zessparameter an einer grofBeren Patientengruppe in drei verschiedenen Kliniken getes-
tet (Tabelle 1). Die erste Testphase fand als Voruntersuchung an 114 Patienten an der
Universitatsmedizin Gottingen und dem Krankenhaus Martha-Maria in Halle vor dieser
Promotionsarbeit statt. Die Ergebnisse dieser Machbarkeitsstudie dirfen mit freundli-
cher Genehmigung der Klinik fir Schmerzmedizin unter der Leitung von Professor Dr.
Frank Petzke an der Universitatsmedizin Gottingen in dieser Promotionsarbeit verwendet
werden.

Hier wurde der Inhalt des Ergebnisfragebogens auf Vollstandigkeit und Verstandlichkeit
geprift. Die in dieser Zeit befragten Patienten waren alle in einer Fachdisziplin der nicht
operativen Medizin stationar in die Klinik aufgenommen worden. In dieser Voruntersu-
chung wurden Formulierungen einzelner Fragen lUberarbeitet und es wurden Schwierig-
keiten mit der praktischen Durchflihrung, bezlglich eines einheitlichen Befragungstags
und der Diagnoseerfassung zwischen den beiden Kliniken deutlich, da zum Beispiel eine
konkrete ICD-10-Kodierung nicht bei allen Patienten am Befragungstag vorlag. Eine ein-
heitliche, standardisierte Erfassung der jeweiligen Hauptdiagnose mithilfe der ICD-10-Ko-
dierung, erschien somit im Vergleich zur OPS-Kodierung in QUIPS als nicht geeignet.
Ausgehend von den Erkenntnissen der Vorerhebung wurden die weiteren Testphasen
dann innerhalb dieser Promotionsarbeit bearbeitet. Zielsetzungen waren in der ersten
Phase innerhalb der Prozessparameter eine von der ICD-10-Kodierung unabhangige
Wortdiagnoseliste und eine erste Medikamentenauswahl zu entwerfen und abschlieRend

eine grofRflachigere Testung durchzufihren.
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Ein Ziel der Promotionsarbeit war somit Diagnosen und Medikamente, die besonders
haufig vorkommen bzw. welche selten bis nie erfasst werden, fir die jeweilige Dokumen-
tation vor der klinischen Einfihrung zu prifen und noch einmal anzupassen. So sollte ge-
prift werden, ob bei konservativ behandelten Patienten eine Wortdiagnoseliste als
Benchmarking-Faktor grundsatzlich einsetzbar ist, oder ob aufgrund einer zu starken He-
terogenitat der klinischen Situation eine andere Herangehensweise angestrebt werden
sollte.

Ein weiteres Ziel war den Ergebnisfragebogen selbst, vor allem in Bezug auf die Verstand-
lichkeit der einzelnen Fragen und die inhaltliche Konsistenz zu prtfen, um auch hier mog-
licherweise Optimierungen umsetzen zu kdnnen. Mdégliche Beispiele hierflr werden im
Ergebnisteil dieser Arbeit aufgezeigt.

Zusatzlich wurden Teilaspekte einer formalen Validierung (z. B. Faktorenanalyse) analog
zur Vorarbeit zum QUIPS-Modul fir postoperative Patienten durchgefihrt und die Ergeb-
nisse mit QUIPS verglichen.

Nach Abschluss der Projektphasen werden alle am Projekt beteiligten Fachkrafte der teil-
nehmenden Kliniken zur praktischen Umsetzung von QUIKS befragt. Es soll besonders von
den spateren, klinischen Anwendern ein breites Spektrum an Feedback zur Anwendbar-
keit eingeholt werden, um ein moglichst optimales Projektergebnis erzielen zu kénnen
und Anweisungen flr eine vergleichbare Durchfihrung der Erhebung in einem zukinfti-

gen Benchmark-Prozess sicher zu stellen.
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2 Material und Methoden

Das Befragungsmodell basiert auf der Grundlage des QUIPS-Projekts zum Benchmarking
in der postoperativen Schmerztherapie. Als passendes Modul dazu wurde der QUIKS-Fra-
gebogen gestaltet, um auch die konservativen (nicht operativen) Patienten befragen zu
kénnen. Durch diesen standardisierten Fragebogen kénnen so die Ergebnis- und Pro-
zessparameter optimal erfasst und spater mit der QUIPS-Datenbank verbunden werden.
Beim Fragebogen- und Studiendesign wurde daher auch vor allem auf die Methodik der
Analysen zum QUIPS-Fragebogen von MeiRner et al. (2008) und von Rothaug et al. (2013)
zurlckgegriffen, die sich umfangreich mit der Gestaltung und Validierung von QUIPS und
PAIN OUT befasst haben. Zum einfacheren Vergleich mit QUIKS befinden sich die jeweils
aktuellsten Versionen von QUIPS und PAIN OUT im Anhang (6.1, 6.2 und 6.3) dieser Ar-

beit.

Tabelle 1: Ubersicht zum Projektablauf von QUIKS

Phase | Bezug zur Promotionsarbeit | Anzahl Schwerpunkte

Vorab durch Universitat Testung des Fragebogens auf Vollstandigkeit und Verstandlich-
! Gottingen t keit in Gottingen und Halle

Bestandteile der vorliegen- Entwicklung der Prozessparameter: Demographische Parame-
g den Promotionsarbeit 2 ter, Wortdiagnoseliste und Medikamentenauswahl
3 30 Ergdnzung zum Fragebogen: Tabelle mit Schmerzentitaten

Hauptprojektphase: Keine inhaltlichen Anderungen mehr. GroR-
4 1317
flachige Testung an den Kliniken in Gottingen, Jena und Halle

2.1 Projektablauf

Mit Beginn dieser Promotionsarbeit wurde auf Grundlage der Erkenntnisse aus der Vor-
untersuchung die zweite Testphase im Marz 2016 an 42 Patienten in Gottingen durchge-
fihrt. Ziel dieser Testphase war die Erstellung und Erprobung der zum Ergebnisfragebo-
gen entwickelten Prozessparameter und deren Uberpriifung auf Vollstandigkeit, insbe-
sondere der neu entwickelten Wortdiagnoseliste, an einem zunéachst kleinen Patienten-
kollektiv. In dieser Erprobungsphase der Promotionsarbeit galt es auch Schwierigkeiten

in der Dokumentation ausfindig zu machen, um die abschliefende Projektphase vorzu-
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bereiten. Eines dieser Probleme zeigte sich bei der Dokumentation der Krankenhausver-
weildauer der Patienten bereits wahrend der Voruntersuchung. Um ein validierbares Er-
gebnis zu erhalten, wurde ab dieser Phase der dritte Krankenhaustag als einheitlicher Be-
fragungstag festgelegt.

Aus der zweiten Testphase entstand die Idee zu erfragen, welche Schmerzentitdten den
jeweiligen Patienten wahrend des Krankenhausaufenthalts am schlimmsten beeintrach-
tigen. Ein ahnliches Vorgehen war bereits in der Zertifizierungsstrategie von Certkome. V.
aufgenommen worden. Davon ausgehend wurde eine tabellarische Auswahl verschiede-
ner Schmerzentitdten in den Ergebnisfragebogen aufgenommen. In einer sehr kurzen,
abschlieBenden dritten Testphase wurde in Gottingen an 30 Patienten die neu eingefligte
Tabelle zur Differenzierung der empfundenen Schmerzentitaten getestet. Die Prozesspa-

rameter wurden in diesem abschlieRenden Zeitraum nicht miterfasst.

Die Hauptprojektphase der Patientenbefragungen erfolgte danach im Zeitraum von April
bis Oktober 2016. In dieser Zeit wurden auf den Stationen insgesamt 1317 konsekutiv
geeignete Patienten (n = Anzahl) befragt, die sich auf die Universitatsmedizin Géttingen
(n = 1050), das Universitatsklinikum Jena (n = 149) und das Krankenhaus Martha-Maria
in Halle (n = 118) aufteilten.

Die Befragungen in Jena und Halle wurden flir die Projektphase, entsprechend einer
schriftlichen Verfahrensanweisung, von den dort beschaftigten algesiologischen Fachas-
sistenten Ubernommen. So konnte zum einen die StichprobengréfRe erweitert werden
und zum anderen wurde gleichzeitig die allgemeine Anwendbarkeit des Fragebogens
durch projektferne Fachkrafte getestet. Alle beteiligten arztlichen und nicht arztlichen
Personen unterlagen standortibergreifend der Schweigepflicht.

Die Befragungen wurden an diesen Kliniken bei Patienten der konservativen (nicht ope-
rativen) Disziplinen der Inneren Medizin, Neurologie und Dermatologie durchgefihrt. Zur
Inneren Medizin zdhlen hier die Kardiologie, Pulmologie, Gastroenterologie, Hamatolo-
gie/Onkologie, Nephrologie und Rheumatologie. Die Neurologie teilte sich am Befra-
gungsort Gottingen entsprechend der dortigen Spezialisierung in die Neurologie und die

Klinische Neurophysiologie auf.
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Als validierbare Selektionsfaktoren wurden fir diese Patienten die Volljahrigkeit und die
Durchfihrung der Befragung am dritten Krankenhaustag festgelegt. Der Tag der Auf-
nahme wurde dabei einheitlich als Tag 0 gewertet. Eine vorherige Bewertung oder Selek-
tion entsprechend der Aufnahmediagnose oder einer bereits bestehenden chronischen
Schmerzerkrankung wurde fur die Teilnahme an der Befragung nicht durchgefihrt.

Flr den Standort Gottingen erfolgte die tagliche Selektion der zu befragenden Patienten
mittels Bettenbelegungsplanen aus den jeweiligen Kliniken (z. B. Case Management) und
Uber das klinikinterne Computerprogramm ixserv.4. In Jena und Halle wurden die Patien-

ten nach Akteneinsicht auf der jeweiligen Station ausgewahlt.

Tabelle 2: Ubersicht (iber die Teilnahmekriterien

Einschlusskriterien e Einwilligung durch den Patienten n=973
o Volljghrigkeit

e Krankenhaustag 3 (Aufnahme = Tag 0)

e Aufnahme in eine nicht operative Fachabteilung

Ausschlusskriterien e Ablehnung durch den Patienten n =344
e Abweichungen vom definierten Aufnahmetag
e Abwesenheit oder Entlassung

e Gesundheitliche Grinde

e Sprachbarrieren

In der allgemeinen praktischen Durchfiihrung wurde nach einer kurzen Projektvorstel-
lung von den jeweilig selektierten Patienten am dritten Aufnahmetag das Einverstandnis
eingeholt, dass sie befragt und ihre Daten anonymisiert erhoben werden durften. Eine
erneute Befragung des Patienten im Verlauf war nicht vorgesehen. Die Patienten wurden
darauf hingewiesen, dass die Teilnahme freiwillig war und jederzeit von lhnen beendet
werden konnte ohne Auswirkungen auf ihre klinische Versorgung und weitere Behand-
lung.

Wahrend der Befragung wurden keine personlichen Daten, wie Name, Geburtsdatum
oder die Adresse schriftlich erfasst. Es bestand hier nur ein kurzer Moment, in dem der
Befragende auf der Station wahrend der Dokumenteneinsicht einen direkten Bezug vom

Patienten zu dessen spezifischen Daten besals. Nach der anonymisierten Eingabe in die
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Benchmarking-Datei war keine Rickverfolgung mehr von den Daten zum jeweiligen Pati-
enten moglich. Ein Widerruf der Zustimmung zur Nutzung der Daten war aufgrund dieser
anonymisierten Eingabe zu einem spéateren Zeitpunkt ebenfalls nicht mehr moglich. Der
Patient erklarte sich damit schriftlich einverstanden oder hatte nach der Aufklarung die
Moglichkeit eine Erhebung abzulehnen.

Diese Bestatigung wurde separat vom Fragebogen zur Vollstandigkeit der Studie abge-
heftet, ohne dass hierdurch nachtraglich ein Zusammenhang von der jeweiligen Einwilli-
gung zum ausgeflllten Fragebogen hergestellt werden konnte (keine Pseudonymisie-
rung). Sofern eine Einwilligung erfolgte, wurde dem Patienten ein Ergebnisfragebogen
ausgeteilt, dem zuvor numerisch ein entsprechender Prozessparameterbogen zugeord-
net wurde.

Nach einer kurzen Instruktion durch den Befragenden wurde den Patienten ausreichend
Zeit eingeraumt, um den Fragebogen selbststandig auszuftllen. Der Zeitaufwand fiir den
Patienten betrug in der Regel etwa 5 bis 10 Minuten.

Alternativ bestand auch die Moglichkeit, dass die Befragung in Form eines Interviews
durchgefthrt wurde, sofern der Patient dies wiinschte oder gesundheitlich nicht in der
Lage war, den Bogen selbst auszufillen. In so einem Fall wurde aufgrund der Erfahrungen
im Projekt von einem deutlich langeren und individuell variierenden zeitlichen Rahmen

pro Patienten ausgegangen.

2.2  Ergebnisfragebogen

Der sich in der Entwicklung an QUIPS orientierende und ausgehandigte Ergebnisfragebo-
den umfasst insgesamt zehn Fragen, die sich zum Teil aus mehreren Teilfragen zusam-
mensetzen. Die Beantwortung der einzelnen Fragen war entweder mithilfe einer 11-stu-
figen NRS oder in bindrer Form durch ,ja oder nein“ moglich. Die erste umfangreiche
Testung des Ergebnisfragebogens wurde schon vor dieser Promotionsarbeit durchge-
fihrt. Hierbei wurde insbesondere auf die allgemeine Anwendbarkeit und Verstandnis-
schwierigkeiten in der Praxis geachtet (Tabelle 1). In den sich anschlieRenden zwei Test-
phasen wurde der Fragebogen um die Schmerzentitdtentabelle ergénzt und bis zur end-
glltigen Fassung fir die Hauptprojektphase weiter getestet.

In der Folge werden die einzelnen Fragen aus der endgultigen Fragebogenversion im De-

tail erlautert.
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2.2.1 Chronisches Schmerzleiden

Im Ergebnisfragebogen selbst stellt die erste Frage eine abhangige Frage dar (Abbil-
dung 1). Nur wenn der Patient Frage 1a mit ,ja“ beantwortet, werden die beiden folgen-
den Fragen relevant.

Zu Beginn (Frage 1a) wurde zunachst gefragt, ob beim Patienten vor der aktuellen Klini-
keinweisung bereits ein chronischer Schmerz vorlag, definiert als standig Uber einen Zeit-
raum von mindestens drei Monaten.

Wenn die Patienten im Vorfeld bereits einen chronischen Schmerz hatten, sollten sie eine
Aussage Uber die typische Schmerzintensitat (Frage 1b) mittels NRS machen und beurtei-
len, ob sie aktuell wegen dieser Schmerzen oder aus einem anderen Grund in die Klinik

aufgenommen (Frage 1c) worden sind.

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

Q Ja Q Nein
1b. Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen meistens?
|l o | ¢ ]2 |3 [ &4 [ 51]6 |7 |8 ]9 [ 10 ]
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

1c. Falls ja, waren diese Schmerzen Grund fur die Krankenhausaufnahme?
dja U nein O weil nicht

Abbildung 1: Frage zu vorbestehenden chronischen Schmerzen mit drei abhdngigen Teil-
fragen

2.2.2 Schmerzentitdten und Schmerzintensitaten

In einer tabellarischen Ubersicht tiber verschiedenste Schmerzentitidten (Abbildung 2)
konnten die Patienten ihre moglicherweise in der Klinik empfunden Schmerzen, auch als
Mehrfacheingabe, eingruppieren. Zusatzlich wurden sie aufgefordert von diesen emp-
fundenen Schmerzen den fir sie wichtigsten oder ,schlimmsten Schmerz” festzulegen.
Diese neue Tabelle wurde nach dem Vorbild der Vorerhebungen zur Zertifizierung von
Certkom weiter modifiziert und findet sich nicht in QUIPS, da die jeweilige Schmerzursa-
che bei QUIPS in Bezug zur konkreten OP gemessen wird.

In den darauffolgenden Teilfragen von den Fragen 2 und 3 wurde mittels NRS erfragt, wie
stark der Patient am Aufnahmetag, wahrend Untersuchungen bzw. Behandlungen, und
innerhalb der vergangenen 24 Stunden in Ruhe, bei Belastung und als Spitzenwert

Schmerzen empfunden hat (Abbildung 3). Diese Fragen weichen in ihrer Form nicht
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grundsatzlich von QUIPS ab, neu jedoch ist der Bezug auf Schmerzen nach Prozeduren

oder Mafllnahmen.

2a. Haben Sie bisher wahrend Ihres Aufenthaltes im Krankenhaus an einer oder

mehreren der folgenden Schmerzarten gelitten?

Bitte kreuzen Sie in der ersten Spalte die Kastchen der Schmerzarten an, die bei

Ihnen zutreffen. Geben Sie bitte auch die Schmerzen an, die eventuell in keinem

Zusammenhang mit ihrer aktuellen Erkrankung stehen. Dann kreuzen Sie in der
zweiten Spalte an, welche der Schmerzarten fur Sie am schliimmsten war/ist.

Ja
(hier alles
ankreuzen,
was bei lhnen
Zutrifft)

Der
schlimmste
Schmerz
(hier bitte nur
eines
ankreuzen!)

Gesichtsschmerzen

Kopfschmerzen

Nackenschmerzen

Rlcken- oder Kreuzschmerzen

Mund-/ Halsschmerzen (z.B. beim Schlucken/Essen)

Herzschmerzen (z2.B. Angina pectoris)

Schmerzen im Brustkorb (z.B. beim Husten, Atmen)

Bauchschmerzen

Leistenschmerzen

Blasen- oder Nierenschmerzen

Gelenk- oder Knochenschmerzen

Muskelschmerzen

Nervenschmerzen (z.B. Ischias, Nervenverletzungen oder
Polyneuropathie bei Zuckerkrankheit, Glrtelrose)

Schmerzen bei Durchblutungsstérungen

Wund- oder Narbenschmerzen

Schmerz bei Untersuchung, Eingriff, Punktion, Behandlung

Andere Schmerzen (bitte benennen):

0000 O | 0000o0000ooo

o0oool 0 00000000000

Abbildung 2: Frage 2a und die Liste der méglichen Schmerzentitdten
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2b. Wie stark waren |lhre Schmerzen bei der Aufnahme ins Krankenhaus?

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

2c. Bitte kreuzen Sie hier den starksten Schmerz an, den Sie seit |hrem
Krankenhausaufenthalt bei schmerzhaften Prozeduren/MaBnahmen (z.B.
Untersuchung, Eingriff, Punktion, Behandlung) hatten.

L o [ 1+ [ 2 | 3 | 4] 5 [e6 [ 7 | 8 9 [ 10 |
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

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

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

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

|l o [ 1+ [ 2 | 3 [ 4 ]| 5 [e6 [ 7 | 8 [ 9 [ 10 |
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

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

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

Abbildung 3: Angaben zu empfundenen Schmerzintensitdten

2.2.3 Funktionelle Beeintrachtigungen

Da diese empfundenen Schmerzen zum Teil auch andere wesentliche und fir den Hei-
lungsverlauf relevante Beeintrachtigungen mit sich bringen kdnnen, wurden auch diese
in Frage 4 in dichotomer Form mit ,ja oder nein“ Antworten erfragt (Abbildung 4). Der
Fokus lag dabei auf der Einschatzung der aktuellen Schmerzen. Der Patient konnte ange-
ben, ob er sich in den letzten 24 Stunden durch seine Schmerzen in der Bewegung, beim
Husten oder tiefen Luftholen, beim Schlafen oder in seiner Stimmung beeintrachtigt ge-
fuhlt hat.

Die Inhalte der Fragen 4 und 5 entsprechen in der konkreten Formulierung den Fragen

im QUIPS-Fragebogen, wenn auch dort wieder ein engerer Bezug zur Operation besteht.
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Die néchsten vier Fragen beziehen sich darauf, ob bestimmte Tétigkeiten oder lhre
Stimmung innerhalb der letzten 24 Stunden durch den Schmerz beeintrdchtigt
waren. Mit ,beeintrdchtigt” ist gemeint: die Tétigkeit ist unmdglich oder nur unter
groBBer Miihe méglich. Waren Sind Sie durch die Schmerzen beeintrachtigt:

4a. bei Bewegung?
Q Ja Q Nein

4b. beim Husten oder tiefen Luftholen?
a Ja O Nein

4c. beim Schlafen?
Qa Ja O Nein

4d. in |hrer Stimmung?
Q Ja Q Nein

Abbildung 4: Funktionelle Beeintréichtigungen

2.2.4 Therapiebedingte Nebenwirkungen oder weitere Symptome

Zur Bewertung des aktuellen Allgemeinzustand des Patienten, wurde in Frage 5 erfasst,
ob der Patient innerhalb der letzten 24 Stunden unter starker Midigkeit, Ubelkeit,
Schwindel oder Verstopfungen gelitten hatte (Abbildung 5). Die moglicherweise empfun-
denen Beeintrachtigungen und Nebenwirkungen dienen einer ganzheitlichen Einschat-
zung der Gesamtqualitat der Schmerztherapie und der allgemeinen Symptomlast der be-

fragten Patienten.

Die néachsten 4 Fragen beziehen sich auf Ihren Allgemeinzustand in den letzten 24
Stunden:

5a. Haben Sie sich sehr miide gefiihlt?
Q Ja O Nein

5b. Haben Sie unter Ubelkeit gelitten?
Q Ja O Nein

5c. Haben Sie unter Schwindel gelitten?
Q Ja Q Nein

5d. Leiden Sie derzeit unter Verstopfung?
Q Ja Q Nein

Abbildung 5: Therapiebedingte Nebenwirkungen oder weitere Symptome
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2.2.5 Patienteninformation, Patientenbewertung und Zufriedenheit

Die abschlieRenden Fragen 6 bis 8 bezogen sich auf die Patienteninformation zum Thema
Schmerztherapie durch das Stationsteam und auf die subjektive Bewertung der Qualitat
einer moglicherweise erhaltenen Schmerztherapie (Abbildung 6). Gleichzeitig hatte der
Patient hier die Gelegenheit den Wunsch oder Bedarf an mehr Schmerzmitteln anzuge-
ben. Diese Frage hat sich in QUIPS als relevanter Hinweis auf eine ausreichende oder nicht
ausreichende Schmerztherapie erwiesen, unabhangig von definierten Interventionsgren-
zen der subjektiv berichteten Schmerzstarke.

Nachdem der Fragebogen vollstandig ausgefillt wurde, konnte der Befragende abschlie-
Bend noch vermerken, ob der Patient den Fragebogen selbststandig ausgefillt hat oder

ob ein Interview durchgefihrt wurde.

6. Wurden Sie Uber die verschiedenen Méglichkeiten Ihrer Schmerztherapie
informiert?
a Ja O Nein

7. Héatten Sie gewlnscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu bekommen?
Q Ja Q Nein

8. Wenn Sie Schmerzen wahrend lIhres Aufenthaltes im Krankenhaus hatten

bzw. Schmerztherapie erhalten haben (z.B. Medikamente, Schmerzsalben,
Schmerzkatheter, Krankengymnastik, Warme, Kalte, Gespréach usw.) kreuzen Sie

bitte an, wie zufrieden Sie mit dem Ergebnis der Behandlung lhrer Schmerzen sind.
[0|1|2|3|4?5]6[7|8\9I10|

Vollig Sehr zufrieden
unzufrieden

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

Abbildung 6: Fragen zur Patienteninformation und Patientenzufriedenheit

2.3 Prozessparameter

Die Prozessparameter wurden mithilfe der Patientenkurve und Patientenakte erhoben.
Hier wurden zuerst grundsatzlich allgemeine demographische Angaben erfasst, wie z. B.
die Station, die jeweilige Fachdisziplin, das Alter und Geschlecht und der Aufnahmetag
(Abbildung 7). Das Alter wurde in diesem Zusammenhang nur als Dekade und nicht als

konkrete Jahreszahl erfasst.
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D2 Geschlecht: 0 méannlich Q weiblich

D3 Alter: Q 18-20 Q 21-30 Q 31-40 Q 41-50
Q61-70 Q71-80 Q 81-90 Q 91-100 Q uber 100
D4 Kalenderwoche Aufnahme: __ _  imJahr: __

D6 Fachabteilung:
Q Innere Medizin ohne Spezialisierung
Q Kardiologie
QO Gastroenterologie
QO Nephrologie
Q Pulmologie
QO Rheumatologie
QO Ham./ Onkologie
QO Endokrinologie
Q Neurologie
Q Psychiatrie
Q Psychosomatik
Q Dermatologie
Q Palliativmedizin
O sonstige:

D7 Befragungstag nach stationarer Aufnahme:
a1 a2 a3 Q4 as a6 a7 QO nicht erhebbar

Abbildung 7: Erhobene Prozessparameter

Q51-60
Q nicht erhebbar

Neben diesen demographischen Daten wurden die Haupt- und Nebendiagnosen sowie

eine eventuelle Schmerzmedikation erhoben. Hier wurde auch der Grund vermerkt, wa-

rum ein Patient moglicherweise nicht befragt werden konnte (Abbildung 8).

Zur Erfassung der Diagnosen und Vormedikationen wurden vor allem die aktuelle Stati-

onsdokumentation, sowie neue und altere Arztbriefe genutzt.

Auf der ersten Seite der Prozessparameter bestand fir den Befragenden auch die Mog-

lichkeit, zusatzlich interessante individuelle Parameter oder Fragestellungen Uber den Pa-

tienten in acht Freifelder eintragen zu kdnnen. Dies konnten z. B. spezielle Infektions-

krankheiten wie MRSA, 3-/4-MRGN oder VRE sein, die zu Isolationsgriinden fihrten und

dienten auch zur Uberpriifung der Dokumentation in Bezug auf potentiellen Anderungs-

und Anpassungsbedarf.
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D8 Einschluss des Patienten nicht méglich aus folgendem Grund:

QO Patient befindet sich auf einer anderen Station Q Patient ist nicht anwesend / bereits entlassen
Q0 Patient lehnt die Befragung ab QO Patient hat bereits teilgenommen
QO Patient ist verwirrt/hat Verstandnisschwierigkeiten Q Patient spricht kein Deutsch

QO Patient ist sediert / schlaft
falls ja, bitte auswahlen:
Q leicht schlafrig
O haufig made, leicht erweckbar
Q tief schlafend, schwer erweckbar (Bitte unbedingt Prozessparameter erhebenl)
QO nicht erweckbar (Bitte unbedingt Prozessparameter erhebenl)
Q0 Sonstige Grinde

Abbildung 8: Liste méglicher Ausschlusskriterien

2.3.1 Haupt- und Nebendiagnose

Fir die Erfassung der Haupt- und Nebendiagnose wurde eine Wortdiagnoseliste entwi-
ckelt, in der den einzelnen Organsystemen bereits verschiedene ,hdufige” und , typische”
Diagnosen zugeordnet waren (Abbildung 9). Die verschiedenen Organsysteme verteilten
sich auf Herz, Kreislauf, Magen/Darm, Leber/Pankreas/Milz, Stoffwechsel/Hormone,
Niere, Lunge, Nervensystem, Haut, Bewegungsapparat, Infektionen, Blut und Maligne
Neoplasien.

Hier wurde per Konvention festgelegt, dass die aktuell vorliegende Hauptdiagnose, die
zur Aufnahme gefthrt hat, umkreist und mogliche Nebendiagnosen angekreuzt werden.
Sollte eine Hauptdiagnose zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht klar zu differenzieren
sein, wurde vermerkt, dass diese momentan ,nicht erhebbar” war und es wurde die ak-
tuell vorliegende Symptomatik (z. B. Gangunsicherheit), mit welcher sich der Patient in
der Klinik vorgestellt hat, dokumentiert. Fir den Fall, dass ein Patient unter einer klar
definierten Erkrankung litt, die aber nicht in der Wortdiagnoseliste gefihrt wurde, wurde
diese unter der Rubrik , sonstige Hauptdiagnose” erganzt. Dies soll in Zukunft eine wei-

tere Optimierung des Dokuments ermoglichen.

Viele Diagnosen eines konservativen (nicht operativen) Patienten sind nicht klar als
Haupt- und Nebendiagnose voneinander abzugrenzen, wodurch hier die Erfassung als
Benchmarking-Faktor komplizierter erscheint. Zudem andert sich haufig bei vielen kon-
servativ behandelten Patienten im stationdren Verlauf die Hauptdiagnose, wodurch es zu
Abweichungen von Aufnahme- und Entlassungsdiagnose kommt. Die Diagnose-Ver-
schlUsselung flr die DRG erfolgt mittels ICD-10, die auch meist erst zur oder nach Entlas-
sung des Patienten endglltig erfolgt. Zum Vergleich werden im QUIPS-Fragebogen die

mithilfe des Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) kodierten Interventionen in der
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Klinik erfasst. Diese OPS definieren klar, warum und auf welche Art und Weise der Patient
operiert wurde und sind so fir ein Benchmarking in Bezug auf postoperative Schmerzen
sinnvoll und geeignet. Die OPS stehen bei konservativ behandelten Patienten dagegen
meist nicht im Zusammenhang mit der erlebten Schmerzsymptomatik.

Zudem sind auf den Stationen auch nicht immer die korrekten individuellen ICD-10-Ko-
dierungen einsehbar, wodurch eine genaue Diagnosezuordnung nach dieser Methode
nicht moglich ist. Bei QUIKS wurde deshalb nach der ersten Testphase entschieden mit
Wortdiagnosen statt mit dem ICD-10 zu arbeiten. Fir die Wortdiagnosen ergibt sich bei
der Befragung ein groRerer Ermessensspielraum durch den Befragenden, um einen Pati-

enten am Befragungstag am zutreffendsten einordnen zu kdnnen.
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{infekt ) O Endokarditis (rheum.) O Myokardiis 0O Penkarditts 0O Herzklappeninsuff. 0 Herzklappensienose 0 sonst. Herzvitium
0 Herzinsuffizienz 0 dekomp. Herzinsuff. DOACS 0O trans. Herzinfarkt O KHK O prim. Rhythmusstorung
O ant Hypertonie 0 pulm. Hypertore O Synkope 0O Thrombose O Thrombophiebitis W(muﬂaw O per. Embolie
0 Lungenembolie 0O Aneurysma 0O Varikosis QO chron. ven. O Lymphodem /Angitis
Insuffizienz
7 0O Gastroenteritis O Refluxésophagitis 0 Sigmadivertikulitis O Appendiztis QO Coiitis Uicerosa O™ Crohn
0 Gallensteine 0 Cholezystitis 0 akute Pankreatitis 0 chron. Pankreatitis O Hepatitis
0 Diabetes mellitus Typ 1 0 Drabetes mellitus Typ 2 0 Hypothyreose 0 Hyperthyreose O Erkrankungen der 0 Storungen des O M Cushing
Nebenschilddruse Aldosteronsystems
0 Diabetes insipidus 0 Osteoporose 0 Porphyrien QO Adipositas O Hyperunkamie (nicht akut) 1 Gicht
0O Nephntis (infekt.) 0O Nephntis (nicht infekt ) O Nierensteine 0O Hamwegsinfekt O Niereninsuffizienz (ohne O Niereninsuffizienz (mit O autoommune
Dialyse) Dialyse) Nephropathie
0 Asthma bronchiale 0 COPD/ obstruktive O Lungenfibrose/ restriktive O Pneumonie (bakt ) 0 Pneumonie (viral/atypisch) O Pneumonie (sonst.) DPlauiis()dmo
Lungenerkrankungen Pneumonie’
0O Pneumothorax 0O Schiafapnoe
aTA 0 Schiaganfall aice 0 Synkope 0 Schwindel 0O Epilepsie 0O Muitiple Sklerose
O M Parkinson 0 Demenz 0 Bandscheibenvorfall 0 Kopfschmerz 0O Meningitis (bakt ) O Meningitis (viral) 0 Meningitis (sonst )
O Restless legs 0 Polyneuropathie 0 sonst. Neuropathie
0O Ulcus cruns (art ) 0O Ulcus cruns (ven.) 0 Ulcus cruns midum/ O Pyoderma 0O Malum perforans 0 Dekubitus 0O Erysipel/Pyodermie
0O Herpes Zoster/ Herpes 0 Urtikana QO Psoriasis O Ekzem O Exanthem (inkl. Arznei-, O Kutanes Lymphom (CTCL, O Vaskulitis
simplex Virusexanthem) CBCL)
multiforme (EEM), 0O Blasenbildende 1 (inkl. Bulloses O Lupus erythematodes O Sklerodermie O CREST
Syndrom (SJS), Toxisch-epidermale-Nekrolyse (TEN), Pemphigoid, Epidermolysis bullosa acquisita, Pemphigus (inkl. SLE, SCLE, CDLE)
scalded skin syndrome (SSSS) vuigaris, Pemphigus foliaceus)
0 Dematomyositis O Graft versus Host Disease O Acne inversa
(GVHD)
0 Rheum. Arthnitis 0 Psoriasisarthntis O Arthrase 0 Polyarthrose Q Polymyositis O Prog. syst. Sklerose Q Spgren-Syndrom
QAIDS O influenza 0 sonst. Infektion
0 Mangelanamie O Sichelzellanamie
0 Gehim O Ruckenmark O Akute Leukamie 0 Chron. Leukamie O HNO O Mund 0 Osophagus
0 Magen 0O Donndarm 0 Dickdarm (sonst ) 0O Rektum O Leber 0 Pankreas 0O Haut
0 Knochen 0 Plasmozytom O Niere 0O Hamleiter/-blase O Prostata 1 Hoden 0 Brust
0 Uterus 0 Ovanen 0O sonstiges

Abbildung 9: Ubersicht der Wortdiagnosen innerhalb der spezifischen Organsystem

*Hauptdiagnose in der Liste umkreisen, Nebendiagnosen ankreuzen Hauptdiagnose: (| nicht erhebbar | sonstige Hauptdiagnose (bitte hier ausschreiben):
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2.3.2 Schmerzmedikation

In Bezug auf die Schmerzmedikation (Abbildung 10) wurden sowohl eine schmerzrele-
vante Vormedikation als auch die stationdre Medikation erfasst. Bei der stationdren
Schmerzmedikation konnte noch zusatzlich der Vermerk angekreuzt werden, ob diese
der Vormedikation entsprach. Grundsatzlich wurde auch erhoben, ob bereits Opioide
aufgrund chronischer Schmerzen eingenommen wurden. Des Weiteren konnten auch
spezielle schmerztherapeutische Verfahren (z. B. PCA-Pumpen), wie sie beispielsweise in
der postoperativen Schmerztherapie haufig eingesetzt werden, aufgenommen werden.
Die Wirkstoffgruppen der Medikamente wurden in , Nicht-Opioid-Analgetika” (z. B. Me-
tamizol, Ibuprofen, Diclofenac oder Paracetamol), in ,Opioide” (z. B. Tilidin oder Fentanyl)
und in , Ko-Analgetika“ (z. B. Pregabalin oder Gabapentin) unterteilt. Alternativ konnten
auch nicht aufgelistete Medikamente unter der Rubrik ,,andere” aufgenommen werden.
Als Dosierung wurde die gesamte Tagesdosierung vom Vortag vor der Befragung einge-
tragen. Zur weiteren Differenzierung wurden neben den jeweiligen Dosierungen auch die
unterschiedlichen Applikationsmoglichkeiten (z. B. per os oder intravends) unterschie-
den.

Einen Sonderfall stellte die Gabe des Nicht-Opioids ASS in einer Dosierung kleiner 500 mg
dar. ASS besitzt in solch einer niedrigen Dosierung keine analgetische Wirkung, sondern
wird in der Regel zur Thrombozytenaggregationshemmung (z. B. 100 mg p. 0.) eingesetzt
(Hollt und Allgaier 2013). Daher wurde ASS in dieser Dosierung zwar tabellarisch erfasst,

aber nicht als verabreichtes, analgetisch wirksames Nicht-Opioid gewertet.
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Welche systemische Schmerztherapie wurde vor stationarer Aufnahme durchgefiihrt (feste Vormedikation?

Hat der Patient vor seinem Krankenhausaufenthalt Opioide gegen chronische Schmerzen genommen?

Qja Q nein QO nicht erhebbar
A1 Nicht-Opioid | O keins gegeben Q nicht erhebbar
Applikation p.o. I.v. i.m. supp.
Celecoxib a mg
Etoricoxib Q mg
Parecoxib a mg
ASS a mg | Q mg
Ibuprofen a mg a mg
Diclofenac a mg | 4 mg | 4 mg | 4 mg
Indometacin a mg a mg
Meloxicam ] mg
Naproxen a mg
Metamizol a mg | Q mg | Q mg | Q mg
Paracetamol a mg | Q mg | Q mg | Q mg
A2 Opioid 0 keins gegeben Q nicht erhebbar
Applikation p.o. unret. | p.o. retard i.V. i.m. s.c. supp. s.l./muco. transd.
Tilidin/(Naloxon)* Q mg | O mg
Tramadol a mg | Q mg [ 3 mg | Q mg | OQ mg mg
Tapentadol a mg | Q mg
Morphin a mg | Q mg [ 3 mg | OQ mg | O mg mg
Hydromorphon Q mg | Q mg | Q mg | Q mg | O mg
Oxycodon =] mg | Q mg [ Q mg | Q mg | Q mg
Oxycodon/(Naloxon)* | O mg | Q mg
Buprenorphin Q mg | Q mg | Q mg a mg | Q Hg/h
Fentanyl a Hg a pg | Q pg | Q Hg a pg | Q Hg/h
Pethidin Q mg Q mg | OQ mg | O mg | Q mg
Piritramid a mg | Q mg | OQ mg
*Dosisangaben beziehen sich auf das Opioid
A3 Ko-Analgetika | O keins gegeben QO nicht erhebbar
Applikation p.o. retard i.V. i.m. Sic- supp
Pregabalin a mg
Gabapentin Q mg
Carbamazepin Q mg | Q mg
Amitryptilin Q mg | Q mg | Q mg | O mg | Q mg
Trimipramin Q mg
Duloxetin a mg
Citalopram a mg a mg
Sertralin a mg
Doxepin a mg a mg | O mg
Lorazepam Q mg a mg
Diazepam a mg a mg | OQ mg m] mg
Flupirtin Q mg | Q mg | Q mg | O mg a mg
andere:

Abbildung 10: Aktuelle Medikamentenauswahl
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AbschlieRend wurde anhand der Patientenkurve auch erfasst, ob fiir den Patienten gene-
rell eine Schmerztherapieanordnung bestand und diese eine Basis- und/oder eine Be-
darfsmedikation beinhaltete (Abbildung 11). Durch Sichtung der Patientenkurve wurde
ebenfalls erfasst, ob in den vergangenen 24 Stunden eine Schmerzdokumentation durch

das Stationsteam durchgefihrt wurde (z. B. mittels NRS).

Ist eine Individuelle Therapieanordnung fiir die Schmerztherapie auf der Station vorhanden?

S4 Therapieanordnung QJa QO Nein
Basisanalgesie angeordnet Qa Ja QO Nein
Bedarfsmedikation angeordnet Q Ja Q Nein

Ist eine Schmerzdokumentation (z.B. Kurve) auf der Station erfolgt?
[ S5 Schmerzdokumentation | O Ja | QO Nein |

Abbildung 11: Individuelle Therapieanordnung (Basis- und/oder Bedarfsmedikation) und
Schmerzdokumentation

Sollte der Patient bei der personlichen Rickgabe einzelne Fragen nicht beantwortet ha-
ben, wurden die dafiir vorliegenden Griinde erfragt. Wenn es bei der jeweiligen Frage
Verstandnisschwierigkeiten gab, konnten so noch einmal Hilfestellungen gegeben wer-
den. Die subjektive Patienteneinschatzung wurde hierbei selbstverstandlich nicht beein-
flusst, um keine Verfalschungen der Ergebnisse zu verursachen. Fir den Fall, dass ein Pa-
tient bei der Rickgabe nicht mehr persdnlich anzutreffen war, wurden die unvollstandig
ausgeflllten Fragebdgen eingesammelt und die betroffenen Felder bei der stets unmit-
telbar folgenden Digitalisierung als ,fehlend” eingetragen.

Von den Patienten, die eine Befragung abgelehnt haben, wurden zur Vollstandigkeit der
Studie nur die demographischen Daten und das Ausschlusskriterium (z. B. ,Patient ist
nicht anwesend” oder ,lehnt die Befragung ab“) aufgenommen (Abbildung 7 und Abbil-
dung 8).

2.4 Quantitative und qualitative Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe von Microsoft Excel 2016 und
SPSS Statistics Version 24 von der Firma IBM.

Zu Beginn wurde eine rein deskriptive Auswertung der erhobenen quantitativen Daten
vorgenommen. Die jeweiligen NRS-Werte wurden mit dem Median und in Klammern mit

dem 25% bzw. 75% Quartil (Q1 bzw. Q3) angegeben. In der anschlieRenden qualitativen
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Bewertung der Konstruktvaliditdt wurde eine explorative Faktorenanalyse und eine
Hauptkomponentenanalyse mit Promax-Rotation durchgefihrt. Dieses Vorgehen wurde
mit dem Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (KMO) und dem Bartlett-Test gerechtfertigt. Diese
Analyse folgte dem Vorgehen bei der Validierung von QUIPS und PAIN OUT (Rothaug et
al. 2013).

Die Reliabilitdt wurde mithilfe der internen Konsistenz nach Cronbachs a getestet. Zur
Uberprifung der klinischen oder externen Validitat wurden die Schmerzintensitaten und
funktionellen Beeintrachtigungen von bekanntermalien klinisch sehr unterschiedlichen
Hauptdiagnosen (in Bezug auf begleitende Schmerzsymptomatik) mit dem Mann-Whit-
ney-U-Test verglichen. Um eine etwa gleich grolle Anzahl von Patienten vergleichen zu
kdnnen wurden die Hauptdiagnosen Schlaganfall und TIA zu einer Gruppe zusammenge-
fasst und mit der Gruppe von allen zusammengefassten malignen Erkrankungen vergli-
chen. Fiur das Signifikanzniveau wurde den Messungen ein p-Wert von 0,05 zugrunde ge-
legt.

Eine Auswertung der Ergebnisse der Zufriedenheit des gesamten Patientenkollektiv
wurde als nicht sinnvoll erachtet und nicht durchgefihrt. Um ein moglichst aussagekraf-
tiges Ergebnis Uber die subjektive Qualitdt der Schmerztherapie erhalten zu kénnen,
wurde daher Uberlegt welche Patientengruppe mit einer konkreten Schmerzangabe im
Fragebogen am ehesten von dieser Situation betroffen sein konnte. Es wurden zum einen
Patienten mit vorbestehenden chronischen Schmerzen und zum anderen mit Schmerzen
bei der Aufnahme oder wahrend des stationdren Aufenthaltes ausgewahlt. Fir QUIKS
ergaben sich daher mehrere verschiedene Moglichkeiten zur Auswertung.

Es muss vorab festgehalten werden, dass es bei dieser differenzierten Auswertung auch

Uberschneidungen geben konnte.

Um mit QUIKS eine gute methodische Qualitat abbilden zu kdnnen, wurde das Fragebo-
gen- und Studiendesign mit der COSMIN-Checkliste (,,COnsensus-based Standards for the

selection of health Measurement INstruments”; Stand 2012) Gberprift.
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2.5 Ethikantrag

Die Ethik-Kommission der Universitat Gottingen hat das vorliegende Projekt mit der An-
tragsnummer 34/2/16 am 18.02.2016 beraten und demgegeniber keine ethischen oder
rechtlichen Bedenken gedufiert.

Gleichzeitig bestehen fir die Ethik-Kommission keine Bedenken gegen die Mitarbeit des
Doktoranden bei einem medizinischen Forschungsprojekt und dem vorliegenden Disser-
tationsvorhaben (Antragsnummer DOK_59 2016).

Bereits fur die erste Projektphase vor dieser Promotionsarbeit, zur initialen Testung des
Fragebogens auf Verstandlichkeit und Umsetzbarkeit, wurde ein positives Ethik-Votum

an der Universitat Gottingen eingeholt (Antragsnummer 10/2/14 vom 05.02.2014).
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse gliedern sich in einen deskriptiven Teil Gber die Test- und Projektphasen,
sowie einen an die Hauptprojektphase anschlieRenden ersten qualitativen Bewertungs-
versuch des neuen Erhebungsinstruments. Vor der eigentlichen Projektphase wurden
drei Testphasen durchgeflhrt, um Verstandnisprobleme und Schwierigkeiten innerhalb
des Ergebnisfragebogens und den Prozessparametern zu detektieren. Dazu gehdrten
auch die Erprobung von Durchfihrungs- und Dokumentationsablaufen auf den jeweiligen
Stationen und in der Excel-Benchmarking-Datei durch den Befragenden selbst. Innerhalb
dieser Testphasen wurden auch die spateren Einschlusskriterien (z. B. Alter oder Aufnah-
metag; Tabelle 2) fur die Patienten festgelegt und erprobt. Gleichzeitig konnte auch so
ein erster Eindruck von der Umsetzbarkeit und Anwendbarkeit des Projekts gewonnen

werden.

3.1 Testphasen

3.1.1 Zweite Testphase

In der ersten Voruntersuchung zeigte sich, dass zum gegenwartigen Zeitpunkt kein ein-
heitlicher Befragungstag vorgelegen hat. Um jedoch ein validierbares Ergebnis zu erhal-
ten, wurde ab dieser zweiten Phase der einheitlich dritte Krankenhaustag als Befragungs-
tag festgelegt. Insgesamt konnten in dieser Phase 42 Patienten befragt werden, von de-
nen 4 eine Befragung abgelehnt haben. Da der Zugriff auf die Bettenbelegungsplane
durch den Befragenden zu Beginn noch eingeschrankt war, konnten hier nur 59% der
Patienten korrekt am dritten Aufnahmetag befragt werden. Die Ergebnisse der Ubrigen
Patienten wurden jedoch nicht verworfen, sondern wurden unter Berlcksichtigung die-
ser Einschrankung mit einbezogen.

Die in dieser Testphase teilnehmenden Kliniken waren die Klinische Neurophysiologie
(n=23), die Dermatologie (n = 11) und die Gastroenterologie (n = 8) an der Universitats-
medizin Gottingen.

In der demographischen Verteilung teilten sich die Patienten wie bereits in der Vorunter-
suchung und auch in der abschlieRenden Hauptprojektphase nahezu gleichmaliig in 52%

mannlich und 48% weiblich auf. Der grofSte Teil der befragten Patienten (26%) befand
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sich ebenfalls in der Altersdekade von 51 bis 60 Jahre. Insgesamt wurde bei 24% der Pa-

tienten die Befragung in Form eines Interviews durchgefihrt.

Eine einwandfreie Dokumentation der Wortdiagnosen in die Benchmarking-Datei stellte
zu Beginn eine Schwierigkeit dar, die bis zur Projektphase verfeinert und optimiert wurde.
Die allgemeine praktische Anwendbarkeit der Wortdiagnoseliste vor Ort wurde jedoch
sehr schnell deutlich. Die aktuell gliltige Hauptdiagnose konnte gut in umkreisender Form
und laufenden Nebendiagnosen durch ankreuzen dokumentiert werden. Dieses Vorge-
hen wurde in allen Phasen dieses Projekts beibehalten und wird auch voraussichtlich so
abschliefRend in der QUIKS-Verfahrensanweisung implementiert werden.

Die am haufigsten anzutreffenden Hauptdiagnosen waren, unter Bericksichtigung der
teilnehmenden Fachdisziplinen, die Epilepsie (n =4), M. Parkinson (n = 3) und die Multiple

Sklerose (n = 2). In zehn Fallen wurde eine sonstige Hauptdiagnose angegeben.

Im Rahmen der Dokumentation der Schmerzmedikation gab es keine Schwierigkeiten und
die Vorlage konnte problemlos umgesetzt werden. Auf allen Stationen konnten unmiss-
verstandlich die jeweilige Medikation, Dosierung und Applikationsform erfasst werden.
Metamizol, Diclofenac und lbuprofen waren die gebrauchlichsten Nicht-Opioid-Analge-
tika der Vormedikation, im Rahmen der innerklinischen Schmerztherapie wurde noch zu-
satzlich Paracetamol eingesetzt.

In der Vormedikation wurden bereits in sechs Fallen Opioide gegen Schmerzen einge-
nommen. Im Vergleich hierzu wurde drei Patienten mehr Opioide auf den Stationen ver-
ordnet. Als Wirkstoffe wurden vor allem Oxycodon in Kombination mit Naloxon und re-
tardiertes Tilidin, Tramadol, Morphin, Buprenorphin, Pethidin und Fentanyl eingesetzt.
Koanalgetisch fanden sowohl in der Vormedikation als auch in der Klinikmedikation vor
allem Pregabalin, Gabapentin und Citalopram Anwendung.

Die Rubrik der schmerzrelevanten ,anderen Medikamente” wurde im Verlauf der Test-
phase konkret festgelegt. Im vorliegenden Fall sollten die Wirkstoffgruppen Valproin-
saure, Topiramat, Flunarizin, Mirtazapin, Venlafaxin, Tizanidin, Baclofen, Tetrahydrocan-
nabinol, Triptane und Oxcarbazepin miterfasst werden. Am haufigsten wurde hier jeweils

Mirtazapin eingesetzt.
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3.1.2 Dritte Testphase

In dieser Zeit stand unabhangig von den Prozessparametern die Testung der neu einge-
flgten Tabelle zu verschiedenen Schmerzentitdten an 30 Patienten im Fokus, von der
jedoch insgesamt 11 Patienten keinen Gebrauch machten. In der Auswertung der ande-
ren 19 Patienten wurde die Problematik deutlich, dass sich die Patienten auf einen einzi-
gen Schmerz festlegen sollten, den sie als ,schlimmsten Schmerz“ bezeichnen wuirden.
Vielfach kam es hier zu einer nicht vollstandig korrekten Beantwortung der Frage (n = 15),
da die Patienten mehrere oder gar keine Angaben machten.

Als generelle Probleme zur Durchfiihrung wurden dem Befragenden mehrfach Verstand-
nisschwierigkeiten einzelner zu komplexer Fragestellungen, ein insgesamt reduzierter All-
gemeinzustand und Sprachbarrieren zuriickgemeldet. Ein dermatologischer Patient gab
ebenfalls an, Schwierigkeiten mit der ,,Definition Schmerz” in der Frage selbst zu haben,
da er unter starkem Juckreiz leiden wirde und sich nicht sicher sei, ob er diese Bewertung
dann mit in die Beantwortung einflieRen lassen solle oder nicht. Die weiteren Ergebnisse
dieser Testphase entsprechen weitgehend denen der tbrigen Phasen. Die Tabelle mit der

Schmerzeinschatzung wurde trotz der Schwierigkeiten in die Projektphase Gbernommen.

3.2 Projektphase: Quantitative Auswertung des Ergebnisfragebogens

Der Ergebnisfragebogen und die Prozessparameter wurden nach den drei Testphasen fir
die abschliefende Projektphase im Rahmen dieser Promotionsarbeit freigegeben. Hier
zeigte sich auch an der nun grolBeren Stichprobe, dass die Patienten mit einem Teil der
Fragen vollig problemlos umgehen konnten, bei anderen Fragen entstanden haufige
Nachfragen oder inkonsistente Antworten in der Folge. Besonders die komplexeren Fra-
gestellungen, die korrekte Anwendung der neuen Tabelle fir die empfundenen Schmer-
zentitdten und Angaben zur Patientenzufriedenheit stellten eine wiederkehrende Fehler-

guelle dar. Diese Problemfalle werden im Verlauf detailliert aufgefthrt.

Insgesamt war es in der Hauptprojektphase moglich, dass 99% der Patienten auch letzt-
lich am 3. Aufnahmetag befragt wurden. Aufgrund von z. B. schlechter Dokumentation
auf Station bzw. durch Missverstandnisse wurden weniger als 1% der Patienten an einem

falschen Tag befragt.
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Die Fehlerrate konnte durch gut gefihrte Belegungsplane und mit Hilfe von ixserv.4 sehr
gering gehalten und im Vergleich zur Testphase deutlich verbessert werden.

In der demographischen Pyramide (Abbildung 12) verteilten sich die Geschlechter mit
51% Mannern und 49% Frauen nahezu gleich. Das Alter der Patienten zeigte, wie in den
Testphasen zuvor, eine linksschiefe Verteilung (-0,627) vor allem zwischen der 50. und
70. Lebensdekade, mit dem Modalwert von 27% beider Geschlechter im Alter von 71 bis

80 Jahren.

Geschlecht
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91-100- F91-100

81-90- F81-90

F61-70
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Abbildung 12: Demographische Pyramide

Die im Zeitraum von April bis Oktober 2016 befragten 1317 Patienten verteilten sich auf
die konservativen Fachergruppen (Tabelle 3) der Inneren Medizin (n = 537), Neurologie
(n =564) und Dermatologie (n = 216).

Zur Inneren Medizin zéhlten hier die 12% der Patienten in der Kardiologie, 3% in der Pul-
mologie, 19% in der Gastroenterologie, 1% in der Hamatologie/Onkologie, 4% in der Ne-
phrologie und 3% in der Rheumatologie. Die 564 neurologischen Patienten ergaben 34%
in der Neurologie und 9% in der Klinischen Neurophysiologie.

Von den gesamten 1317 Patienten haben 74% einer Befragung zugestimmt, die restli-
chen 26% (n = 344) konnten aus unterschiedlichen Griinden (Tabelle 2) nicht eingeschlos-
sen werden. Mit 187 Patienten (14%) war die grofSte Gruppe der Patienten diese, die am
dritten Befragungstag entweder bereits wieder entlassen oder nicht auf der Station an-
zutreffen waren, trotz in der Regel mehrmaliger Versuche. Gefolgt wurde diese Gruppe

von den Patienten (n = 75 = 6%), die eine Befragung bewusst abgelehnt haben. Diese
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Patienten gaben daflir unterschiedlichste Beweggriinde an, trotz ausfthrlicher Erklarun-
gen durch den Befragenden. Meistens war es entweder ein mangelndes Interesse, Skep-
sis gegenlber der Anonymitat der Befragung oder der Befragungshintergriinde selbst.
Die drittgrofRte Gruppe schlielSt die Patienten ein, die verwirrt waren oder Verstandnis-
schwierigkeiten bei der Befragung hatten (n =45 = 3%). In diese Gruppe wurden auch alle
Patienten aufgenommen, die aus den unterschiedlichsten gesundheitlichen Grinden ak-
tuell nicht in der Lage waren, befragt zu werden.

Im Verlauf wurden die Daten dieser 344 Patienten in den tabellarischen Auswertungen

zur besseren Ubersicht herausgenommen.

Tabelle 3: Patientenverteilung innerhalb der verschiedenen Fachdisziplinen der Inneren
Medizin, Neurologie und Dermatologie

alle Patienten kein Einschluss

Fachabteilung n Prozent n Prozent
Dermatologie 216 16,4 47 13,7
Gastroenterologie 250 19,0 62 18,0
Hamatologie/Onkologie 10 0,8 4 1,2
Kardiologie 151 11,5 40 11,6
Nephrologie 55 42 24 7,0
Neurologie 445 33,8 124 36,0
Neurophysiologie 119 9,0 39 11,3
Pulmologie 33 2,5 3 0,9
Rheumatologie 38 2,9 1 0,3
Gesamt (fehlend) - - 344 100,0
Gesamt 1317 | 100,0 -

3.2.1 Frage 1: Chronisches Schmerzleiden

Die abhdngige erste Frage, in der die Patienten in Frage 1a angeben sollten, ob vor der
Klinikaufnahme bereits ein chronischer Schmerz von einer Lange Uiber 3 Monate bestand,
fihrte ebenfalls an dem groRen Patientenkollektiv zu widersprichlichen Angaben, da die

Fragen 1b und 1c nur relevant waren, wenn Frage 1a mit ,ja“ beantwortet wurde.
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Nahezu gleich viele Patienten beantworteten die Frage 1a mit ,ja“ (n =393 = 51%) oder
Lnein (n =383 = 49%) (Tabelle 4). Aufféllig war hierbei jedoch, dass auch insgesamt 197
Patienten (15%) die gesamte abhangige Frage ,falsch” beantworteten. Hierzu gehorten
sowohl Patienten (gultig 196: 109 méannlich und 87 weiblich; einmal Geschlecht nicht er-
fasst), die nicht alle Teilfragen beantworteten, oder die trotz der Angabe ,nein“in Frage
la ebenfalls entweder Frage 1b und/oder Frage 1c beantworteten. Von den Patienten,
die Frage 1 korrekt beantworteten und somit einen bestehenden chronischen Schmerz

in ihrer Anamnese angaben, waren 174 mannlich und 216 weiblich.

Tabelle 4: Gesamtauswertung der Frage 1: Vorbestehendes chronisches Schmerzleiden

Anzahl (n) | Prozent | Gultig (%)

Ja 393 29,8 50,6
Nein 383 29,1 49,4
Gesamt 776 58,9 100,0
Frage falsch beantwortet 197 15,0

In der Auswertung wurden in Frage 1a alle die Angaben rausgerechnet, die gar nicht an-
gekreuzt wurden und wenn eine oder beide Folgefragen falsch beantwortet wurden. In
diesem Fall wurde dann die gesamte Frage als ,falsch beantwortet” gewertet. Auffallend
war hierbei, dass die meisten Fehler dann entstanden sind, wenn der Patient die Frage
1la mit ,nein” beantwortet hat. Es ergab sich, dass in 109 der 196 glltigen Falle diese
Fragen von Mannern als ,falsch beantwortet” gewertet wurden, bei 3 Patienten davon
wurde die Frage 1a zuvor mit ,ja“ beantwortet. Bei den betreffenden 87 Frauen war dies
nur bei 2 Patientinnen der Fall.

Gleichzeitig lieR sich aber festhalten, dass das Alter der Patienten einen auffallenden Ein-
fluss auf die Fehlerquote bei dieser Frage hatte. Die haufigsten Fehler fanden sich in den
Lebensdekaden zwischen 50 und 80 Jahren. Die grofite Haufigkeit lag hier mit 56 Patien-
ten im Alter von 71 bis 80 Jahre (18 bis 20 Jahre = 3 Patienten, 21 bis 30 Jahre = 7 Patien-
ten, 31 bis 40 Jahre = 7 Patienten, 41 bis 50 Jahre = 14 Patienten, 51 bis 60 Jahre = 39
Patienten, 61 bis 70 Jahre = 48 Patienten, 81 bis 90 Jahre = 17 Patienten und 91-100

Jahre = 2 Patienten und insgesamt 4 Patienten ohne Altersangaben ).
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In Frage 1b konnten die Patienten die Schmerzintensitat der vorbestehenden chroni-
schen Schmerzen mittels NRS angeben. Der Median war hier bei Mannern 5 (4 —7) und
bei Frauen 6 (5 — 8). Insgesamt lagen in dieser Projektphase knapp 80% der befragten
Patienten mit korrekten Angaben in den vorangegangenen drei Monaten Uber einem
NRS-Wert von 3.

In Frage 1c gaben 170 Patienten (43%) an, auch wegen dieser chronischen Schmerzen
aktuell in die Klinik aufgenommen worden zu sein. Bei 216 (55%) der befragten Patienten
lag ein anderer Aufnahmegrund vor, 7 Patienten (2%) konnten hierzu keine Aussage ge-

ben.

3.2.2 Frage 2: Schmerzentitaten

Um die vorliegenden Schmerzen besser lokalisieren zu kénnen, gaben die Patienten mit
der eingefligten Tabelle in Frage 2a ihre aktuellen Schmerzentitdten (Abbildung 2 und
Tabelle 5) und ihren am schlimmsten empfundenen Schmerz wahrend des Klinikaufent-
haltes an. Insgesamt machten 755 (78%) Patienten von dieser Tabelle Gebrauch, 218
(22%) Patienten nutzten sie nicht.

Insgesamt machten aber auch 577 Patienten in dieser Frage ungtltige Aussagen. Diese
wahlten entweder gar keinen ,schlimmsten Schmerz“ aus, oder legten sich nicht auf eine
einzelne Aussage dazu fest und kreuzten hier z. B. mehrere Schmerzentitaten an. In der
folgenden Auswertung von Frage 2a wurden diese unglltigen Angaben nicht mitbertck-
sichtigt.

Dies bedeutete, dass lediglich 24% (n = 178) der Patienten die Tabelle in der korrekten
Form nutzten. Dieser Trend zeichnete sich bereits in der dritten Testphase im kleinen
Patientenkollektiv ab und wurde in der groRen Projektphase bestatigt.

Von den Patienten, die die Tabelle anwendeten, sind die haufigsten Angaben zu ihren
grundsatzlich, unabhangig von ihrer Aufnahmediagnose empfundenen Schmerzen vor al-
lem Rlickenschmerzen (48%), Gelenkschmerzen (39%), Kopfschmerzen (32%) und Na-
ckenschmerzen (29%).

Von diesen Patienten wurde auch der Riickenschmerz (19%), der Gelenkschmerz (15%)
und der Kopfschmerz (11%) mit auffallender Mehrheit als ,,schlimmster Schmerz” emp-

funden. Mit etwas Abstand folgten dann Angaben zu am schlimmsten empfundenen
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Bauchschmerzen (9%), Muskelschmerzen (7%) und mit je 6% Nervenschmerzen, Schmer-
zen bei Untersuchungen und andere Schmerzen. Die Ubrigen Angaben wurden hier in der
Auflistung vernachldssigt, da sie nur einen Anteil von weniger als 5% umfassten.

Unter der Rubrik ,andere Schmerzen” war es den Patienten moglich nicht aufgelistete
Schmerzlokalisationen/-entitaten individuell einzutragen. Die Ergebnisse zeigten, dass
sich in den meisten Fallen die Eintragungen bereits bestehenden Gruppierungen zuord-
nen lieRen und somit wurde deutlich, dass die Patienten hier sehr groRe Schwierigkeiten
bei der korrekten Anwendung hatten. Als jedoch haufiger genannte fehlende Obergruppe
zeigten sich unterschiedliche Angaben zu Schmerzen der Haut.

In den Fragen 2b und 2c konnten die Patienten mittels NRS Aussagen darlber treffen,
wie stark die Schmerzen bei der aktuellen Aufnahme in die Klinik waren, bzw. wie stark

der starkste Schmerz bei Behandlungen wahrend dieser Zeit war (Abbildung 13).
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Tabelle 5: Eine Ubersicht mit den Angaben zu den empfundenen Schmerzentitéten in der

Klinik unabhdngig von der Aufnahmediagnose

Schmerzentitat

Gesichtsschmerz

Kopfschmerzen

Nackenschmerzen
Ricken-/Kreuzschmerzen
Mund-/Halsschmerzen

Herzschmerzen

Schmerzen im Brustkorb
Bauchschmerzen

Leistenschmerzen
Blasen-/Nierenschmerzen
Gelenk-/Knochenschmerzen
Muskelschmerzen

Nervenschmerzen

Schmerzen bei Durchblutungsstorungen
Wund-/Narbenschmerzen

Schmerzen bei Untersuchung, Eingriff, Punktion, Behandlung

Gesamt

65
235
211
352
72
50
105
128
49
59
285
177
134
59
90
131
2202

Antworten (%)
3,0
10,7
9,6
16,0
33
2,3
4,8
58
2,2
2,7
12,9
8,0
6,1
2,7
4,1
5,9
100,0

Falle (%)
8,9
32,1
28,8
48,1
9,8
6,8
14,3
17,5
6,7
8,1
38,9
24,2
18,3
8,1
12,3
17,9
300,8
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Abbildung 13: Geschlechtsspezifische Angaben zu empfundenen Schmerzintensitdten bei
der Klinikaufnahme und bei Prozeduren wéhrend des Klinikaufenthalts

Aus beiden Fragen konnte man erkennen, dass ein GroRteil der Patienten (n =392 = 41%)
bei der Klinikaufnahme akut keine Schmerzen (NRS 0) empfanden. Bei Frage 2b war der
Median bei Mannern 2 (0 —5) und bei Frauen 3 (0 — 7). Insgesamt wurde nach NRS O der
mittlere Wert bei NRS 5 am haufigsten angegeben (11%).

Wahrend diagnostischer oder therapeutischer MaBnahmen gaben sogar 47% der Patien-
ten an, subjektiv keine Schmerzen empfunden zu haben (NRS 0). Hier waren die akuten
Schmerzen im Median von ménnlichen Patienten O (0 — 4) und bei weiblichen Patienten
2 (0—6) im von der Leitlinie zur Akutschmerztherapie (DGAI 2007) gewlnschten Bereich
zur Interventionsgrenze von NRS 3 geblieben. Interventionsgrenzen sollten jedoch mog-
lichst nicht zwischen akuten und chronischen Schmerzen verglichen werden oder pau-
schal anhand von NRS-Werten festgelegt werden. Stattdessen sollten sie primar am sub-
jektiven Patientenbedarf orientiert werden (Gerbershagen et al. 2011). Deutlich heraus-
stechende Werte, wie bei Frage 2b, waren hier nicht zu erkennen. Wahrend dieser Inter-
ventionen in den Kliniken musste somit eine von den Patienten subjektiv empfundene
gute Information zu moglichen Schmerzen und eine entsprechend suffiziente, bedarfsge-
rechte Analgesie stattgefunden haben. Auf der anderen Seite wurde mit der Befragung
nicht erfasst, ob in der Therapie beim jeweiligen Patienten Uberhaupt eine schmerzbe-

haftete Intervention stattfand.
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3.2.3 Frage 3: Schmerzintensitaten

In Frage 3 konnten die Patienten ebenfalls mittels NRS Angaben zur Schmerzintensitat
innerhalb der vergangenen 24 Stunden vor der Befragung in Ruhe, unter Belastungen und
als Maximalschmerz machen (Abbildung 14).

52% der mannlichen Patienten gaben im Median an, in Ruhe keine Schmerzen oder einen
NRS von 0 (0 — 3) zu empfinden. Der Belastungsschmerz bei Mdannern war im Median mit
1 (0 —4) nur minimal erhoéht. 49% gaben auch hier an, weiterhin keine Schmerzen emp-
funden zu haben. Der Maximalschmerz innerhalb der vergangenen 24 Stunden wurde
von den mannlichen Patienten im Median mit 2 (0 —5) angegeben. Knapp 33% der Anga-
ben lagen oberhalb von NRS 3.

Frauen gaben in allen drei Teilfragen etwas hohere Schmerzintensitaten an. In Ruhe war
der Median 2 (0 —5) und damit Gber dem der mannlichen Patienten. Auch gaben im Ver-
gleich nur 41% der Patientinnen an, keine Schmerzen (NRS 0) empfunden zu haben. Ins-
gesamt lagen hier knapp 36% Uber NRS 3. Unter Belastungen waren subjektiv auch nur
noch 38% der Frauen schmerzfrei (Median 2; 0 — 5). Der maximal empfundene Schmerz
war im Median 3 (0 —6). Insgesamt gaben 27% der Manner und 41% der Frauen an, unter
Belastungen einen Schmerz groBer NRS 3 empfunden zu haben.

Die Werte des maximalen Schmerzes wurden in der Auswertung als Kennwert genom-
men, um zu definieren, wie viele Patienten letztlich Gberhaupt Schmerzen angaben. Hier
zeigte sich, dass erstmal unabhangig von der Intensitat, moglichen Folgeeinschrankungen
oder Einflissen auf die Zufriedenheit insgesamt 605 Patienten (63%) einen Schmerz

(NRS > 1) angaben.
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Frage 3a Ruheschmerzen (letzte 24 Stunden)
Frage 3b Belastungsschmerzen (letzte 24 Stunden)

weil
Geschlecht Geschlecht

Frage 3c Starkster Schmerz (letzte 24 Stunden)

Geschlecht

Abbildung 14: Geschlechterspezifische Darstellung fiir ,Ruhe-, Belastungs- und stdrkster
Schmerz”in den vergangenen 24 Stunden vor der Befragung

3.2.4 Frage 4: Funktionelle Beeintrachtigungen

Bei den Fragen 4 und 5 wurde vor allem in Interviews immer wieder deutlich, dass die
Patienten Schwierigkeiten hatten, die erfragten Beeintrachtigungen rein auf moglicher-
weise erlebte Schmerzen zurtckzufihren. Vielfach wurden sie eher als Symptome einer
Grunderkrankung oder des allgemeinen Krankenhausaufenthaltes interpretiert. Es ist
nicht auszuschlielen, dass diese Schwierigkeiten bei allen befragten Patienten, ein-
schlieRlich derer, die den Fragebogen selbststandig ausfillten, vorlagen. Die Ergebnisse
sind daher kritisch zu betrachten, da unklar ist, ob hier trotz ausfihrlicher Erklarungen zu
Beginn, wirklich eine reine Schmerzursache der mogliche Ausldser fir die angegebenen
Beschwerden war.

In Frage 4 wurden zusammengefasst funktionelle Beeintrachtigungen im Alltag durch
Schmerzen in den vergangenen 24 Stunden abgefragt. Mit insgesamt 40% der Patienten
stellten die Beeintrachtigungen bei Bewegungen (Frage 4a) die groRte Gruppe dar. 26%
der Patienten gaben eine negative Beeinflussung ihrer Gemiitslage (Frage 4d) und 24%
einen schlechten Schlaf (Frage 4c) durch die empfundenen Schmerzen an. Lediglich 13%

fihlten sich beim Husten oder tiefen Luftholen (Frage 4b) beeintrachtigt.
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Wurden diese Daten nur auf die 605 Patienten reduziert, die in der Indikatorfrage 3c ei-
nen NRS-Wert >1 angaben, ergaben sich fir diese ,eigentlichen” Patienten mit Schmer-
zen jeweils hohere Anteile von 58% (Frage 4a), 18% (Frage 4b), 36% (Frage 4c) und 39%
(Frage 4d).

3.2.5 Frage 5: Therapiebedingte Nebenwirkungen

Diese Frage zielte auf den Allgemeinzustand der Patienten innerhalb der vergangenen 24
Stunden ab, der zum Beispiel durch Nebenwirkungen einer Schmerzmedikation beein-
flusst worden sein konnte.

So fuhlten sich 51% der Patienten in den abgelaufenen 24 Stunden sehr mide (Frage 5a).
Insgesamt gaben auch 14% an unter Ubelkeit (Frage 5b) gelitten zu haben, 27% kreuzten
dies auch bei Schwindel (Frage 5¢) und 16% bei einer Obstipation (Frage 5d) an. Die Werte
in Bezug auf die Patienten mit Schmerzen (NRS Maximalschmerz >1) variierten hiervon
analog zu Frage 4 ebenfalls etwas nach oben auf 62% (Frage 5a), 17% (Frage 5b), 32%
(Frage 5¢) und 19% in Frage 5d. Ein sicherer Bezug zur Medikation liefs sich aus den Fragen
nicht ableiten. Allenfalls knnen diese Daten einen Vergleich der Haufigkeit von Sympto-

men bei Patienten mit und ohne Schmerzen, bzw. mit und ohne Medikation ermoglichen.

3.2.6 Frage 6, 7 und 8: Patienteninformation und Zufriedenheit

Insgesamt gaben vom gesamten Patientenkollektiv lediglich 350 von 958 Patienten an,
Uber Moglichkeiten einer Schmerztherapie informiert worden zu sein. Dies ist ein Anteil
von 37%. Bei differenzierter Betrachtung auf die 605 Patienten mit Schmerzen wahrend
des Aufenthaltes reduziert, ergaben sich hierimmerhin 44%, die Informationen erhielten.
Interessanterweise gaben aber auch nur 13% aller Patienten (n = 126) und 19% der Pati-
enten mit Schmerzen an, dass sie in dieser Zeit mehr Schmerzmitteln gewiinscht hatten.
Die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der erhaltenen Schmerztherapie konnten die Patien-
ten ebenfalls auf einer NRS von 0 (vollig unzufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) angeben.
Bei der durchgefihrten Auswertung wurde sich auf die Patienten mit vorbestehenden
chronischen Schmerzen, auf Patienten mit einem akuten Schmerz bei der Klinikaufnahme
und auf die bereits definierten Patienten mit einer Angabe zum akuten Maximalschmerz

24 Stunden vor der Befragung (Indikatorfrage 3c; NRS >1) beschrankt (Abbildung 15).
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Es zeigte sich, dass von den 393 Patienten mit chronischen Schmerzen (Kapitel 3.2.1) ins-
gesamt 315 eine Aussage zur Zufriedenheit mit der Schmerztherapie tatigten. 11 Patien-
ten machten hier keine Angabe und fir 67 kam subjektiv keine Therapie zur Anwendung.
10 Patienten machten hier jedoch auch doppelte und damit widersprichliche Angaben,
indem sie eine Zufriedenheitsangabe abgegeben haben und danach zuséatzlich ankreuz-
ten keine Therapie erhalten zu haben.

Insgesamt gab die groRe Mehrheit der Patienten mit chronischen Schmerzen zur Zufrie-

denheit Werte von NRS 5 und besser an (66%), der Median lag hier bei 8 (5 — 10).

Wurden nur die Patienten betrachtet, die eine Aussage Uber einen Schmerz bei der Auf-
nahme (NRS >1) machten, so gaben hier 69% von 452 Patienten eine Zufriedenheit Uber
NRS 5 an, der Median war hier ebenfalls 8 (5 — 10).

Auch in diesem Fall gab es von 13 Patienten widersprichliche Angaben zwischen einer
Zufriedenheit und dem subjektiven Geflhl keine Therapie erhalten zu haben.

Von den 605 Patienten, die in der Indikatorfrage einen Schmerz mit NRS >1 angaben,
machten insgesamt 491 Gebrauch von einer Angabe zur Zufriedenheit. Diese war im Me-
dian 8 (5 — 10). 15 Patienten nutzten sie nicht und 99 gaben an keine Therapie benotigt
zu haben. Hierzu gab es wie bei den Auswertungen zuvor schon ebenfalls 12 doppelte
Angaben.

Den Befragenden wurde insgesamt sehr haufig zurlickgemeldet, dass manche Patienten
keine Schmerzen angaben, obwohl sie z. T. sehr wohl Schmerzen hatten, aber entspre-
chend keine Schmerztherapie erhielten oder einforderten. Die aktuelle Formulierung der
Auswahlmoglichkeit in Frage 8 (Abbildung 6) kann diesen Tatbestand jedoch so nicht ab-
bilden, wodurch es hier immer wieder zu Missverstandnissen kam. Eine Moglichkeit ware
hier zu erganzen, dass zwar Schmerzen bestehen, aber keine entsprechende Therapie
gewlnscht ist (weil der Schmerz nicht als beeintrachtigend eingeschatzt wird oder als
nicht relevant fir die aktuelle Behandlung. Das wurde auch darin deutlich, dass es in die-
sem Zusammenhang zu doppelten bzw. widersprichlichen Angaben kam. Ebenfalls
wurde den Befragenden haufig zuriickgemeldet, dass die Patienten die NRS zur Zufrie-
denheit falsch anwendeten, weil die positive/negative Zahlenzuordnung in der NRS um-

gekehrt zur Schmerzskala war.
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Interessanterweise bestanden auch widersprichliche Ergebnisse zwischen der Antwort-
moglichkeit , keine Schmerzen” in Frage 8 (Wunsch nach Schmerzmedikation) und allen
vorangegangenen Fragen. Auch wenn die meisten Patienten hier inhaltlich korrekt ant-
worteten, gab es auch Patienten die einen Wunsch nach mehr Schmerzmitteln dulRerten,

obwohl sie am Ende angaben, nie unter Schmerzen gelitten zu haben.

Patienten mit chronischen Schmerzen Patienten mit Schmerzen bei der Aufnahme

10 T 104 T

is der

it mit dem

erhaltenen Schmerztherapie

erhaltenen Schmerztherapie

Frage 8 Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
Zufri

T
Frage 8
T

mannlich weiblich mannlich weiblich

Geschlecht Geschlecht

Patienten mit Indikatorfrage 3c

1

Frage 8 Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
erhaltenen Schmerztherapie

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 15: Angaben zur Patientenzufriedenheit mittels NRS, jeweils bei Patienten mit
chronischen Schmerzen, mit Schmerzen bei der Aufnahme und mit einer Schmerzangabe
in der Indikatorfrage 3c

3.2.7 Interviewrate

Der GroRteil der Patienten konnte den Fragebogen selbst ausfillen, allerdings mit den
bereits angesprochenen zum Teil widersprichlichen Angaben. Bei insgesamt 310 (33%)
Patienten wurde der Fragebogen in Form eines Interviews durchgefiihrt. Die Geschlech-

terverteilung unterschied sich hier mit 160 Mannern zu 147 Frauen nicht.



3 Ergebnisse 45

3.2.8 Subjektive Einschatzungen der Befragenden

Die ersten Einschatzungen zum Befragungsmodell wurden in Géttingen nach der Vorun-
tersuchung in Testphase 1 und mit den ersten beiden Testphasen zu Beginn dieser Pro-
motionsarbeit getatigt. Nach dem Abschluss der letzten Projektphase zeigten sich in
Ricksprache mit den algesiologischen Fachassistenten an allen nun hinzugekommenen
Befragungsorten innerhalb des Ergebnisfragebogens wie schon in den vorangegangenen
Testphasen Ubereinstimmende subjektive Schwierigkeiten und Schwachen. Standort-
Ubergreifend bestand der Eindruck, dass vor allem Patienten im héheren Lebensalter
oder mit einer hohen Komorbiditat haufiger Gberfordert waren. Eine formale Erfassung
die Eindrlcke erfolgt nicht.

Schwierigkeiten bei der Anwendung der Prozessparameter bestanden nicht. Gleichzeitig

waren alle Beteiligten subjektiv von einer generellen Anwendbarkeit Uberzeugt.

3.3 Projektphase: Quantitative Auswertung der Prozessparameter

3.3.1 Haupt- und Nebendiagnosen

Zur einfacheren Erfassung der Hauptdiagnose wurde den einzelnen Organsystemen (Ta-
belle 6) innerhalb der Wortdiagnoseliste eine Ubergeordnete Vorauswahl zur Verfigung
gestellt. In der tabellarischen Auflistung wurden alle Diagnosen von ,nicht eingeschlosse-
nen” Patienten und wenn keine Diagnose angekreuzt wurde (n = 9) herausgenommen.
An den drei verschiedenen Befragungsstandorten waren die am haufigsten betroffenen
Organsysteme das Nervensystem (27%) und die Haut (15%). Mit knapp 26% nahm auch
die Gruppe der bisher nicht aufgelisteten, aber klar definierten ,sonstigen Hauptdiagno-
sen” einen grofRen Anteil ein und wies auf die Notwendigkeit hin die Wortdiagnoseliste
weiter anzupassen und den Einsatz als Benchmarking-Faktor weiter zu prifen.

Dieses Verteilungsmuster wurde aber auch durchaus aufgrund der unterschiedlichen Re-
prasentanz der verschiedenen Fachgebiete induziert, da einige Fachdisziplinen erst im
laufenden Befragungszeitraum an dem Projekt beteiligt wurden.

Herzerkrankungen (8%), sowie onkologische Hauptdiagnosen aus dem Kreise der Malig-
nen Neoplasien (7%) gehorten ebenfalls zu den haufiger vertretenen Hauptdiagnosen.
6% der Hauptdiagnosen waren am Befragungstag noch ,nicht erhebbar” und wurden nur

als die aktuell vorliegende Symptomatik erfasst. Es ldsst sich somit festhalten, dass mit
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der aktuellen Wortdiagnoseliste am Befragungstag trotz aller Heterogenitat in 94% der
Diagnosen eine klar definierte Hauptdiagnose zuzuordnen war, auch wenn nicht alle be-
reits namentlich hinterlegt waren und somit durch den Befragenden unter , Sonstiges”
erganzt werden mussten.

Sehr selten waren mit jeweils weniger als 1% Erkrankungen der Organsysteme Stoffwech-
sel/Hormone, Niere, Infektionen und Blut.

Detailliert betrachtet (Tabelle 7) war mit anteilig knapp 9% die haufigste Hauptdiagnose
der Schlaganfall. Von den weiteren Vorgaben der Wortdiagnoseliste Uberschritt sonst
keine mehr die 5%-Grenze. Nachfolgend wurden mit anteilig je 3% Primdre Herzrhyth-
musstorungen, Transitorisch ischamische Attacken (TIA), Psoriasis, Multiple Sklerose und
Sklerodermie und mit je 2% der M. Parkinson, Maligne Neoplasien des Pankreas, sonstige
Maligne Neoplasien, Ekzem, Epilepsie, Kopfschmerz, Polyneuropathie, Schwindel und
Rheumatische Arthritis angegeben. Alle weiteren Hauptdiagnosen waren mit nur etwa
anteilig 1% vertreten und wurden zur besseren Ubersicht aus der Tabelle herausgenom-
men.

Unter der Rubrik ,,sonstige Hauptdiagnose” wurde mit 5% am haufigsten eine gastroin-
testinale Blutung eingetragen, gefolgt mit 3% die Stauungsdermatitis und mit je 2% die
Amyothrophische Lateralsklerose (ALS), die chronisch-inflammatorische demyelinisie-
rende Polyneuropathie (CIDP), die Leberzirrhose, Myasthenia gravis und Prurigo nodula-
ris. Einen Sonderfall stellen hier die dermatologischen Hauptdiagnosen ,Hyposensibilisie-
rung gegen Wespen (3%) oder Bienen (1%)“ dar. In der Projektphase wurden diese Pati-
enten einheitlich als ,sonstige Hauptdiagnose” gewertet, wobei hier sicherlich zu disku-

tieren ware, ob besser die zugrunde liegende Allergie als Diagnose erfasst werden sollte.
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Tabelle 6: Zugehdérigkeiten der jeweiligen Hauptdiagnosen zu den spezifischen Organsys-

temen

Organsystem

Herz

Kreislauf
Magen/Darm
Leber/Pankreas/Milz
Stoffwechsel/Hormone
Niere

Lunge
Nervensystem

Haut
Bewegungsapparat
Infektion

Blut

Maligne Neoplasien
Nicht erhebbar

Sonstiges

79
24
17
19

27
264
141

22

70
60
219

Prozent

6,0
18
1,3
1,4
0,4
0,6
2,1

20,0

10,7
1,7
0,6
0,1
5,3
4,6

16,6

Giiltig (%)
8,2
2,5
1,8
2,0
0,5
0,8
2,8
27,4
14,6
2,3
0,8
0,1
7,3
6,2

22,7
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Tabelle 7: Ubersicht der spezifischen Hauptdiagnosen >1% Hdufigkeit

Diagnose n Prozent | Glltig (%)
ACS 13 1,0 1,3
Arterielle Hypertonie 11 0,8 11
Blasenbildende Autoimmundermatose 14 1,1 1,5
COPD/obstruktive Lungenerkrankungen 12 0,9 1,2
Dekompensierte Herzinsuffizienz 14 1,1 1,5
Ekzem 19 1,4 2,0
Epilepsie 17 1,3 1,8
Erysipel 13 1,0 1,3
KHK 10 0,8 1,0
Kopfschmerz 18 1,4 1,9
M. Parkinson 23 1,7 2,4
Maligne Neoplasie Leber 11 0,8 1,1
Maligne Neoplasie Pankreas 20 1,5 2,1
Maligne Neoplasie Sonstiges 21 1,6 2,2
Multiple Sklerose 24 1,8 2,5
Polyneuropathie 21 1,6 2,2
Primdre Rhythmusstorung 31 2,4 3,2
Psoriasis 27 2,1 2,8
Rheumatische Arthritis 17 1,3 1,8
Schlaganfall 84 6,4 8,7
Schwindel 22 1,7 2,3
Sklerodermie 24 1,8 2,5
Sonstiges 249 18,9 25,8
Synkope 12 0,9 1,2
TIA 30 2,3 31

3.3.2 Schmerzrelevante Vormedikation

In der schmerztherapeutisch wirksamen Vormedikation wurde zwischen Nicht-Opioiden,
Opioiden und Ko-Analgetika unterschieden.

Die Wirkstoffgruppen mit einem eingesetzten Anteil von weniger als 5% wurden zur bes-

seren Ubersicht in der Auswertung der Vor- und Stationsmedikation vernachlassigt.
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Bereits 114 Patienten hatten in der Vormedikation einen Bedarf an Opioiden (43 Manner,
71 Frauen). Zudem erhielten insgesamt 170 Patienten ein Nicht-Opioid und 143 Patien-
ten ein Ko-Analgetikum.

Zu den anteilig am haufigsten eingesetzten Medikamenten in der Vormedikation zahlten
in der Gruppe der Nicht-Opioide mit knapp 61% Metamizol und mit 22% Ibuprofen. Dicl-
ofenac (7%) und Paracetamol (5%) folgten hier mit sehr groRem Abstand. Nur einer von
220 Patienten nahm ASS in der analgetisch-wirksamen Dosierung von 500 mg p. o. ein.
Selektive COX-2-Inhibitoren wie beispielsweise Celecoxib oder Etoricoxib waren jeweils
nur vier Patienten verordnet worden.

Im Bereich der Opioide fand sich ein dhnliches, aber nicht so deutlich aufgetrenntes Ver-
teilungsmuster. Mit knapp 40% erhielten die Patienten in der Vormedikation am haufigs-
ten ein niedrigpotentes Opioid wie Tilidin (29%) oder Tramadol (11%).

Von den hoher- bis hochpotenten Opioiden wurden vor allem Morphin (9%), Oxycodon
(11%), Oxycodon kombiniert mit Naloxon (14%) und Fentanyl (14%) eingenommen.
Hydromorphon war mit knapp 6% das letzte Opioid mit einem Anteil von gréfRer 5%.

Die am hdufigsten eingesetzten Ko-Analgetika waren die Antikonvulsiva, mit knapp 32%
Pregabalin und mit 13% Gabapentin. Aus der Gruppe der Antidepressiva fanden Amitryp-
tilin (15%), Citalopram (13%) und Duloxetin (8%) haufig Anwendung.

Das Benzodiazepin Lorazepam (6%) als Anxiolytikum war ein weiteres Medikament mit
einem Anteil von grolRer 5%.

Aktuell nicht aufgelistete analgetisch bzw. koanalgetisch wirksame Medikamente wurden
unter der Rubrik ,,andere” hinzugefigt. Mit Abstand am haufigsten wurde hier Mirtazapin
(36%) eingesetzt. Darauf folgten Venlafaxin (15%), Baclofen (14%), Quensyl (10%) und
Topiramat und Valproinsaure (beide 7%). Die in der zweiten Testphase festgelegten ,an-
deren Wirkstoffe” werden vor der klinischen Einfihrung von QUIKS in die Medikamen-
tenliste fest aufgenommen. Allerdings ist flr viele dieser Wirkstoffe eine Zuordnung der

Indikation als analgetisch nicht moglich.

3.3.3 Schmerzrelevante Stationsmedikation
Wahrend des Klinikaufenthalts erhielten an den drei verschiedenen Befragungsorten ins-
gesamt 150 Patienten Opioide. Im Vergleich zur Vormedikation waren es lediglich 7

mannliche und 14 weibliche Patienten mehr.
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Mit anteilig 65% wurde auch auf den Stationen Metamizol als das mit weitem Abstand
haufigste Nicht-Opioid eingesetzt. Ibuprofen wurde mit 15% etwas weniger, dafir Para-
cetamol mit 13% etwas haufiger verordnet als in der Vormedikation. Die Verhaltnisse bei
den Ubrigen Nicht-Opioiden waren zur Vormedikation nahezu unverandert.

Auch die Verteilung der Opioide entsprach weitgehend der Anwendung in der Vormedi-
kation.

Tilidin stellte als niedrigpotentes Opioid weiterhin mit anteilig 20% das am haufigsten
verabreichte Opioid dar. Anstelle von Fentanyl (13%) folgten aber vorab Oxycodon (15%),
Tramadol (14%) und Oxycodon kombiniert mit Naloxon mit ebenfalls 13%.

AbschlieRend komplettierten Hydromorphon (7%) und Morphin (8%) die Gruppe der Opi-
oide innerhalb der Stationsmedikation mit einem Anteil gréRer 5%. Diese Verteilung re-
flektiert vermutlich die typischen Standards in den teilnehmenden Kliniken.

Bei den Ko-Analgetika war die Verteilung ebenfalls nahezu unverandert zur Vormedika-
tion. Die Antikonvulsiva Pregabalin (34%) und Gabapentin (13%) wurden weiterhin be-
vorzugt eingesetzt. Aus der Gruppe der Antidepressiva wurde im Vergleich zur Vormedi-
kation Citalopram (14%) haufiger dem Amitryptilin (11%) vorgezogen. Gleiches galt fir
Lorazepam (8%) und Duloxetin (7%).

Innerhalb der Rubrik ,andere” variierte die Verteilung ebenfalls nicht. Das Spektrum der
verordneten Medikamente war zwar erweitert, aber die Anzahl der Verordnungen blieb
nahezu durchgehend unter 5%. Mirtazapin stellte mit 41% erneut den haufigsten Wirk-
stoff dar, der mit groSem Abstand von Baclofen (11%) gefolgt wurde.

Quensyl, Topiramat und Valproinsdure waren die einzigen weiteren Medikamente knapp
oberhalb der 5%-Grenze. Insgesamt weisen die Daten zur Medikation nicht auf eine rele-
vante Verdnderung im Rahmen des Aufenthaltes hin, wobei allerdings Anderungen der
Dosierung nicht erfasst wurden.

AbschlieRend konnte festgehalten werden, dass bei keinem der befragten nicht operier-
ten Patienten ein spezielles Schmerztherapieverfahren (z. B. PCA-Pumpe) eingesetzt

wurde.

3.3.4 Therapieanordnung
Bei der Frage nach einer individuellen Therapieanordnung wurde zusatzlich nochmals

eine Unterteilung nach einer Basis- und Bedarfsmedikation durchgefihrt.
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Hier stellte sich in einigen Fallen die Frage, wie damit verfahren wird, wenn ein Patient
keine nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) oder Opioide erhielt, daflir aber eine anal-
getisch wirksame Dosis von z. B. Pregabalin im Rahmen eines neuropathischen Schmer-
zes. Es wurden deshalb noch einmal die SOP von QUIPS als Vergleich herangezogen. Dort
zeigte sich, dass diese umfangreiche Unterscheidung dort keine Rolle spielt und sich dort
rein auf eine Handlungsfahigkeit der Pflegekrafte auf Station bezieht. Im dortigen Wort-
laut sieht die Therapieanordnung eine individuelle Bedarfsmedikation vor. Eine zukinf-
tige Unterscheidung zwischen einer individuellen Therapieanordnung und der Erfassung
einer Bedarfsmedikation stellte sich daher auch voraussichtlich als doppelt und unnétig
dar. Fir die Projektphase wurde daraufhin einheitlich festgelegt, dass diesbezlglich nur
NSAR und Opioide erfasst werden.

Unter dieser BerUcksichtigung wurde auf den Stationen insgesamt 23% der Patienten
eine Basisanalgesie verabreicht und weniger als die Halfte (48%) hatten eine angeordnete
Bedarfsmedikation. Bei Patienten mit einem in Frage la angegebenen chronischen

Schmerz waren diese mit 34% und 54% etwas haufiger angeordnet.

3.3.5 Schmerzdokumentation

Ein Aspekt der Test- und Projektphasen war die mangelhafte Dokumentation der Schmer-
zen auf den jeweiligen Stationen, sowohl auf arztlicher Seite, als auch im Bereich der
Pflege. Wahrend der Befragungen wurde jede mogliche Form einer Schmerzdokumenta-
tion (z. B. in Textform wahrend der Visite oder mittels NRS) von den behandelnden Arzten
und/oder Pflegekraften gewertet. Alle klinischen Dokumentationssysteme, ob elektro-
nisch oder in einer handschriftlichen Patientenkurve, hatten eine Schmerzerfassung
grundsatzlich ermdglicht.

In der Projektphase wurde an allen drei Befragungsorten in den vergangenen 24 Stunden
vor der Befragung nur bei 18% der Patienten eine Erfassung der Schmerzen durchgefihrt.
In vielen Fallen wurde auch nur eine sehr lickenhafte Schmerzerfassung dokumentiert,
die durch den Befragenden nur dann mit ,ja“ erfasst wurde, wenn sie am Tag vor der
Befragung stattgefunden hat. Auffallig war zudem das sehr viele Patienten eine Bedarfs-
medikation erhalten haben und diese auch ordnungsgemall dokumentiert wurde, ob-

wohl kein nachvollziehbarer Schmerz (z. B. mittels NRS) in der Kurve ersichtlich war, der
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die Gabe einer Bedarfsmedikation rechtfertigte. Zudem wurde nach der Gabe einer Be-
darfsmedikation in keinem Fall eine erneute Schmerzdokumentation durchgefihrt, ob

die verabreichte Schmerztherapie eine ausreichende Wirkung hatte.

3.4 Qualitative Auswertung des Erhebungsinstruments

Nach Abschluss der endgultigen Projektphase wurde ein erster Versuch der qualitativen
Bewertung des neuen Erhebungsfragebogens durchgefiihrt. Zur besseren Vergleichbar-
keit der Studie wurde hier eine mit MeiRner et al. (2008) und Rothaug et al. (2013) ver-
gleichbare Methodik angewendet. Aufgrund der hohen Variablenzahl im Datensatz
wurde zur Variablenreduktion die explorative Faktorenanalyse und Hauptkomponen-
tenanalyse mit Promax-Rotation ausgewahlt. Zu Beginn der Auswertung wurde die Eig-
nung dieser Herangehensweise durch das Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (KMO-Wert =

0,856) und dem Bartlett-Test (p < 0,001) gerechtfertigt (Abbildung 16).

KMO- und Bartlett-Test

MafR der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin 0,856
Bartlett-Test auf Spharizitat Ungefahres Chi-Quadrat 2234,301
Df 120
Signifikanz nach Bartlett 0,000

Abbildung 16: KMO- und Bartlett-Test: 3 Faktoren

Die Faktorenzahl wurde in Anlehnung an die Ergebnisse von Rothaug et al. 2013 zunéchst
flr die Fragen 2b bis 8 auf drei Faktoren festgelegt. Nach dieser festen Vorgabe konnten
43,6% der Varianz erklart werden (Tabelle 9). Wenn rein das Kaiser-Guttmann-Kriterium
zugrunde gelegt wurde, nach dem nur Eigenwerte > 1,0 beriicksichtigt werden durfen,
ergab die Faktorenanalyse eine vierfaktorielle Losung, die 50,2% der Varianz erklarte. Als
entsprechende Gegenkontrolle wurde der Scree-Test (Ellenbogenkriterium) durchge-
fahrt. Der daraus resultierende Screeplot machte jedoch auch graphisch deutlich, dass
der vierte Faktor (Eigenwert 1,044) nur gering oberhalb des Niveaus der Zufallskorrela-
tion lag (Abbildung 17). Aufgrund dessen und der besseren Vergleichsmdoglichkeiten mit

Rothaug et al. 2013 wurde die dreifaktorielle Losung beibehalten. Die interne Konsistenz
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aller eingeschlossenen Fragen wurde mittels Cronbachs a Gberprift und zeigte einen sta-
tistisch ,,noch grenzwertig akzeptablen“ Wert von 0,70 (Tabelle 8). Aufgrund des Cron-
bachs a, des Screeplots und anschlieBender theoretischer Uberlegungen wurde eine
Problemanalyse durchgefihrt, in der sich die sehr hohe Heterogenitat der Patienten-
gruppe als problematischer Faktor herausstellte.

Viele der befragten Patienten hatten bei der Beantwortung besonders die Frage 8 mit
Angaben zur Zufriedenheit mit der Schmerztherapie nicht beantwortet, wodurch die An-
zahl der fur die Faktorenanalyse einzuschliefenden Félle (n = 553 von 973 Zustimmun-
gen; Tabelle 11) stark reduziert wurde.

In diesem Zusammenhang wurden auch noch einmal die Rickmeldungen der Patienten
deutlich, denen es schwer fiel eine Aussage Uber die Zufriedenheit zu treffen bzw. diese
mit dem aktuellen Fragebogen passend angeben zu konnen, wenn sie keine Schmerzthe-
rapie (auch bei ggfs. bestehenden Schmerzen) bendtigten oder nicht in Anspruch genom-

men hatten.

Tabelle 8: Berechnung des Cronbachs a (im Text gerundete Werte)

Items n Anzahl der Items Cronbachs a
Alle Fragen: Frage 2b bis 8 553 16 0,695
Fragen 2b bis 5d 911 13 0,818
Subskala 1: ,Schmerzintensitat und funktionellen Beein- 926 9 0,836
trachtigung”

Subskala 2: ,therapiebedingten Auswirkungen” 956 4 0,484
Hypothetische Subskala: Nur die NRS-Fragen 2 und 3 938 5 0,888
Hypothetische Subskala: Nur die bindren Fragen 4 und 5 940 8 0,632

Vielfach wurde auch zurlickgemeldet, dass hier bei den Patienten eine unterschiedliche
Wahrnehmung bzw. sogar eine Art akzeptierte Voraussetzung, dass Schmerz bei einem
Krankenhausaufenthalt zu erwarten ist. Trotz der inhaltlichen Nahe trug die Frage 7 mit
dem Wunsch nach mehr Schmerzmitteln keine hohe Faktorenladung (0,274) auf den Fak-
tor mit der Patienteninformation (0,719) und Patientenzufriedenheit (0,720). Auch be-
steht fir diese Fragen fur QUIKS eine andere Situation als im Rahmen einer perioperati-

ven Schmerztherapie, da nur ein Teil der Patienten Schmerzen hat.
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Als Losung wurde daher eine erneute Faktorenanalyse (Frage 2b bis 5d) ohne die betref-
fenden Fragen zur Patienteninformation und Patientenzufriedenheit durchgefihrt,
wodurch die einzuschlieRenden Féille um ein Vielfaches anstiegen (n = 911 vs. 533; Ta-
belle 12) und der Screeplot etwas deutlicher wurde (Abbildung 18). Die Faktorenladungen
lieBRen sich verbessert zuordnen und es ergaben sich letztlich nach der Eigenwert-Regel
ohne feste Vorgabe nur zwei Faktoren mit einer erkldrten Varianz von 48,7% (Tabelle 10).
Diese Faktoren konnten den Subskalen der ,Schmerzintensitat und funktionellen Beein-
trachtigung” und den ,therapiebedingten Auswirkungen” zugeordnet werden. Die Frage
4b zur schmerzhaften Beeinflussung von Husten oder tiefem Luftholen zeigte fir beide
Faktoren eine auffallig niedrige Querladung (< 0,4) und konnte somit keinem der beiden
Faktoren eindeutig zugeordnet werden.

Die interne Konsistenz verbesserte sich in der Folge fur die Gesamtzahl der nun einge-
schlossenen Fragen auf ein ,gutes” Cronbachs a von 0,82. Fir die einzelnen Subskalen
zeigten sich hier ,zufriedenstellende” 0,84 fir die ,,Schmerzintensitdten und schmerzbe-
dingten Beeintrachtigung” und nur ,inakzeptable” 0,48 fir die ,therapiebedingten Aus-
wirkungen”im Vergleich zu den Werten von Rothaug et al. (2013). Moglicherweise wurde
bei der Beantwortung hier deutlich, dass einige Patienten falschlicherweise Symptome
oder Einschrankungen angaben, obwohl sie diese schmerzunabhangig empfunden hatten
oder das im Kontext der konservativen Medizin diese Zuordnung heterogener ist. Eine
jedoch ahnliche inhaltliche Konsistenz lieRe sich aber theoretisch abbilden, wenn unab-
hangig von der Faktorenanalyse die NRS-Fragen 2 und 3 als eigene Subskala (Cron-
bachs a = 0,89) mit den dichotomen Fragen 4 und 5 als weitere Subskala (Cronbachs a =

0,63) berechnet wirden (Tabelle 8).
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Abbildung 17: Screeplot vor Problemanalyse

Screeplot
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Abbildung 18: Screeplot nach Problemanalyse
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Tabelle 9: Erkldrte Varianz vor der Problemanalyse

Summen von quadrierten Faktorladun- | Rotierte Summe der

Anfangliche Eigenwerte gen fur Extraktion quadrierten Ladungen?
Faktoren | Gesamt | % der Varianz = Kumulierte % @ Gesamt @ % der Varianz = Kumulierte % Gesamt
1 4,418 27,615 27,615 4,418 27,615 27,615 4,313
2 1,355 8,467 36,082 1,355 8,467 36,082 2,148
3 1,211 7,567 43,649 1,211 7,567 43,649 1,243
4 1,044 6,524 50,174
5 0,974 6,086 56,260
6 0,938 5,864 62,124
7 0,848 5,298 67,422
8 0,778 4,860 72,283
9 0,762 4,764 77,047
10 0,710 4,440 81,487
11 0,704 4,403 85,890
12 0,662 4,138 90,028
13 0,635 3,967 93,995
14 0,536 3,351 97,346
15 0,262 1,639 98,985
16 0,162 1,015 100,000

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
a. Wenn Komponenten korreliert sind, kdnnen die Summen der quadrierten Ladungen nicht addiert werden, um eine
Gesamtvarianz zu erhalten.

Tabelle 10: Erkldrte Varianz nach der Problemanalyse

Summen von quadrierten Faktorladun- | Rotierte Summe der

Anfangliche Eigenwerte gen flr Extraktion quadrierten Ladungen?
Faktoren | Gesamt | % der Varianz = Kumulierte % Gesamt @ % der Varianz = Kumulierte % Gesamt
1 5,015 38,578 38,578 5,015 38,578 38,578 4,921
2 1,321 10,158 48,736 1,321 10,158 48,736 2,213
3 0,949 7,302 56,037
4 0,922 7,092 63,130
5 0,746 5,739 68,869
6 0,735 5,656 74,525
7 0,711 5,473 79,998
8 0,674 5,183 85,181
9 0,600 4,616 89,797
10 0,544 4,184 93,980
11 0,441 3,389 97,369
12 0,216 1,664 99,033
13 0,126 0,967 100,000

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
a. Wenn Komponenten korreliert sind, kénnen die Summen der quadrierten Ladungen nicht addiert werden, um eine
Gesamtvarianz zu erhalten.
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Tabelle 11: Deskriptive Statistik und Faktorenanalyse mit drei festgelegten Faktoren

Faktoren Deskriptive Statistik
1 2 3 Mittelwert = Standardabweichung n

Frage 2b Schmerzstarke bei Krankenhaus-

0,629 0,184 0,122 4,44 3,239 553
aufnahme
Frage 2c Starkster Schmerz seit der Kran-

0,534 0,224 -0,038 3,76 3,356 553
kenhausaufnahme
Frage 3a Ruheschmerzen (letzte 24 Stun-

0,834 0,239 -0,097 3,06 2,720 553
den)
Frage 3b Belastungsschmerzen (letzte 24

0,855 0,260 -0,025 3,44 2,848 553
Stunden)
Frage 3c Starkster Schmerz (letzte 24 Stun-

0,880 0,259 -0,058 4,18 2,959 553
den)
Frage 4a Bewegung durch Schmerzen be-

0,591 0,285 0,083 2,54 0,499 553
eintrachtigt (letzte 24 Stunden)
Frage 4b Husten oder tiefes Luftholen
durch Schmerzen beeintrachtigt (letzte 24 0,242 0,401 0,060 2,39 0,791 553
Stunden)
Frage 4c Schlafen durch Schmerzen beein-

0,573 @ 0,184 0,019 2,33 0,472 553
trachtigt (letzte 24 Stunden)
Frage 4d Stimmung durch Schmerzen be-

0,513 0,238 -0,199 2,36 0,480 553
eintrachtigt (letzte 24 Stunden)
Frage 5a Sehr mide gewesen (letzte 24

0,374 = 0,494 0,158 2,58 0,495 553
Stunden)
Frage 5b Unter Ubelkeit gelitten (letzte 24

0,188 0,710 -0,029 2,16 0,371 553
Stunden)
Frage 5c Unter Schwindel gelitten (letzte

0,228 @ 0,706 -0,151 2,29 0,456 553
24 Stunden)
Frage 5d Unter Obstipation gelitten (letzte

0,094 0,467 -0,064 2,19 0,395 553
24 Stunden)
Frage 6 Information Gber Moglichkeiten

0,119 = 0,097 0,719 2,46 0,499 553
der Schmerztherapie
Frage 7 Bestand der Wunsch nach mehr

-0,386 = -0,173 0,274 2,82 0,385 553
Mitteln gegen Schmerzen
Frage 8 Zufriedenheit mit dem Ergebnis

-0,186 @ -0,186 0,720 7,07 2,920 553

der erhaltenen Schmerztherapie
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Tabelle 12: Deskriptive Statistik und Faktorenanalyse nach Entfernung der Fragen 6 bis 8

Frage 2b Schmerzstarke bei Kranken-

hausaufnahme

Frage 2c Starkster Schmerz seit der Kran-

kenhausaufnahme

Frage 3a Ruheschmerzen (letzte 24 Stun-

den)

Frage 3b Belastungsschmerzen (letzte 24

Stunden)

Frage 3c Starkster Schmerz (letzte 24

Stunden)

Frage 4a Bewegung durch Schmerzen

beeintrachtigt (letzte 24 Stunden)

Frage 4b Husten oder tiefes Luftholen
durch Schmerzen beeintrachtigt (letzte

24 Stunden)

Frage 4c Schlafen durch Schmerzen be-

eintrachtigt (letzte 24 Stunden)

Frage 4d Stimmung durch Schmerzen

beeintrachtigt (letzte 24 Stunden)

Frage 5a Sehr mide gewesen (letzte 24

Stunden)

Frage 5b Unter Ubelkeit gelitten (letzte
24 Stunden)

Frage 5c Unter Schwindel gelitten (letzte
24 Stunden)

Frage 5d Unter Obstipation gelitten

(letzte 24 Stunden)

0,742

0,656

0,859

0,886

0,910

0,700

0,356

0,626

0,586

0,359

0,188

0,219

0,155

Faktoren

0,253

0,283

0,272

0,285

0,296

0,249

0,313

0,162

0,274

0,606

0,711

0,710

0,434

Mittelwert

3,18

2,75

2,17

2,49

3,06

2,40

2,25

2,23

2,26

2,50

2,14

’

2,26

2,15

Deskriptive Statistik

Standardabweichung

3,293

3,227

2,638

2,807

3,078

0,489

0,662

0,424

0,438

0,500

0,344

0,440

0,361

n

911

911

911

911

911

911

911

911

911

911

911

911

911
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3.5 Differentielle Validitat von QUIKS

Die differentielle Validitat wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test Uberprift (Tabelle 13).
Aufgrund der starken Heterogenitat innerhalb der Hauptdiagnoseverteilung, wurden alle
Patienten mit einem Schlaganfall und einer TIA zu einer Gruppe zusammengefasst (n =
114) und dann mit allen zur zweiten Gruppe zusammengefassten malignen Erkrankungen
(n =82) verglichen. So konnten zwei nahezu ahnlich groRe Diagnosegruppen erstellt wer-
den. Verglichen wurden die zwei Subskalen aus der Faktorenanalyse zur ,Schmerzinten-
sitat und funktionellen Beeintrachtigung” und den ,therapiebedingten Auswirkungen®.
Die jeweiligen Schmerzintensitdaten zeigten bei den malignen Neoplasien eine deutli-
chere, aber nicht signifikant hohere Merkmalsauspragung als bei den Schlaganfallen. Die
Intensitat der starksten Behandlungsschmerzen seit der Krankenhausaufnahme war je-
doch hingegen bei malignen Neoplasien signifikant hoher (Asymptotische Signifikanz, p =
0,02). Die Angaben zu den ,funktionellen Beeintrachtigungen” waren nahezu gleich stark
ausgepragt. Die Merkmalsauspragung ,Ubelkeit” zeigte innerhalb der malignen Neopla-
sien einen sehr signifikanten Unterschied zum Schlaganfall auf (Asymptotische Signifi-
kanz, p = 0,005).

Eine deutliche, aber nicht signifikant unterschiedliche Rangverteilung wurde zusatzlich

|II

noch im Zusammenhang mit ,,Schwindel” und der , Beeintrachtigung der Stimmung” er-
kennbar. So war die Auspragung des Schwindels gehdufter bei Schlaganfallpatienten und

die Beeintrachtigung der Stimmung zeigte sich haufiger bei malignen Neoplasien.

3.6 Ergebnisse der COSMIN-Checkliste

Es wurden zur Uberpriifung die Boxen A, D, E und J mit Hilfe der 4-Punkte-Skala (Abbil-
dung 20 und im Anhang 6.4) herangezogen. Das jeweils schlechteste Ergebnis war aus-
schlaggebend fiir die Gesamtbewertung einer Box. Im Konsens mit der Projektleitung
wurden die Boxen A und E (,Internal consistency” und ,Structural validity”) mit ,exzel-
lent” eingestuft, die Box D (,,Content validity“) konnte auch im schlechtesten Fall als ,gut”
bewertet werden. Die Box J (,,Interpretability”) wurde insgesamt 8-mal mit ,ja“ und nur

einmal mit ,nein” bewertet.
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Tabelle 13: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests

Frage 2b Schmerzstarke bei Kran-
kenhausaufnahme

Frage 2c Starkster Schmerz seit der
Krankenhausaufnahme

Frage 3a Ruheschmerzen (letzte 24
Stunden)

Frage 3b Belastungsschmerzen
(letzte 24 Stunden)

Frage 3c Starkster Schmerz (letzte
24 Stunden)

Frage 4a Bewegung durch Schmer-
zen beeintrachtigt (letzte 24 Stun-
den)

Frage 4b Husten oder tiefes Luftho-
len durch Schmerzen beeintrachtigt
(letzte 24 Stunden)

Frage 4c Schlafen durch Schmerzen
beeintrachtigt (letzte 24 Stunden)

Frage 4d Stimmung durch Schmer-
zen beeintrachtigt (letzte 24 Stun-
den)

Frage 5a Sehr mlde gewesen (letzte
24 Stunden)

Frage 5b Unter Ubelkeit gelitten
(letzte 24 Stunden)

Frage 5c Unter Schwindel gelitten
(letzte 24 Stunden)

Frage 5d Unter Obstipation gelitten
(letzte 24 Stunden)

Hauptdiagnose
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt
Maligne Neoplasie Sonstiges

Schlaganfall
Gesamt

n
81

113
194
80

113
193
82

114
196
81

114
195
80

113
193
80

114
194
80

113
193
79

114
193
80

114
194
81

114
195
81

114
195
82

114
196
82

113
195

Mittlerer Rang
105,06

92,08

107,29

89,72

103,85

94,65

100,52

96,21

100,62

94,44

99,68

95,97

98,65

95,83

98,77

95,78

100,75

95,22

97,65

98,25

106,57

91,91

93,73

101,93

99,02

97,26

p-Werte
0,077

0,020

0,212

0,556

0,417

0,548

0,470

0,596

0,344

0,932

0,005

0,164

0,748
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3.7 Chronische Schmerzen als Beispiel einer inhaltlichen Auswertung

Als ein weiteres Beispiel fur die inhaltliche Validitat von QUIKS wurde das Kriterium vor-
bestehender chronischer Schmerzen herangezogen.

Die bestehenden chronischen Schmerzen wurden mit Frage 1 erfasst und hatten auch
erkennbaren Einfluss auf die Ergebnisse der darauffolgenden Fragen. Hier zeigte sich
auch im Gruppenvergleich (Kapitel 3.2.1), dass Frauen im Vergleich zu Mannern deutlich
haufiger einen chronischen Schmerz angaben. Patienten mit chronischen Schmerzen ga-
ben eine durchweg hohere Schmerzintensitat und haufiger funktionelle Beeintrachtigun-
gen im Alltag an, als nicht chronische Schmerzpatienten. Diese Erkenntnisse decken sich
grundsatzlich auch mit denen von vielen anderen Voruntersuchungen. Bei den Angaben
zu den Schmerzintensitaten lag der Anteil der Patienten ohne chronische Schmerzen mit
einer subjektiven Schmerzfreiheit bei jeweils etwa 50% pro Frage, in jeweils weniger als
30% gaben sie eine funktionelle Beeintrachtigung im Alltag an. Insgesamt wurden von
den Patienten ohne chronische Schmerzen geringere Ruhe- und Belastungsschmerzin-
tensitdten angegeben. Trotz der insgesamt hoheren Schmerzintensitdten gab auch bei
chronischen Schmerzpatienten ein relevanter Teil eine subjektive Schmerzfreiheit an (Ab-
bildung 19).

Gleichzeitig hatte der chronische Schmerz auch Einfluss auf die jeweiligen Schmerzenti-
taten, denn chronische Schmerzpatienten gaben vermehrt an, wahrend des Aufenthaltes
am schlimmsten unter Riucken- (13%) oder Gelenkschmerzen (12%) zu leiden. Im Ver-
gleich dazu waren die fihrenden Schmerzentitdaten nicht chronischer Schmerzpatienten
Kopf- (5%), Ricken- und Bauchschmerzen (je 4%) und Schmerzen bei Untersuchungen
(3%). Patienten mit chronischen Schmerzen beantworteten die Tabelle der moglichen
Schmerzentitdaten wahrend des Krankenhausaufenthaltes in Frage 2a insgesamt haufiger
und zudem auch haufiger korrekt (Tabelle 14). Ein Rickschluss auf die fur die chronischen
Schmerzen ursachliche Schmerzentitat 1asst sich aus dem QUIKS Fragebogen nicht ablei-
ten.

Ein weiterer Aspekt zeigte sich bei den Angaben zur Patientenzufriedenheit. Die Patien-
ten ohne chronische Schmerzen (n = 199) gaben genau wie Patienten mit chronischen
Schmerzen (n = 315) auf der NRS nahezu Ubereinstimmend zufriedene Werte an (Me-

dian 8; 5 — 10). Im Zusammenhang mit der Zufriedenheit Uber eine Schmerztherapie
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wurde zusatzlich ausgewertet, inwiefern sich die Haufigkeiten bei der Beantwortung zwi-

schen Patienten mit chronischen und nicht chronischen Schmerzen unterscheiden (Ta-

belle 14). Hier lasst sich erkennen, dass Patienten mit chronischen Schmerzen die jewei-

ligen Fragen haufiger beantwortet haben.

Patienten ohne chronische Schmerzen

Patienten ohne chronische Schmerzen

B ] s PSS

mmmmmTWT*T

Frage 3a Ruhesc (letzte 24

Patienten mit chronischen Schmerzen

L) 10 ||1
Frage 3b

9
(letzte 24

Patienten mit chronischen Schmerzen

Prozent

Flm

0 1 2
(letzte 24

S-H,.SHHHWT | H

Frage 3a Ruhesct

T T T T
9 0 1 2 3

T T T T
5 6 7 8 9 10
(letzte 24

Frage 3b

Abbildung 19: Grafische Darstellung der Schmerzintensitidten der Ruhe- und Belastungs-
schmerzen zwischen Patienten mit und ohne chronische Schmerzen

Tabelle 14: Ubersicht (iber die Beantwortung von méglichen Schmerzindikatorfragen (2a,
2b, 3c und 8) durch Patienten mit chronischen und nicht chronischen Schmerzen (% in
Bezug auf Anzahl der Patienten mit und ohne chronische Schmerzen)

Gesamt Frage 1a

Tabelle 2a

Tabelle 2a richtig beantwortet
Aufnahmeschmerzen
Maximalschmerzen

Patientenzufriedenheit

Chronische Schmerzen

n =393 (51%)

386 98%
232 59%
390 99%
390 99%
315 80%

Nicht chronische Schmerzen

n = 383 (49%)

269 70%
135 35%
376 98%
379 99%
199 52%
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4 Diskussion

Im Jahr 2010 beschrieben Maier et al. (2010) nach einer umfangreichen Studie im Rah-
men des Projekts ,Schmerzfreies Krankenhaus” signifikante Defizite in der schmerzthe-
rapeutischen Versorgung nicht operativer Patienten im Krankenhaus. Auch wenn es in
der postoperativen Schmerztherapie ebenfalls noch immer Handlungsbedarf gibt, exis-
tieren zur Versorgung der operativen Patienten schon seit Jahren umfangreiche Konzepte
und Qualitatssicherungsinstrumente wie z. B. QUIPS oder PAIN OUT, die besonderes Au-
genmerk auf die subjektive Bewertung der Qualitdt der Schmerztherapie durch den Pati-
enten legen (Meissner et al. 2008; Rothaug et al. 2013; Rothaug 2013; Erlenwein 2016;
MeiRner 2016). Zudem erfassen sie neben der subjektiven Qualitatsbeurteilung nicht nur
die reinen Schmerzintensitaten, sondern auch die schmerzbedingten funktionellen und
therapiebedingten Beeintrachtigungen nach der Operation. Entwickelt wurden sie als
Benchmarking-Projekte, die durch die stetige Analyse der eigenen Ergebnisqualitdt und
sofortigen Rickmeldung an den Anwender eine nachweisliche Qualitatsverbesserung be-
wirkt haben (Meissner et al. 2008; Rothaug et al. 2013). Da solche wirkungsvollen
schmerztherapeutischen Konzepte bislang Uberwiegend auf Seiten der postoperativen
Versorgung vorhanden sind und dort taglich im klinischen Alltag eingesetzt werden, war
es nun das Ziel dieser Promotionsarbeit die groRfldchigere Testung eines Qualitatssiche-
rungsinstruments fir die Schmerztherapie bei konservativ behandelten Patienten umzu-
setzen. Das daflr entwickelte QUIKS-Modul soll nach der erfolgreichen klinischen Einfih-
rung langfristig gesehen mit dem QUIPS-Projekt zusammengeflhrt werden. Entspre-
chend orientierte sich QUIKS inhaltlich, soweit angemessen an QUIPS und wurde fir den
konservativen Bereich durch zusatzliche Fragestellungen und Inhalte erganzt. Auf dieser
Grundlage, sowie den Publikationen von MeifRner et al. (2008) und Rothaug et al. (2013)
zur Validierung von QUIPS wurde der QUIKS-Fragebogen erstellt und auf praktische An-
wendbarkeit und Konsistenz sowie Validitat getestet.

Nach der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich, dass es mit QUIKS durchaus moglich ist
eine fUr nicht operativ behandelte Patienten umfangreiche und sinnvolle Erhebung zur
Qualitat der Schmerztherapie durchfiihren zu kénnen. Es war moglich, Informationen aus
vielen schmerztherapeutisch relevanten Bereichen zu erhalten, wie beispielsweise vor-

bestehende chronische Schmerzen in der Klinik, jeweilige Schmerzintensitdten und Be-
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eintrachtigungen im stationaren Alltag. Zudem konnten Medikationen und deren Anpas-
sung sowie Diagnosen unabhdngig vom ICD als Grundlage fur ein Benchmarking erfasst
werden.

Inhaltlich zeigte sich in den Auswertungen auch, dass QUIKS relevante Auswirkungen auf
das individuelle Schmerzerleben zwischen verschiedenen Patientengruppen erfassen
konnte. Die psychometrischen Ergebnisse waren mit denen von QUIPS durchaus ver-
gleichbar, wenn auch hier eine groRere Heterogenitdt der klinischen Situation deutlich

wurde.

4.1 Diagnosen als Grundlage fiir Benchmarking

Am Befragungstag lagen zwar bereits 94% der Diagnosen konkret formuliert vor und
konnten mit der erstellten Wortdiagnoseliste erfasst werden, es stellten sich aber auch
besondere Herausforderungen dar, wie z. B. einen fir konservativ behandelte Patienten
sinnvoll anwendbaren Benchmarking-Faktor in Bezug auf zu vergleichende Patienten,
bzw. Diagnosegruppen festlegen zu konnen. In den postoperativen Projekten ist der
Benchmarking-Faktor die klare Zuordnung der jeweiligen Operationen mittels OPS und
den dazugehorigen Fachabteilungen. Urspringlich wurde als potentielle Vergleichsmog-
lichkeit die mittels ICD-10 kodierte Hauptdiagnose angestrebt. Bereits in der ersten Test-
phase zeigte sich jedoch, dass eine bereits kodierte Hauptdiagnose am Befragungstag
nicht Gberall dokumentiert vorlag. Somit wurde die Variante mit der ICD-10-Kodierung
verworfen und eine ankreuzbare Wortdiagnoseliste erstellt, in die der Patient eingrup-
piert werden konnte. Nach der Auswertung der bisherigen Ergebnisse zeigte sich, dass
die Heterogenitat innerhalb der Hauptdiagnosen sehr vielfaltig war und Patienten mit der
aktuellen Version nur eingeschrankt umfassend erhoben werden konnten — als wichtige
Voraussetzung fir ein zukinftiges Benchmarking. Andererseits stellt sich die Frage wel-
ches Niveau der diagnostischen Differenzierung zur Vergleichbarkeit im Benchmarking
sinnvoll und notwendig ist. Allein 26% der konkreten Hauptdiagnosen wurden namentlich
unter ,sonstige Hauptdiagnose” erfasst, da sie sich noch nicht in der Liste befanden. Hie-
raus ist ableitbar, dass in der aktuellen Tabelle noch viele auch haufige Diagnosen fehlen
und von einer notwendigen Anpassung mit VergrofRerung des QUIKS-Datensatzes auszu-
gehen ist. Letztlich blieb nur bei 6,2% der Patienten die Hauptdiagnose nicht erhebbar.

So kénnten Grenzwerte fur Haufigkeiten Uberlegt werden, um eine Diagnose in die Liste
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fest aufzunehmen oder weiterhin nicht spezifisch unter ,,Sonstiges” zu erfassen. Ein Ver-
gleich zwischen den verschiedenen Diagnoseobergruppen ware ebenfalls denkbar und
stellt sicherlich einen ersten Schritt dar, kdbnnte moglicherweise aber auch zu oberflach-
lich gefasst sein, um damit eine relevante Vergleichbarkeit in einem Benchmarking zu
erzielen.

Aus der groRen Heterogenitdt lasst sich zudem auch fir das zuklnftige Benchmarking
Uberlegen, auf welcher Ebene die konservativ behandelten Patienten mit QUIKS vergli-
chen werden sollen und wie die Tabelle daraufhin angepasst werden misste. Denkbar
waren hier auch Ansatze, nicht alle konservativ behandelten Patienten, sondern nur Pa-
tienten mit tatsachlicher Schmerzangabe einzuschlieen, immerhin 63% der Befragten.
Wie aber bereits im Ergebnisteil angesprochen, machten viele Patienten inkonsistente
Angaben. Kritisch bleibt, wie dabei eine , positive Schmerzanagabe” aus QUIKS abgeleitet
bzw. definiert wird. Die in der Auswertung genutzte Frage 3c (maximaler Schmerz in den
letzten 24 h >1) als Kennwert fUr stattgehabte Schmerzen war hier womoglich zu sensitiv
und nicht fur alle Patienten klinisch relevant. Schlielich war es den Patienten auch in
anderen Fragen moglich, empfundene Schmerzen anzugeben, wie Giber das Bestehen von
chronischen Schmerzen, in der Tabelle zu empfundenen Schmerzentitdten (mit Auf-
nahme- und Behandlungsschmerzen) und tber die Schmerzintensitaten in Frage 3. Fur
den postoperativen Bereich wird zwar eine Schmerzbewertung von NRS >3 als Trigger flr
eine mogliche Intervention bewertet, aber auch kritisch diskutiert (Gerbershagen 2011).
Auf den hier untersuchten Kontext der konservativen Patienten ist die postoperative Si-
tuation nicht Gbertragbar, eine Bewertung der Schmerzscores in diesem Kontext ist folg-
lich auch nicht sinnvoll. Daten zur Epidemiologie chronischer Schmerzen weisen auch da-
raufhin, dass zwar 27,3% der Bevolkerung Schmerzen von mindestens drei Monaten
Dauer angeben, diese aber nur bei einem deutlich geringeren Anteil mit funktionellen
und psychosozialen Beeintrachtigungen einher gehen (Hauser et al. 2014). Hieraus lassen
sich viele potenzielle Storquellen flr eine konsistente Beantwortung bei interessanten
und klinisch wichtigen Ansatzen fir eine Auswertung ableiten, die aber die Mdglichkeiten
des vorliegenden Datensatzes Uberschreiten, wie beispielsweise ob Schmerzen Ulber-

haupt als beeintrachtigend empfunden wurden.
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Um den oder die Benchmarking-Faktor(en) hier noch einmal zu Uberprifen und optimie-
ren zu kdnnen, sollte diese Problematik mit den noch offenen Fragen in zukUlnftigen Pro-

jekten an einer groReren Klinikzahl weiter diskutiert werden.

4.2 Spezielle Analyse im Literaturvergleich

Die von Maier et al. (2010) aufgezeigten Defizite im Bereich der Schmerztherapie nicht
operativer Patienten konnten mit QUIKS an der Universitatsmedizin Goéttingen, dem Uni-
versitatsklinikum Jena und dem Krankenhaus Martha-Maria in Halle nicht in vergleichba-
rer Relevanz und Auspragung aufgezeigt werden. Auch die Teilnehmerquote der Patien-
ten an der Studie zeigte mit 74% hohere Werte im Vergleich zu Maier et al. (61,4%).
Trotz der viel geringeren Anzahl teilnehmender Krankenhduser in QUIKS (n = 3 vs. 25)
konnte eine annahernd gleich grol3e Stichprobe nicht operativ behandelter Patienten er-
hoben werden (n = 973 vs. 999). Weit mehr als die Halfte aller Patienten gaben auf na-
hezu allen NRS Schmerzintensitdten unterhalb der oft als Interventionstrigger beschrie-
benen NRS-Werte von 4 an. Fast die Halfte der Patienten waren auch weitgehend sub-
jektiv schmerzfrei (52% Manner, 41% Frauen), bei der Veroffentlichung von 2010 waren
es nur 16,7%. Ebenfalls gaben die meisten Patienten mit Schmerzen an, keinen ,,Wunsch
nach mehr Schmerzmitteln® verspirt zu haben (81%) und waren im Median mit 8 auf der
NRS der subjektiven Zufriedenheit (0 bis 10) zufrieden mit der aktuellen Versorgung. Ins-
gesamt gaben 33% dieser Patienten NRS-Werte <6 als Hinweis auf eine geringe Zufrie-
denheit an. Auch unter BerUcksichtigung der Erhebung der Daten an nur drei teilnehmen-
den Kliniken ist die Zufriedenheit 2016 erhoht im Vergleich zu Maier et al. (2010), in der
noch mehr als 50% unzufrieden waren.

Es konnte daher gezeigt werden, dass die Patienten zumindest in diesen drei Kliniken
nicht in dem MalSe schmerztherapeutisch unterversorgt waren, wie es noch bei Maier et
al. (2010) der Fall war. Moglicherweise haben aber auch hier bereits in den zehn Jahren
zwischen den beiden Studien spirbare Verbesserungen der klinikinternen Methoden,
Prozesse und Strukturen stattgefunden, oder Patienten kommen bereits besser vorbe-
handelt in die Klinik, da in der QUIKS-Erhebung nur ein Teil eine relevante Modifikation
der medikamentosen Therapie erhielt. Auch bei der differenzierten Auswertung von Pa-

tienten mit einem vorbestehenden chronischen Schmerz waren diese Zufriedenheits-
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werte hoch. Hier kdnnte aber auch Uberlegt werden, ob sich neben den bereits genann-
ten moglichen Verbesserungen in der stationaren Versorgung, einfach nur die Erwartun-
gen von chronischen Schmerzpatienten widerspiegeln, die darlber froh sind, wenn es in
der Klinik so weiterlauft wie zuvor oder sie differenzieren die Griinde fur die Aufnahme
von ihrem chronischen Schmerz.

Gleichzeitig muss hier jedoch darauf hingewiesen werden, dass die vorliegenden Ergeb-
nisse keinen reprasentativen Ausschnitt widerspiegeln und deshalb in zuklnftigen Stu-
dien repliziert und hinterfragt werden sollten.

Um die externe Validitat des QUIKS-Erhebungsfragebogens zu Uberprifen, wurden zwei
verschiedene Gruppen von Diagnosen miteinander verglichen. Die zu zwei Gruppen zu-
sammengefassten Diagnosen Schlaganfall und maligne Neoplasien zeigten in der Auswer-
tung die Unterschiede, die auch aus klinischer Sicht zu erwarten waren. So wurden bei-
spielsweise hohere Behandlungsschmerzen und vermehrt Ubelkeit von den Patienten mit
malignen Neoplasien angegeben. Patienten mit einem Schlaganfall litten haufiger unter
,Schwindel”. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen somit, dass trotz der Heterogenitat eine
grundsatzliche und klinisch sinnvolle Anwendbarkeit des QUIKS-Moduls gegeben ist.
Diese erste erfolgreiche Messung der externen Validitat von QUIKS ist daher auch schon
mit der Validitat von QUIPS vergleichbar (Rothaug et al. 2012).

Die allgemeine statistische Auswertung der postoperativen Erhebungsinstrumente zeigte
in den vorangegangenen Publikationen von MeilRner et al. (2008), Maier et al. (2010) und
Rothaug et al. (2013) weniger Schwierigkeiten in der praktischen Umsetzung und korrek-
ten Verwendung durch die Patienten, als dies bei QUIKS der Fall war. Es wurde deutlich,
dass sich die sehr heterogene Patientenklientel (insbesondere auch in Bezug auf
Schmerz) als schwieriger zu erfassen darstellt. Im Fall von QUIKS wurde dies vor allem mit
den Angaben zur Patientenzufriedenheit deutlich, da hier genau die Patienten haufiger
keine Angaben machten, die im Vorfeld subjektiv keine Schmerzen empfunden oder in
ihren Augen keine Therapie erhalten hatten. Interessanterweise wurden hier aber auch
die bereits erwahnten widersprichlichen oder doppeldeutigen Angaben gemacht, die auf
ein fehlerhaftes Verstandnis der Fragen hindeuten. Ein sehr wahrscheinlicher Unter-
schied zu postoperativen Patienten konnte hier sein, dass in der Regel sowohl die Patien-

ten als auch das therapeutische Team postoperativ zumindest von einem individuellen
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Minimalschmerz und dem daraus resultierenden moglichen Bedarf einer Therapie aus-
gehen.

Bei besserer Charakterisierung und Differenzierung der eigentlichen Schmerzproblematik
und erfolgreicher Erprobung/Uberarbeitung der Benchmarking-Faktor werden, kann
QUIKS ein sinnvolles und sehr hilfreiches Qualitatssicherungsinstrument im Rahmen der

konservativen Schmerztherapie darstellen.

4.1.1 Limitationen

Viele Limitationen Uberschneiden sich auch aufgrund der jeweiligen Projektndahe sehr mit
denen von QUIPS und PAIN OUT. So kann auch QUIKS mit bisher nur drei teilnehmenden
Krankenhadusern keinen bundesweit reprasentativen Zustand abbilden, da hier bereits im
Vorfeld moglicherweise eine Selektion durch interessiertere Kliniken stattgefunden ha-
ben kénnte. Auch der angesprochene Vergleich mit den vorangegangenen Studien von
Maier et al. (2010), MeiRRner et al. (2008) und Rothaug et al. (2013) sollte daher durchaus
zurlckhaltend und nur mit Vorsicht durchgefiihrt werden. Dazu kommt, dass nicht in al-
len teilnehmenden Kliniken ein dahnlich breites Spektrum an Patienten und Fachdiszipli-
nen erfasst werden konnten, zum Teil sind auch erst wahrend der Befragungen Fachdis-
ziplinen dem Projekt beigetreten. In Jena wurden beispielsweise nur neurologische Pati-
enten befragt, in Gottingen daflir nahezu das gesamte Spektrum der konservativen Me-
dizin, wenn auch in unterschiedlichem AusmalR.

Zudem missen bei der Auswertung von QUIKS alle Werte selbstverstandlich unter Be-
ricksichtigung der nicht zwangslaufig gleich grollen und gut selektierten Vergleichsgrup-
pen (wie beispielweise bei der Auswertung Schlaganfall und onkologische Patienten mit
n =114 vs. 82) betrachtet werden und sollten in zukinftigen Projekten repliziert werden.
Auch das Befragungsmuster mit einer einmaligen Befragung am dritten Aufnahmetag
konnte viele Patienten nicht miteinschlieBen, da diese bereits wieder entlassen worden
waren. Gleichzeitig bildet die Befragung auch nur eine Momentaufnahme ab, die mogli-
che schmerzhafte Interventionen in der Folge nicht erfassen kann. Durch den komplexe-
ren Fragentypus setzt QUIKS auch voraus, dass die Patienten kognitiv in der Lage sein
mussen den Fragebogen korrekt zu verstehen. Daraus resultiert, dass z. B. demenzielle
oder anders kognitiv eingeschrdnkte Patienten mit Schmerzen moglicherweise Uber-
haupt nicht, fehlerhaft oder unvollstandig mit QUIKS erfasst werden kdnnen, obwohl sie

in einigen konservativen Fachdisziplinen zum taglichen Patientenkollektiv gehoren.
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Ein moglicherweise fur die Auswertung der Ergebnisse limitierender Faktor, der sich spe-
ziell auf das Patientenkollektiv von QUIKS bezieht, konnte auch sein, dass die Patienten
an zu vielen verschiedenen Stellen innerhalb des Fragebogens angeben kbnnen Schmer-
zen empfunden zu haben. Dies ist der Komplexitdt der Szenarien geschuldet (z. B.
Schmerz als Aufnahmegrund, vorbestehender chronischer Schmerz, Schmerz durch Pro-
zeduren/Mallnahmen) und dem Versuch hier differenzierte Aussagen zu ermoglichen.
Durch ein fehlerhaftes Verstdandnis konnen hier in der Folge Inkonsistenzen durch die ge-
gebene Vielzahl an Auswahimdglichkeiten entstehen. Besonders das bereits angespro-
chene Patientenkollektiv mit eingeschrankter kognitiver Leistungsfahigkeit konnte hier
moglicherweise eine problematische Gruppe sein.

Da in QUIKS nicht zwangsldufig eine schmerzhafte Intervention, wie z. B. eine Operation
in Bezug auf QUIPS, im Zentrum des Krankenhausaufenthalts steht, kann eine inhaltliche
Bewertung der Patientenaussagen schwierig werden. Dies wurde beispielsweise bei der
Auswertung der QUIKS Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit mit der Schmerztherapie
deutlich, da es hier gehauft zu inkonsistenten Antworten kam und der eigentliche Bezug
zur Schmerztherapie nicht deutlich wurde.

Andererseits kdnnten durch die Ergebnisse zukinftig komplexe Auswertungen unter ver-
schiedensten Gesichtspunkten angegangen werden, beispielsweise wie bewerten Patien-
ten mit bestehenden chronischen Schmerzen die Situation in der Klinik im Vergleich zu
Patienten ohne chronische Schmerzen aber mit einem akuten Schmerz und wie zufrieden
waren sie dann jeweils mit der Schmerzbehandlung. Dabei missen jedoch die genannten

Aspekte kritisch gewlrdigt werden.

4.1.2 Bewertung mit Hilfe der COSMIN-Checkliste

Die COSMIN-Checkliste wurde entwickelt, um eine standardisierte Bewertung der Quali-
tat eines medizinischen Messinstruments und ihrer statistischen Analyse durchfiihren zu
kdnnen. Hierbei wird besonderes Augenmerk auf die spezifischen Eigenschaften der
Messmethoden flr patientenbezogene Ergebnisparameter, z. B. in Patientenfragebdgen,
gelegt (Mokkink et al. 2006; Mokkink et al. 2010a; Mokkink et al. 2010b; Terwee et al.
2012). Die Checkliste ist so aufgebaut, dass der Anwender die zu bewertende Studie oder
Publikation mit Hilfe von einfachen Themenboxen (z. B. zur internen Konsistenz, Reliabi-
litat oder strukturellen Validitat) eigenstandig Gberprifen kann. Da nicht alle Validierun-

gen von Instrumenten samtliche Aspekte der Checkliste beinhalten, kann der Anwender
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ebenfalls selbststandig festlegen, welche Eigenschaften in der Studie durchgefihrt wur-
den und somit daraufhin zu Gberprifen sind. Neben der reinen Checkliste liegen von COS-
MIN auch eine kommentierte Version zur Bewertung der Validierung eines Instruments
mit einer 4-Punkte-Skala fir jede Themenbox (exzellent, gut, angemessen, schlecht) und
ein umfangreiches Handbuch vor, die dem Anwender eine erstmalige Anwendung er-
leichtern. Fir die Gesamtbeurteilung der Qualitat einer Themenbox ist jeweils die
schlechteste Bewertung ausschlaggebend.

Im Falle von QUIKS wurden die Boxen A, D, E und J mit Hilfe der 4-Punkte-Skala (Abbildung
20 und im Anhang 6.4.) angewendet und zeigten ein durchaus zufriedenstellendes Ergeb-
nis. Die Themenboxen B und C der COSMIN-Checkliste setzen einen unabhdngigen Re-
Test voraus, weswegen sie bei dieser Bewertung nicht miteingeschlossen wurden. In ei-
ner moglichen Folgestudie sollten diese Ergebnisse dann aber bedacht und ggf. mitbe-

rdcksichtigt werden.

Box A. Internal consistency
yes no ?
1 Does the scale consist of effect indicators, i.e. is it based on a reflective model? [ [ [
Design requirements yes no ?
2  Was the percentage of missing items given? O O
3  Was there a description of how missing items were handled? O 0O
4  Was the sample size included in the internal consistency analysis adequate? O O O
5 Was the unidimensionality of the scale checked? i.e. was factor analysis or IRT i ]
model applied?
6 Was the sample size included in the unidimensionality analysis adequate? 1 0 M
7  Was an internal consistency statistic calculated for each (unidimensional) O O 0O
(sub)scale separately?
8 Were there any important flaws in the design or methods of the study? O O
Statistical methods yes no NA
9 for Classical Test Theory (CTT): Was Cronbach’s alpha calculated? i [ I N
10 for dichotomous scores: Was Cronbach’s alpha or KR-20 calculated? O O O
11 for IRT: Was a goodness of fit statistic at a global level calculated? e.g. xz, v [ I [
reliability coefficient of estimated latent trait value (index of (subject or item)
separation)

Abbildung 20: Box A hier exemplarisch fiir alle anderen Boxen der verwendeten COSMIN-
Checkliste (mit freundlicher Genehmigung von VUmc, www.cosmin.nl)
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4.2 Potenzielle Veranderungen an QUIKS

Durch den nahezu identischen Aufbau wird die geplante Integrierung des QUIKS-Moduls
in das QUIPS-Register vermutlich komplikationslos verlaufen kdnnen. Trotz der umfang-
reichen Testphasen vor Beginn des eigentlichen Projekts stellten sich aber einige Prob-
leme und Limitationen mit dem Ergebnisfragebogen und den Prozessparametern immer
wiederkehrend dar. Vor allem Patienten im héheren Lebensalter oder mit einer hohen
Komorbiditat zeigten sich haufig und schnell Gberfordert. In der Folge sollen daher einige
Vorschldage zur moglichen Verdnderung des QUIKS-Instruments diskutiert werden.
Grundsatzlich sollte jedoch die inhaltliche Struktur weiterhin so beibehalten werden, um
nicht zu sehr vom bewahrten QUIPS-Konzept abzuweichen und die Zusammenfihrung so
zu erschweren. Denn die grundsatzliche Anwendbarkeit konnte in dieser Form sowohl in
dieser Projektphase als auch mit QUIPS und PAIN OUT Uber viele Jahre hinweg gezeigt
werden.

Wie bereits im Ergebnisteil dieser Arbeit deutlich wurde, zeigten sich auffallende Schwie-
rigkeiten bei der Beantwortung der Frage 1, der Tabelle in Frage 2a und bei der Frage 8
mit den Angaben zur Patientenzufriedenheit. Daher werden in der Folge verschiedene

Moglichkeiten zur Anpassung insbesondere der betroffenen Fragen diskutiert.

4.2.1 Veranderungen an Frage 1

Die urspriingliche erste Frage wurde so ausgewahlt, dass die Fragen 1b und 1c abhéngig
von der Beantwortung von Frage 1a waren. Leider zeigte sich, dass die Formulierung der
Frage in 15% der Falle nicht deutlich genug war, wodurch es hier zu einer fehlerhaften
Beantwortung der gesamten Frage kam. In den meisten Fallen wurde zwar bei einer Ver-
neinung die Frage 1b nicht beantwortet, 1c wurde aber wieder angekreuzt. In sehr vielen
Fallen wurden aber auch alle drei Fragen unabhangig von 1a beantwortet.

Das zeigt, dass die Gestaltung dieser Frage noch Mangel aufweist, die fiir die Praxisein-
fihrung verbessert werden kénnten.

Eine mogliche einfache Optimierung konnte die optische Anpassung der Folgefragen 1b
und 1c sein, indem man diese ein Stiick einrlickt und so eine Unterordnung zu 1a hervor-
hebt (Abbildung 21). Gleichzeitig konnten die Formulierungen der beiden Folgefragen
noch einmal verdeutlicht werden, um mit diesen MaBhahmen den Leser von einer zu

schnellen und falschen Beantwortung abzuhalten.



4 Diskussion 72

1a. Hatten Sie standige Schmerzen, die drei Monate oder langer andauerten, bevor
Sie ins Krankenhaus gekommen sind?
Q Ja d Nein

Wenn 1a=Ja, bitte beantworten: 1b. Wie stark waren diese Schmerzen fur
Sie meistens?

[0 T 1 2] 3 ] & 5 |8 | 7 | 8 9 | 10 |
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

Wenn 1a=Ja, bitte beantworten: 1c. Waren diese Schmerzen Grund fur lhre
Krankenhausaufnahme?
aJa U Nein O Weild nicht

Abbildung 21: Anderungsvorschlag, Frage 1

Eine weitere Alternative wére eine webbasierte Fragebogenanwendung mittels Compu-
ter oder Tablet. Hier kdnnte Uber die Software programmiert werden, dass die Folgefra-
gen nur erscheinen, wenn sie auch sinnvollerweise erscheinen sollen. Computer oder
Tablets kdbnnen dann zur Fehlerrate ,,in Papier” in Relation gesetzt und abgewogen wer-
den. Andererseits konnte die Handhabung eines Computers besonders bei dlteren Pati-
enten erneut zu einer héheren Abschreckung statt zu mehr Sicherheit fihren. Eine zu
bedenkende Reaktion kdnnte daraufhin auch sein, dass vermehrt Patienten aus Unsicher-
heit eine Befragung im Vorfeld ablehnen oder die Interviewrate merklich ansteigen
kdnnte.

Auch wenn mit einer direkten webbasierten Eingabe vor Ort ein folgender Prozessschritt,
die Eingabe in die Benchmarking-Datei, entfallen konnte, sollte zunachst die einfache op-
tische Anpassung erprobt und die Fehlerrate erneut geprift werden. In der Folge ware

die kostenintensive Anschaffung einer Hard- und Software immer noch zu realisieren.

4.2.2 Veranderungen an der Tabelle

Eine weitere Schwierigkeit zeigte sich nach der Einfihrung der Tabelle zu Schmerzentita-
ten (Frage 2a), mit der es den Patienten moglich war eine konkrete Angabe Gber emp-
fundene Schmerzlokalisation machen zu kdnnen, auch wenn diese nicht mit der eigentli-
chen Einweisungsdiagnose bzw. Erkrankung zusammenhingen. Bei dieser Frage wurde
sehr schnell deutlich, dass die letztlich eingeflihrte Tabelle in der aktuellen Form von den
meisten Patienten nicht wie gewlinscht angewendet wurde. Wie schon zuvor wirkten be-
sonders altere Patienten oft bereits beim Anblick der gesamten ersten Seite sehr verun-

sichert und waren geneigt die Befragung lieber komplett abzulehnen, ,um nichts falsch
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zu machen”. Da auch 577 Patienten unglltige Aussagen und nur 178 (24%) die Tabelle
korrekt genutzt haben ist die richtige Anwendung weiter zu optimieren. Es wurde leider
oft nicht deutlich, dass es sich um jede Schmerzlokalisation wahrend des aktuellen Auf-
enthalts handeln soll, unabhangig vom Grund der Aufnahme. Gleichzeitig wurde die sehr
interessante Unterscheidungsmoglichkeit zwischen ,ja“ (der Schmerz war vorhanden)
und der Bewertung ,schlimmster Schmerz“ Gberhaupt nicht getatigt, was zeigt, dass
diese gewiinschte Bewertung von den Patienten nicht umgesetzt wurde. In einigen Fallen
wurde sogar die Spalte ,schlimmster Schmerz“ als ein ,,nein” in Bezug auf die Schmerz-
kategorie interpretiert.

Hier muss daher deutlich nachgebessert werden, damit die Tabelle ihren Zweck sinnvoll
erfillen kann, denn eine inhaltlich korrekte Bewertung stellt einen groRen Mehrwert fir
die klinische Arbeit dar. Die grundséatzliche Struktur der Tabelle sollte daher moglichst
beibehalten werden. Als Losung bietet sich zunachst eine umfangreiche Textreduktion an
(Abbildung 22), um die Tabelle Ubersichtlicher zu gestalten. Dazu kdnnten in der Beschrei-
bung die beiden Ankreuzfelder auf die Bezeichnung ,Spalte 1 und 2“ umbenannt werden,
um mit der Handlungsanweisung praziser zu werden. Es kdnnte so moglicherweise der
Spielraum flr eigene Interpretationen der Fragestellung reduziert werden, wodurch in
der Folge die Fehlerrate verkleinert werden kénnte. Durch diese Entlastung wiirde zudem
die gesamte erste Seite des Fragebogens ansprechend Uberschaubar und weniger ab-

schreckend dargestellt werden.
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Wabhlen Sie in der folgenden Tabelle in Spalte 1 alle die Schmerzarten-/orte aus, die
bei Innen HEUTE vorliegen. Wihlen Sie im zweiten Schritt in Spalte 2 von den Spalte 1 | Spalte 2
markierten Schmerzen in Spalte 1, den fir Sie Schlimmsten aus!

Gesichtsschmerzen

Kopfschmerzen

Nackenschmerzen

Ruacken- oder Kreuzschmerzen

Mund-/ Halsschmerzen (z.B. beim Schlucken/Essen)
Herzschmerzen (z.B. Angina pectoris)

Schmerzen im Brustkorb (z.B. beim Husten, Atmen)
Bauchschmerzen

Leistenschmerzen

Blasen- oder Nierenschmerzen

Gelenk- oder Knochenschmerzen

Muskelschmerzen

Nervenschmerzen (z.B. Ischias, Nervenverletzungen oder
Polyneuropathie bei Zuckerkrankheit, Gurtelrose)
Schmerzen bei Durchblutungsstérungen

Schmerzen der Haut

Wund- oder Narbenschmerzen

Schmerz bei Untersuchung, Eingriff, Punktion, Behandlung
Andere Schmerzen (bitte benennen):

O0000 O 000000000000
L0000 O | Ooo0oooo0000o

Abbildung 22: Uberarbeitete Liste der méglichen Schmerzentitdten (vgl. mit Abbildung 2)

4.2.3 Veranderungen an Frage 8

In der Projektphase wurde deutlich, dass das Layout der Frage wohl vergleichbar mit
Frage 1 noch nicht ausreichend klar genug gewahlt wurde, dass entweder die Skala oder
die Alternativantwort auszuwahlen waren. In einigen Fallen wurden sowohl die Skala als
auch die Alternativantwort und damit widersprichliche Antworten ausgewahlt. Ein deut-
licherer Zusammenhang zwischen beiden Antwortmaoglichkeiten muss daher hergestellt

werden, um solche Fehler zuklnftig zu vermeiden.

Wabhrscheinlich kénnte eine Anderung der Position des Ankreuzfeldes etwas daran an-
dern, indem dieses, genau wie bei den Fragen 1b und c, eingertckt wird (Abbildung 23).
Es war auch einigen Patienten nicht moglich eine Aussage Uber ihre Zufriedenheit zu ta-
tigen, weil sie angegeben haben subjektiv Schmerzen empfunden zu haben, aber keine
Schmerzbehandlung erfolgt sei. Zum Teil wurde dies von den Patienten selbst begriindet,
indem sie das therapeutische Team darlber gar nicht erst informiert haben. In diesen
Fallen sind alle bisherigen Antwortmaoglichkeiten nicht wirklich zutreffend gewesen.

Eine solche Antwortoption kann damit erzielt werden, indem der Patient ankreuzen kann

»lch habe keine Schmerztherapie benotigt” bzw. ,Ich hatte keine Schmerzen” und ,,Ich
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hatte Schmerzen, brauchte bzw. wiinsche aber keine Behandlung wahrend des Aufent-
haltes”. Die Aussage ,keine Schmerztherapie, da keine Schmerzen trifft einfach nicht bei

jedem Patienten zu, da vielfach Schmerzen von den Patienten toleriert werden.

8. Wie zufrieden waren Sie bisher mit lhren Schmerzen wahrend lhrer Zeit im
Krankenhaus bzw. mit lhrer Schmerzbehandlung (z.B. Medikamente,
Krankengymnastik oder Gesprache)?

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

Vollig Sehr zufrieden
unzufrieden

oder

U Ich hatte keine Schmerzen und habe auch keine Schmerzbehandlung
erhalten.

Abbildung 23: Uberarbeitete Frage zur Patientenzufriedenheit

4.2.4 Veranderungen an den Prozessparametern

Trotz einer hohen Beteiligung an der Studie mit 74% der Patienten, konnte diese Zahl
noch durch kleinere Anpassungen verbessert werden. Durch eine Abanderung der zu un-
terschreibenden Einverstandniserklarung, in der noch deutlicher der anonymisierte As-
pekt der Befragung hervorgehoben wird (z. B. keine Erfassung von Namen, Adresse oder
Geburtsdatum) und durch eine mégliche Anpassung des Befragungstages selbst, kann
dieser Wert noch deutlich angehoben werden. Denn die grofRte Gruppe (14%) der nicht
erhebbaren Patientendaten fielen auf eine vorzeitige Entlassung vor dem dritten Aufnah-
metag oder die Abwesenheit vom Patientenzimmer zurlck. Zwar wurde auch von Pati-
enten zurlckgemeldet, dass bis zum dritten Aufnahmetag subjektiv noch keine spezifi-
sche Therapie eingeleitet worden sei, aber moglicherweise bietet sich hier doch an, den
dquivalenten ersten Aufnahmetag aus QUIPS zu Gbernehmen. Besonders fiir Befragun-
gen in Fachbereichen mit vielfach kurzer Krankenhausverweildauer fir rein diagnostische
Zwecke (z. B. in der Gastroenterologie oder Kardiologie) konnte dies hilfreicher sein. So
ware gleichzeitig eine noch engere Verzahnung zu QUIPS geschaffen.

Alternativ konnte eine Befragung auch am jeweiligen Entlassungstag stattfinden, wenn
dieser bereits vor dem dritten Aufnahmetag liegen wirde.

Von den bewussten Ablehnungen spielte eine Skepsis gegenilber der Anonymitat eine
immer wiederkehrende Rolle. Um diesen Patienten ein sichereres Gefuhl und keinen

Grund zur Skepsis zu geben, sollten diese Bedenken aufgegriffen und noch deutlicher
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schriftlich in der Einverstandniserklarung etabliert werden. Auch wenn diese Bedenken
im Rahmen von QUIKS unzutreffend sind, zeigen sie, wie verunsichert die Patienten in
der heutigen Zeit im Umgang mit ihren sensiblen Daten sind. Solche verunsichernden
Formulierungen sollten daher so gering wie mdglich gehalten werden bzw. am besten gar

nicht vorhanden sein.

Die Auswahlmoglichkeit ,Patient ist verwirrt/hat Verstandnisschwierigkeiten” auf der
ersten Fragebogenseite, warum eine Patientenbefragung nicht erfasst werden kann,
sollte bearbeitet werden. Bisher wurde diese Option immer ausgewahlt, wenn der Pati-
ent aus gesundheitlichen Griinden nicht befragt werden konnte. Hier bietet sich daher
an eine zusatzliche eigene Rubrik ,gesundheitliche Griinde” einzufligen, da nicht jeder
Patient als ,verwirrt bzw. hat Verstandnisschwierigkeiten” zu bezeichnen ist, wenn er nur
beispielsweise aufgrund eines reduzierten Allgemeinzustands nicht befragt werden
konnte. Die bisherige Auswahl sollte aber dennoch in der Liste erhalten bleiben. Eine An-
gabe zu ,Patient schlaft bzw. ist sediert” war in der Praxis bisher nicht notwendig und
kdbnnten daher moglicherweise ganz aus dieser Rubrik gestrichen werden.

Zudem zeigten sich innerhalb der Prozessparameter vor allem im Bereich der jeweiligen
Hauptdiagnose und den Auswahlmoglichkeiten der Medikation Schwierigkeiten.

Die Anwendbarkeit einer Wortdiagnoseliste als Benchmarking-Faktor zeigte sich allge-
mein als schwierig umzusetzen und kdnnte in seiner Gesamtheit noch einmal Gberdacht
werden. Grundsatzlich muss hier vorab auch wieder die geringe Anzahl an teilnehmenden
nicht reprasentativen Kliniken bei der Bewertung und Korrektur bedacht werden. Die
Hauptdiagnose zeigt sich zwar bei allen Patienten als einziges sinnvoll vergleichbares Kri-
terium, die Umsetzung in Form der Liste ist jedoch in der aktuellen Projektphase nicht
aussagekraftig umsetzbar gewesen. Eine moglicherweise besser praktikable Variante
kdnnte die zukinftige Umsetzung der bereits oben angesprochenen Losung fir Frage 1
mittels Computer oder Tablet sein. Die Heterogenitat der Hauptdiagnosen wird sich zwei-
felsohne nicht durch diese Variante |6sen lassen, aber der Umfang der Wortdiagnoseliste
lieRe sich stark erweitern, ohne eine nicht mehr funktionelle Grofle zu erreichen. Ein
oberflachlicher Vergleich nur von Organsystemen als Obergruppen (z. B. Herz vs. Nerven-

system) wirde keine sinnvoll vergleichbare Basis abbilden, um eine ernsthafte Alterna-
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tive darstellen zu kénnen. Als moglicherweise weitere sinnvolle, aber auch zeitaufwan-
dige Alternative kénnte jedoch auch angedacht werden, noch einmal zurick zur ICD-10-
Kodierung zu gehen und eine noch umfangreichere Sondierung der Kodierungen am je-
weiligen Befragungstag in den bundesweit interessierten Kliniken durchzufthren.

Im Bereich der Medikationen wurde die Liste bereits friihzeitig nach einer kleinen Stich-
probe angepasst (Zweite Testphase), die dann in der Endfassung vervollstandigt werden
soll. Die grundsatzliche Erfassung zeigte hier in der Praxis auch wenig gravierende Prob-
leme, wodurch in der Folge vorerst keine weiteren Veranderungen notwendig wurden.
Der Fragepunkt ,,S6 — Spezielle Analgesieverfahren” (z. B. eine PCIA) kénnte jedoch nach
der Projektphase komplett entfallen, da diese Moglichkeiten einer Schmerztherapie bei
den konservativen (nicht operativen) Patienten aller beteiligten Kliniken nicht vorgekom-

men sind.

4.3  Ausblick

Nach erfolgreicher Auswertung der Ergebnisse stellt sich die Frage wie das zukinftige
Benchmarking gestaltet sein soll. Ob nun beispielsweise eine Befragung aller Patienten
oder nur der Patienten mit empfundenen Schmerzen aussagekraftiger ist und welcher
Benchmarking-Faktor zugrunde gelegt wird, sollte in Folgeprojekten noch einmal hinter-
fragt und getestet werden.

Das aktuelle QUIKS-Modul wird derzeit im Kreise der kooperierenden und projektleiten-
den Kliniken konstruktiv beraten. Die in dieser Promotionsarbeit vorgeschlagenen mogli-
chen Verdnderungen oder Anpassungen werden dort im Konsens besprochen und gege-
benenfalls dann auch umgesetzt. Es kann daher zum gegenwartigen Zeitpunkt noch keine
endglltige Fassung von QUIKS als Fazit der Projektphase fir die klinische Einflhrung vor-
gestellt werden.

Alle abschlieRend getroffenen Anpassungen werden dann in der aktualisierten Verfah-
rensanweisung niedergeschrieben, damit eine einheitliche Anwendung in allen teilneh-

menden Kliniken komplikationslos moglich ist.



5 Zusammenfassung 78

5  Zusammenfassung

Trotz umfangreicher Moglichkeiten fur eine suffiziente Schmerztherapie klagen noch im-
mer viel zu viele Patienten im Krankenhaus Uber nicht akzeptable Schmerzen. In einer
grold angelegten Studie von Maier et al. (2010) konnten sogar signifikante Defizite in der
Therapie nicht operativer Patienten aufgezeigt werden.

Zur stetigen Verbesserung der Qualitat der Schmerztherapie werden heute im Bereich
der postoperativen Schmerztherapie vielfach Benchmarking-Projekte wie QUIPS oder
PAIN OUT eingesetzt, um eine subjektive Bewertung der erhaltenen Schmerztherapie aus
Patientensicht zu erhalten. Diese beiden Benchmarking-Projekte konnten die Ergebnisse
der Schmerztherapie nachweislich verbessern. Flr konservativ behandelte Patienten gibt
es zurzeit leider noch keine Benchmarking-Losung. Mit dieser Promotionsarbeit wurde
daher erstmals ein Projekt mit diesem Ziel an einem groRReren Patientenkollektiv durch-
geflhrt.

Entsprechend dem QUIPS-Projekt wurde das Benchmarking-Modul QUIKS entworfen,
dass die Patienten entsprechend ihrer Aufnahmediagnose vergleichen soll. Sowohl die
ergebnisbezogenen, als auch die prozessbezogenen Erfassungsparameter wurden inhalt-
lich und bzgl. ihrer Systematik und Erfassung moglichst nah an die bei QUIPS etablierte
Methode angepasst. An drei grosen deutschen Kliniken in Gottingen, Jena und Halle wur-
den im Zeitraum von April bis Oktober 2016 insgesamt 1317 konservativ behandelte Pa-
tienten am dritten Aufnahmetag anonymisiert befragt. Die Hauptdiagnose wurde mittels
einer Wortdiagnoseliste erfasst, da sich in den voran gegangenen Testphasen keine ein-
heitliche Deckung mit kodierten ICD-10-Diagnosen am Befragungstag pradsentierte.
Einer Befragung haben 74% der Patienten zugestimmt, die daraufhin den Fragebogen
selbststdndig oder in Form eines Interviews ausgefillt haben. Um zu erfahren, wie viele
Patienten im Befragungszeitraum Schmerzen empfunden haben, wurde die Frage nach
dem Maximalschmerz (mit NRS > 0) als Indikator definiert. Insgesamt 63% der Patienten
machten auch auf der NRS eine entsprechende Angabe. In den Auswertungen musste
bericksichtigt werden, dass das Auftreten und der Verlauf von Schmerzen im Vergleich
zum operativen Bereich nicht eng mit einem auslésenden Ereignis verknipft sein muss.
Sie sind daher sehr komplex und zeigen eine stark individuell unterschiedliche Relevanz,

auch im Wunsch nach einer Schmerzbehandlung auf.
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Wahrend der Befragungen bildete sich schnell ab, dass das konservativ behandelte Pati-
entenkollektiv sehr heterogen gestreut war und sich eine Vergleichbarkeit anhand der
Diagnose als sehr schwierig gestalten kdnnte. Dennoch konnten den Patienten mit der
aktuellen Wortdiagnoseliste in 94% eine klar definierte Hauptdiagnose zugeordnet wer-
den. Allein 26% der Hauptdiagnosen waren bisher noch nicht in der Wortdiagnoseliste
aufgefthrt und wurden unter der Rubrik ,sonstige klar definierte Hauptdiagnose” na-
mentlich manuell hinzugefligt. Die Heterogenitdt zeigte sich besonders darin, dass die
Hauptdiagnosen sehr breit gefachert waren und selten anteilig GUber 2% lagen. Die hau-
figste aufgelistete Hauptdiagnose war mit nur knapp 9% der Schlaganfall. Die Wortdiag-
noseliste in der aktuellen Form zeigt sich daher als noch nicht ganz ausgereift und sinnvoll
einsetzbar. Entsprechende Anderungsvorschlage wurden hierzu bereits gemacht.

Bei der Auswertung der Ergebnisse wurden zur besseren Vergleichbarkeit mit QUIPS ahn-
liche Verfahren angewendet. So wurde zum einen zur Variablenreduktion eine Faktoren-
analyse, sowie zur Analyse der Reliabilitat die Bestimmung des Cronbachs a durchge-
fihrt. Beide Verfahren zeigten dabei vergleichbar positive Ergebnisse. In der Auswertung
mithilfe der COSMIN-Checkliste wurden die jeweils wesentlichen Aspekte erfillt. Im ers-
ten Versuch einer qualitativen Auswertung zeigte sich im Mann-Whitney-U-Test und im
Studienvergleich, dass der QUIKS Fragebogen durchaus in der Lage ist, Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Patientengruppen (klassifiziert anhand der Wortdiagnosen von
QUIKS) im Sinne einer klinischen Validitat nachzuweisen, wodurch die grundsatzliche Ein-
setzbarkeit gewahrleistet ist und eine Integration in das QUIPS-Projekt langfristig kompli-

kationslos ablaufen konnte.
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6 Anhang

6.1 QUIKS-Fragebogen

Qualtasverbessernung In ger Schmerziheraple konservativer (nicht-operativer) Patienten (QUIKS) - Ergebnis-Fragedogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir fuhren an dieser Klinik eine Befragung zu gesundheitlichen Beschwerden im
Rahmen stationdrer Behandlungen durch. Wir mochten Sie daher hoflich bitten, die
folgenden Fragen zu beantworten. Die Datenerhebung ist freiwillig. Ihre personlichen
Angaben werden den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Pflegepersonal
nicht zuganglich gemacht und nach Datenerfassung anonymisiert, d_h. ohne Name
oder Geburtsdatum erfasst. Falls Sie sich nicht zu einer Teilnahme entschliefen
kénnen, hat das keine Auswirkungen auf inre weitere Behandlung.

Kreuzen Sie bifte auf den Skalen jeweils die Zah! an, die fiir lhren Schmerz zutrifft
(.0" bedeutet Schmerzfreiheit und 10" starkster vorstellbarer Schmerz).

1a. Hatien Sie standige Schmerzen, die drei Monate oder langer andauerten,
bevor Sie ins Krankenhaus gekommen sind?

a Ja 3 Nein
1b. Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen meistens?
o ™)@ | ¥ ] & &% | @ |'& ]| % | 16 |
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

1c. Falls ja, waren diese Schmerzen Grund fur die Krankenhausaufnahme?
Qja O nein O weil nicht

Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen, die wiahrend des
Aufenthalts im Krankenhaus bestanden:

2a. Haben Sie bisher wahrend lhres Aufenthaltes im Krankenhaus an einer oder
mehreren der folgenden Schmerzarten gelitten?

Der
Bitte kreuzen Sie in der ersten Spaite die Kastchen der Schmerzarfen an, die bei _Ja schliimmste
Ihnen zutreffen. Geben Sie biffe such die Schmerzen an, die eventuell in keinem (hier alles Schmerz
Zusammenhang mit ihrer aktuellen Erkrankung stehen. Dann kreuzen Sie in der ankreuzen, (hier bitte nur
zweiten Spalte an, welche der Schmerzarfen fiir Sie am schimmsien war/ist. s

:
a
;E

Gesichitsschmerzen
Kopfschmerzen

Nackenschmerzen
Rucken- oder Kreuzschmerzen
Mund-/ Halsschmerzen (z.B. beim Schlucken/Essen)

Herzschmerzen (z.B. Angina pectoris)
Schmerzen im Brustkorb (z.B. beim Husten, Atmen)

Bauchschmerzen
Leistenschmerzen

Blasen- oder Nierenschmerzen
Gelenk- oder Knochenschmerzen

Muskelschmerzen

Nervenschmerzen (z.B. Ischias, Nervenverietzungen oder
Polyneuropathie hei Zuckerkrankheit, Gurtelrose)

Schmerzen bei Durchblutungsstorungen
Wund- oder Narbenschmerzen

Schmerz bei Untersuchung, Eingriff, Punktion, Behandiung

0000 0 Ooop0oo0oooe g
Oo000 0 Ooop0000oooE

Andere Schmerzen (bitte benennen):
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Qualltaisverbesserung In der Schmerztheraple konservativer (nicht-operativer) Patienten (QUIKS) - Ergebnis-Fragebogen

Kreuzen Sie bitte auf den Skalen jeweils die Zahl an, die fir lhren Schmerz zutrifft
(.0° bedeutet Schmerzfreiheit und . 10” starkster vorstelibarer Schmerz).

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

| ‘o ] & | @2 | % ] 4 |& ] & ] |8 ] %] 18
Kein Starkster
Schmerz vorstelbarer Schmerz

2c. Bitte kreuzen Sie hier den starksten Schmerz an, den Sie seit lhrem
Krankenhausaufenthalt bei schmerzhaften Prozeduren/Mafnahmen (z.B.

Untersuchung, Eingriff, Punktion, Behandiung) hatten.
o | 2 [ 2 |3 al&] 6] 718 ] o] 0 ]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

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

3a. Bitte kreuzen Sie hier den Schmerz an, den Sie innerhalb der letzten 24 Stunden

hatten, wenn Sie sich ruhig verhalten haben.

Lo -] & |2 1% ] &4 | &1 6] 7 | & ]9 ] 19 ]
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3b Wie stark waren |hre Schmerzen innerhalb der letzten 24 Stunden, wenn Sie sich
belastet haben, zum Beispiel bei Mobilisierung, Bewegen, Waschen, Husten,
Durchatmen? B 0

Eoor ] 8 [0 Fok:] &€ POy &= £ |8 ] % A
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
3c. Bitte kreuzen Sie hier den starksten Schmerz an, den Sie innerhalb der letzten
24h hatten.

Eio: =] % @ J:3:] & F% 16 F P& @ 30 |
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Die nédchsten vier Fragen beziehen sich darauf, ob bestimmte Tatigkeiten oder lhre
Stimmung innerhalb der letzten 24 Stunden durch den Schmerz beeintrachtigt
waren. Mit  beeintrachtigt® ist gemeint: die Tatigkeit ist unméglich oder nur unter
groBer Miihe moglich. Waren Sind Sie durch die Schmerzen beeintrachtigt:

4a. bei Bewegung?
a Ja 3 Nein

4b. beim Husten oder tiefen Luftholen?
a Ja 3 Nein

4c. beim Schlafen?
a Ja 3 Nein

4d. in Ihrer Stimmung?
Q Ja 3O Nein
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Qualtatsverbesserung In der Schmerztheraple konsenvativer (nicht-operativer) Patisnten (QUIKS) - Ergebnis-Fragedogen

Die nachsten 4 Fragen beziehen sich auf Ihren Allgemeinzustand in den letzten 24
Stunden:

5a. Haben Sie sich sehr miide gefuhlt?
a Ja 3 Nein

5b. Haben Sie unter Ubelkeit gelitten?
a Ja 3 Nein

5c. Haben Sie unter Schwindel gelitten?
a Ja 3 Nein

5d. Leiden Sie derzeit unter Verstopfung?
Q Ja 3 Nein

6. Wurden Sie uber die verschiedenen Moglichkeiten lhrer Schmerztherapie
informiert?
Q Ja O Nein

7. Hatten Sie gewtinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu hekommen?
a Ja 3O Nein

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

Lo ¢ |2 1331 4 | 51 6] 7 | 819 ] 18

|

Vollig Sehr zufrieden
unzufrieden

Q3 Ich hatte keine Schmerzursache/nie Schmerzen und habe auch keine
Schmerzbehandlung erhalten.

Vom Befragenden auszufllien: Patient wurde intenviewt: OJda O Nein
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6.2

QUIPS-Fragebogen

QUIPS Ergebnis-Fragebogen
Sehr geehrle Patientn, sehr geshrier Pabent,

wir fuhren an diessr Klinik eine Befragung zu gesundhatlichen Beschwerden nach Oparationen durch.
Wir mochien Sss daher hoflich bitien, die Tolgenden Fragen zu beantwerien. Die Datenerhebung ist
freiwillig Thre Angaben werden den bebandsinden Arztinnen und Arzten und dam Pflegeperscnal
nicht zuganglich gemacht und nach Datenengabe ancoymisiert, d h. lhr Name wwrd geloscht. Falls
Se sich mcht zu einer Tednahme entschieBen kionen, hat das kene Auswrkungen auf ihve weitere
Behandiung

E1: Wurden Sie vor der Operation ausreichend Uber die Moglichkeiten der Schmerztheraple
aufgeklart?

O Ja, nur allgeman O Ja, auch Uber spezielle Schmerztherapieverfahren
E2: Schmerz bei Belastung

Wie stark waren |hre Schmerzen sait der Operation, wenn See sich belastat haben, zum Beispiel bei
Mobilisierung, Bewegen, Waschen, Husten, Durchatmen?

Krauzen Sie bitte die Zahl auf der Skala an, die fir Ihven Belastungsschmerz Zulrifit ( 0" badeutet

O Nein

Schmarzfraihseit und 1 0" starkster vorstallbarer Schmerz)

1 | 2

|

3 | 4 1

| I A

s |

Lo 1|
Kemn
Schwnerz

EJ3: Maximalschmerz seit der Operation
Wie slark waren bisher lhre starksten Schmerzen seit der Opearation”

e
Schrernz

: Kreuzen Sie bitte wieder dl? Zahl auf der Skal? an, e fur lhren starksten Schmerz zutnfft.

1 | 2

3 | M4

| 7 | 8

Kain
Schmerz

E4: Geringster Schmerz seit der Operation

Wia stark waren bisher Ihre gerings

ten Schmaerzen sail dor Oparation?

Kreuzen Sie bitte wiedeor die Zahl auf der Skala an, die fur Thren genngsten Schimerz 2utnff

[m071]21314151877[8§9ﬁ@;\10q[
Scrwnerz Schirerz

Die nachsten war Fragen bezighen sich daraul, ob bestimmte Tatigkeiten oder thre Stimmung Sei der
Operation durch den Schmerz besintrachtigl sind M# _beeintrachtiof” ist gemeint: die Tatighsit ist

unméoglich oder nur unter grofer Muhe

moglich

ES: Sind Sie durch die Schmerzen in lhrer Mobilitit bzw, Bewegung beeintrachtigt?

g Ja

O Nesin

E6: Sind Sie durch die Schmerzen beim Husten oder tiefen Luftholen beeintrachtigt?

0 Ja

E7: Sind Sie durch die Schmerzen heute Nacht aufgewacht?

O Ja

O Nein
O Nein

E8: Sind Sie durch die Schmerzen in Threr Stimmung besintrichtigt?

g Ja

O Nein

E9: Hitten Sie gewlinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu bekommen?

g Ja

O Nein

E10: Haben Sie sich seit der Operation sehr mide gefiihit?

O Ja

O Nein

E11: Haben Sie geit der Operation unter Ubelkeit gelitten?

O Ja

O Nen

E12: Haben Sie seit der Operation erbrochen?

O Ja

O Nein

E13: Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandlung seit der Operation?
Krauzen Sie bitte die Zahl an, die fur lhre Zufnedenheit zulrnifft.

voug Senr weng Wereg zufradgen | MAtel zulmecen Eher zutneden Sehr zuveden
unzameden 2ufriagen
0 1 2 3|4 5 6|7 8 g 10 11 12 |13 14 15
E14: Hatten Sie vor dieser Operation chrenische Schmerzen? O Ja Z Nein

E15. Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen?
Kreuzen Sie bilte die Zahl auf dor Skala an, die fir Ihre Schmerzen 2umnin { 0" bedeutet Schmerzfreiheit
und _ 107 starkster vorstelbarer Schmerz).

3l

2

3 | &4 |

6 | 6

| 7 | 8

5 | 10|

=20 |
Kem
Sdvnez

Starkster vorstedbarer
Schimerz
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6.3

PAIN-OUT-Fragebogen

O
i

Sehr geehrte Damen und Herren,

in unserer Klinik wird eine Patientenbefragung zum Befinden nach operativen
Eingriffen durchgefihrt, und wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie an dieser Befragung
teilnehmen wirden. Mit Hilfe der von lhnen ausgelillten Fragebogen mochten wir die
Schmerztherapie nach Operationen fur unsere Patienten verbessern.

Ihre Teilnahme ist freiwillig, und die von lhnen gemachten Angaben werden sofort nach
der Abgabe des Fragebogens anonymisiert. Dies bedeutet, dass sowoh! [hr Name als
auch jede andere identifizierende Angabe von dem Fragebogen geloscht und nicht in
unsere Dokumentation aufgenommen werden,

Ihre Angaben auf diesem Fragebogen werden Ihren behandelnden Arzten/Arztinnen
und lhrem Pflegepersonal nicht zuganglich gemacht.

Wir versichern |hnen, dass fhre Teilnahme bzw. |hre Nicht-Teilnahme an unserer
Befragung keinerlel Auswirkungen auf Thre Behandiung haben wird.

Vielen Dank, dass Sie eine Teilnahme an dieser Befragung in Erwagung ziehen.

e ow
I X B
PATIENTEN - INFORMATION
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Bei den folgenden Fragen geht €5 um lhren Schmerz seit lhrer Operation.

P1. Batte kreuzen Sie hier den starksten Schmerz an, den Sie seit lhrer Operation hatten:

l oL vy Faj:®l- & [ 8] @] 7 -8 ] 9]
kain Schmerz schlimmstmaglicher Schmaorz

P2. Bitte kreuzen Sie hier den geringsten Schmerz an, den Sie seit Threr Operation hatten:

| @ui]y v F a2 & |l s ) ek |-o@ ] waliaw )
kain Schmerz schlimmstmoglicher Schmerz

P3. Wie oft hatten Sie seit Ihrers Operation starke Schmorzon?
Bitte schiatzen Sie den Zeitantell, in dem Sie unter starkon Schmarzen gelitten haben, und

kreisen Sie den Wert ein:
| 0% | 10% | 20% | 30% | 40% | s0% | 600 | 70% | 80% | 20% | 100% |
nie starke Schmerzen standig starke Schmerzen

P4, Krewsen Si= den Wert ein, der am besten beschrsibt, wie sehr Schmsrzen Sie seit |hrer Operation
bei den folge=nden Aktintit=n besintrachtigt haben, bzw. wie sehr dies= Akbvitaten durch

Schenerzen verhindeort wurden:
a. Aktivititon im Bott wie z B, umdiehen, aufsetzen, Position wechseln:
| ol - v F a3l & s &€l & ] s ]w]
keine Beemtrachtigung vollige Becintrachtigung
b Tief sinatmen oder husten:
L e i) 2] »-#® 8 )€l % .9 ] ni]le |
koino Bogintrachtigung villige Becintrachtigung
c. Schlafen:
j zoi] . ) il ] &5 ]@] ¥l % | )3l
keine Heemtrachtigung vollige Besintrachtigung

d. Haben Sie seit Threr Operation das Bett verlassen?
- O Nein

Falls ja, wie sehr haben Schmerzen Sic bei Aktivitaten aullerhalb des Bettes wic z. B. gchen, auf
cinem Stuhl sitzen, am Waschbecken stehen beeintrachtigt, hzw. wie schr wurden diese Aktivitaren
durch Schmerzen verhindert?

el vyP a ]l «|s]«] 7| 8] »nilw]
keine Bogintrachtigung villige Becintrachtigung
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P5. Schrmerz kann unsere Stimmung und unsere Gefishie beeinflussen.
Bitte kreesen Si= den Wert ein, der am besten widerspisgelt, wi= sehr Schmerzen seit lheer
Operation die folgenden Gefithla bewirkt haben:

a. Vorunsicherung

Lo | v ] ] 3 |@]| 5] & ]| 8] 3| w]
gar micht axtram
b. Hilflosigkeit

|l » | ] & 3 || ] @] %] | 9 ] w»]
gar nicht oxtrom

P6. Haben Sie eine der folgenden Nebenwirkungen seit threr Operation beobachtet?
Bitte kretsen Sie bei Nein “0” ein; bes Ja, bitte den einen Wert, der am besten die Intensitat der

Nebenwirkung widerspicgelt:

2. Ubelkeit

|l o | | 2] 3 |l=& ]| 5]« |l:7] ] 9 | w]
gar nicht Stark
b. Benommanhait

l o' | v | =] 3 @] s ] s ]9] ] 3 ]%]
c Juckreiz

l & || 21 3 2] 5] & ] 2] «]1 9 ] ]
gar nicht stark
d. Schwindel

| o | v 20 3 |6 | ] &« ]uw:] &1 @ | w]|
gar nicht stark

P7. Wie groB war seit der Operation lhre Schmerzindorung?
Bitte kreisen Sie den einen Wert ein, der am besten widerspiegelt, wie sehr lhr Schmerz
aufgrund der kombinierten Schmerztherapie (medikamentose und nicht-medikamentose
Behandlung) gelindert wurde:

| o% | 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 50% | 70% | 80% | 9o% | 100% |

P8. Hitten Sie sich MEHR Schmorztherapio gewinschy, als Sie erhalten haben?
ClJa O Nein

P9. Wurden Sie uber die verscheedenen Moglichkeiten Ihrer Schmerztherapie informiert?

= Ja = Nein
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P10. Wurden Sie in dem von lhnen gewanschien MaB an Entscheidungon zu [heer
Schmerzthorapice beteiligt?

Lo | 1+ [ 2] 3] a] s ] 6] 7] 8] s ||

gar nicht vollig ausreichend

P11, Bitte kretsen Sie =in, wie zufrieden Sie met dem Ergeboa lheer Schmerztherapie seit lhrer
Operabion sind:

Lo | 1+ ] 2] 3] 4] s | 6] 7] 8| 9 | w]

extrem unzufrieden schr zufrieden

P12, Haben Sie nicht-medikamentose Methoden zur Schmerzlinderung benutzt oder erhalten?

= Ja =1 Nein

Falls ja, welche?

2 Kahlkompeessen 1 Meditation 2 tefes Atmen
= Waimme 1 Akupunktur 1 Beten

2 Gesprache mit mediznischem Personal 1 Umhergehen 1 Massage

2 Gespeache mit Freunden odes Verwandien 1 Entspannung 2 Vorstellungsbilder
2 TENS (Transkutane edektrische Nervenstimulation)

1 Ablenkung (wie 2. B. fernsehen, Musik hdren, lesen)

[ Sonstiges (bittz beschreiben ): | ]

P13. Hatten Sie stindige Schmerzen, dic drei Monate oder linger andauerten, bevor Sie wegen
dieser Operation ins Krankenhaus gekommen sind?

o Ja = Nein

a. Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen mesiens?
Bitte kreisen Sie den Wert ein, der Bue Schmerzint=nsitat am besten widesspiegelt

Lo | 1 [ 2] s] a4 s ] e] 7] s8] s ] ]

kein Schmerz schlimmstmaglicher Schmerz
£ Falls ya, wo traten diese standigen Schmerzen auf!

[ an der Korperstells, die opensrt wurde [0 an einsr andersn Korperstelle
[ besdes (Operationsstelle und woanders)

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme

Tobe Rlodin by fac evcarch amntar Fescaxhesotast code ||
etz ot was irgracwed: Ll e
le—Mdec

ClTon 1) ek 1 loa reasch powe Cikng '] 0, a scalee

2 Techneal smasen: [patent bas ro sysghases (= blnd; can 20t 3¢ ux o iiorsts awm o 0t o) Wt (& TIR
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Design requirements
1 Was the percentage of missing items given?

2 Was there a description of how missing items were handled?

3 Was the sample size included in the analysis adequate?

4  Were at least two measurements available?

5 Were the administrations independent?

6  Was the time interval stated?

7  Were patients stable in the interim period on the construct to be measured?

8  Was the time interval appropriate?

6 Anhang 89
Box A. Internal i y
1l good fair poor
1 Does the scale consist of effect indicators, i.e. is it based on a reflective model?
Design requirements
2 Was the percentage of missing items given? Percentage of Percentage of
missing items missing items
described NOT described
3 Was there a description of how missing items were handled? Described how Not described but | Not clear how
missing items it can be deduced | missing items
were handled how missing items | were handled
were handled
4 Was the sample size included in the internal consistency analysis adequate? Adequate sample | Good sample size | Moderate sample | Small sample
size (2100) (50-99) size (30-49) size (<30)
5  Was the unidimensionality of the scale checked? i.e. was factor analysis or IRT Factor analysis Authors refer to Authors refer to Factor analysis
model applied? performed in the | another study in another study in NOT performed
study population | which factor which factor and no
analysis was analysis was reference to
performed in a performed, but not | another study
similar study in a similar study
population population
6  Was the sample size included in the unidimensionality analysis adequate? 7* #items and 5* #items and 5* #items but <b* #items
2100 2100 OR 6-7* <100
#items but <100
7  Was an intemal consistency statistic calculated for each (unidimensional) Internal Internal
(sub)scale separately? consistency consistency
statistic calculated statistic NOT
for each subscale calculated for
separately each subscale
separately
8  Were there any important flaws in the design or methods of the study? No other important Other minor Other important
methodological methodological methodological
flaws in the design flaws in the design |flaws in the
or execution of the or execution of the | design or
study study execution of the
study
Statistical methods
9  for Classical Test Theory (CTT), continuous scores: Was Cronbach’s alpha Cronbach’s alpha Only item-total No Cronbach’s
calculated? calculated correlations alpha and no
calculated item-total
correlations
calculated
10 for CTT, dichotomous scores: Was Cronbach’s alpha or KR-20 calculated? Cronbach’s alpha Only item-total No Cronbach’s
or KR-20 correlations alpha or KR-20
calculated calculated and no item-
total correlations
calculated
11 for IRT: Was a goodness of fit statistic at a global level calculated? E.g. xz, reliability | Goodness of fit Goodness of fit
coefficient of estimated latent trait value (index of (subject or item) separation) statistic at a global statistic at a
level calculated global level NOT
calculated
NB. Item 1 is used to determine whether internal consistency is relevant for the instrument under study. It is not used to rate the quality of the study.
Box B. Reliability: relative measures (including test-retest reliability, inter-rater reliability and intra-rater reliability)
1l good fair poor

Percentage of
missing items
described

Described how
missing items
were handled

Adequate sample
size (2100)

At least two
measurements

Independent
measurements

Time interval
stated

Patients were
stable (evidence
provided)

Time interval
appropriate

Percentage of
missing items
NOT described

Not described but
it can be deduced
how missing items
were handled

Good sample size
(50-99)

size (30-49) size (<30)
Only one
measurement
Assumable that Doubtful whether ~measurements
the measurements the measurements NOT

Not clear how
missing items
were handled

Moderate sample

Small sample

were indt it

were i

p

Assumable that
patients were
stable

p

Time interval NOT
stated

Unclear if patients
were stable

Doubtful whether
time interval was
appropriate

P

Patients were
NOT stable

Time interval
NOT
appropriate
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environment, instructions

10 Were there any important flaws in the design or methods of the study?

9  Were the test conditions similar for both measurements? e.g. type of administration,

Test conditions Assumable that

were similar test conditions
(evidence were similar
provided)

No other important

methodological
flaws in the design
or execution of the

Unclear if test
conditions were
similar

Other minor
methodological
flaws in the design
or execution of the

Test conditions
were NOT
similar

Other important
methodological
flaws in the
design or

9 Were the test conditions similar for both measu ? e.g. type of

environment, instructions

10 Were there any important flaws in the design or methods of the study?

Statistical methods

11 for CTT: Was the Standard Error of Measurement (SEM), Smallest Detectable

study study execution of the
study
Statistical methods
11 for continuous scores: Was an intraclass correlation coefficient (ICC) calculated? ICC calculated ICC calculated but Pearson or No ICC or
and model or model or formula  Spearman Pearson or
formula of the ICC  of the ICC not correlation Spearman
is described described ornot  coefficient correlations
optimal. calculated calculated
Pearson or WITHOUT
Spearman evidence provided
correlation that no systematic
coefficient change has
calculated with occurred or WITH
evidence provided evidence that
that no systematic systematic change
change has has occurred
occurred
12 for dichotomous/nominal/ordinal scores: Was kappa calculated? Kappa calculated Only percentage
agreement
calculated
13 for ordinal scores: Was a weighted kappa calculated? Weighted Kappa Unweighted Only percentage
calculated Kappa calculated agreement
calculated
14 for ordinal scores: Was the weighting scheme described? e.g. linear, quadratic Weighting scheme Weighting scheme
described NOT described
Box C. Measurement error: absolute measures
excellent good fair poor
Design requirements
1  Was the percentage of missing items given? Percentage of Percentage of
missing items missing items
described NOT described
2 Was there a description of how missing items were handled? Described how Not described but  Not clear how
missing items it can be deduced missing items
were handled how missing items were handled
were handled
3 Was the sample size included in the analysis adequate? Adequate sample Good sample size Moderate sample  Small sample
size (2100) (50-99) size (30-49) size (<30)
4  Were at least two measurements available? At least two Only one
measurements measurement
5  Were the administrations independent? Independent Assumable that Doubtful whether ~measurements
measul the m its the nents NOT
were independent were independent independent
6  Was the time interval stated? Time interval Time interval NOT
stated stated
7  Were patients stable in the interim period on the construct to be measured? Patients were Assumable that Unclear if patients Patients were
stable (evidence  patients were were stable NOT stable
provided) stable
8  Was the time interval appropriate? Time interval Doubtful whether  Time interval
appropriate time interval was  NOT
appropriate appropriate

Test conditions Assumable that

were similar test conditions
(evidence were similar
provided)

No other important

methodological
flaws in the design
or execution of the

study

SEM, SDC, or Possible to

Unclear if test
conditions were
similar

Other minor
methodological
flaws in the design
or execution of the

study

Test conditions
were NOT
similar

Other important
methodological
flaws in the
design or
execution of the
study

SEM calculated

Change (SDC) or Limits of Agreement (LoA) calculated? LoA calculated calculate LoA from based on
the data Cronbach’s
presented alpha, or on SD
from another
population
Box D. Content validity (including face validity)
1l good fair poor
General requirements
1 Was there an assessment of whether all items refer to relevant aspects of the Assessed if all Aspects of the NOT assessed if
construct to be measured? items refer to construct to be all items refer to
relevant aspects measured poorly  relevant aspects
of the construct to described AND of the construct
be measured this was not taken to be measured

into consideration
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N

Was there an assessment of whether all items are relevant for the study
population? (e.g. age, gender, disease characteristics, country, setting)

3 Was there an assessment of whether all items are relevant for the purpose of the
measurement instrument? (discriminative, evaluative, and/or predictive)

4  Was there an assessment of whether all items together comprehensively reflect the
construct to be measured?

5  Were there any important flaws in the design or methods of the study?

A dif all A d if all 2 dif all NOT assessed if
items are relevant items are relevant items are relevant all items are
for the study for the study for the study relevant for the
population in population in population in small study population
adequate sample moderate sample sample size (<5) OR target
size (210) size (5-9) population not

involved
Assessed if all Purpose of the NOT assessed if
items are relevant instrument was all items are
for the purpose of not described but  relevant for the
the application assumed purpose of the

application

Assessed if all No th ical NOT d if
items together foundation of the  all items
comprehensively construct and this  together
reflect the was not taken into comprehen-
construct to be consideration sively reflect the
measured construct to be

measured
No other important Other minor Other important

methodological methodological methodological
flaws in the design flaws in the design flaws in the
or execution of the or execution of the design or
study study execution of the
study
Box E. Structural validity
Il good fair poor
1 Does the scale consist of effect indicators, i.e. is it based on a reflective model?
Design requirements
2 Was the percentage of missing items given? Percentage of Percentage of
missing items missing items
described NOT described
3 Was there a description of how missing items were handled? Described how Not described but  Not clear how
missing items it can be deduced missing items
were handled how missing items were handled
were handled
4  Was the sample size included in the analysis adequate? 7* #items and 5* #items and 5* #items but <5* #items
2100 2100 OR 5-7* <100
#items but <100
5  Were there any important flaws in the design or methods of the study? No other important Other minor Other important
methodological methodological methodological
flaws in the design flaws in the design flaws in the
or execution of the or execution of the design or
study study (e.g. rotation execution of the
method not study (e.g.
described) inappropriate

rotation method)

Statistical methods

6  for CTT: Was exploratory or confirmatory factor analysis performed?

7  for IRT: Were IRT tests for determining the (uni-) dimensionality of the items
performed?

Exploratory or Exploratory factor
confirmatory factor analysis

analysis performed while
performed and confirmatory
type of factor would have been
analysis more appropriate

appropriate in
view of existing
information

IRT test for
determining
(uni)dimension-
ality performed

No exploratory
or confirmatory
factor analysis
performed

IRT test for
determining
(uni)dimension-
ality NOT
performed

Interpretability

We recommend to use the Interpretability box to extract all information on the interpretability issues described in this box of the instruments under study from

the included articles.

Box Interpretability

Percentage of missing items

Description of how missing items were handled

Distribution of the (total) scores

Percentage of the respondents who had the lowest possible (total) score

Percentage of the respondents who had the highest possible (total) score

groups, subgroups of patients, or the general population

Scores and change scores (i.e. means and SD) for relevant (sub) groups, e.g. for normative

Minimal Important Change (MIC) or Minimal Important Difference (MID)
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Box J. Interpretability

yes no ?
1  Was the percentage of missing items given? i
2  Was there a description of how missing items were handled? |
3 Was the sample size included in the analysis adequate? O 0O
4  Was the distribution of the (total) scores in the study sample described? O 0O
5 Was the percentage of the respondents who had the lowest possible (total) score [] [
described?
6  Was the percentage of the respondents who had the highest possible (total) O O
score described?
7  Were scores and change scores (i.e. means and SD) presented for relevant (sub) [ [J
groups? e.g. for normative groups, subgroups of patients, or the general
population
8  Was the minimal important change (MIC) or the minimal important difference 7] il
(MID) determined?
9  Were there any important flaws in the design or methods of the study? O 13
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