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Abstract

Introduction: Pain management in the care of palliative patients at home is a
challenge. Relatives are heavily involved, since care teams of mobile care cannot
guarantee 24-hour attendance.

Methods: A literature search in the databases PubMed and Chinahl was
conducted on the topic of the tasks of caregivers in the care of palliative patients at
home. Nine of 384 texts found were included.

Results: This work shows that there are regular problems in communication with
hospitals, doctors and other professional groups. Nursing staff often take on a
mediating role. Relatives and patients would like more support, training and
guidance in the area of care but also in the use of medication, painkillers and other
pain therapies.

Conclusion: It is difficult to define the exact scope of duties of caregivers in the
care of pain patients at home. Training for caregivers and relatives would be
necessary. It would also make sense to start palliative counselling and care of

patients with incurable diagnoses at an early stage.

Zusammenfassung

Einleitung: Schmerzmanagement in der Versorgung von Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten zu Hause ist eine Herausforderung. Angehorige sind stark
involviert, da Betreuungsteams einer mobilen Betreuung keine Anwesenheit von
24 Stunde garantieren kénnen.

Methode: Zum Thema Aufgabenbereiche der Pflegekrafte in der
Schmerzversorgung bei Palliativpatientinnen und Palliativpatienten zu Hause
wurde eine Literatursuche in den Datenbanken PubMed und Chinahl durchgefihrt.
Von 384 gefundenen Texten wurden neun inkludiert.

Ergebnisse: Diese Arbeit zeigt, dass es regelmalig Probleme in der
Kommunikation mit Krankenhdusern, Arztinnen und Arzten und anderen
Berufsgruppen kommt. Die Pflegepersonen nehmen oft eine Vermittlerrolle ein.

Angehdrige und Patientinnen und Patienten wunschen sich mehr Unterstutzung,
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Schulungen und Anleitung im Pflegebereich aber auch im Einsatz von
Medikamenten, Schmerzmitteln und anderen Schmerztherapien.

Schlussfolgerung: Die Definition des genauen Aufgabenbereiches von
Pflegepersonen in der Versorgung von  Schmerzpatientinnen und
Schmerzpatienten zu Hause ist schwierig. Schulungen fir Pflegepersonen und
Angehorige ware notwendig. Auch ein frihes Einsetzen der palliativen Beratung
und Betreuung von Patientinnen und Patienten mit unheilbarer Diagnose ware

sinnvoll.
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1 Einleitung

Palliativpatientinnen und Palliativpatienten sind Personen, die unheilbar krank sind
und deren Symptome es zu lindern gilt. Schmerzmanagement ist dabei eine grole
Herausforderung fur die Gepflegten selbst, ihre pflegenden Angehdrigen und das
pflegende Betreuungsteam. Es gibt viele Schmerzarten und Schmerz wird sehr
individuell erlebt.

60 Prozent der Patientinnen und Patienten, die Hospizpflege erfahren, werden zu
Hause gepflegt. Uber 50 Prozent dieser Patientinnen und Patienten mit einer
terminalen Erkrankung erleiden Schmerzen in unterschiedlichem Ausmal3.
Schmerz wird dennoch im End-of-Life- Stadium massiv unterschatzt (Mehta, Anita
2008; Mehta, A. et al. 2011; Nai-Ching 2017). Laut Axelsson et al. (2018) geben
69 Prozent der Patientinnen und Patienten an in der letzten Lebenswoche
Schmerzen zu haben. Aebischer Perone et al. (2018) geht sogar von 82 Prozent
Schmerzpatientinnen und Schmerzpatienten aus, die in ihren letzten Tagen an
Schmerzen von mittlerer bis starker Intensitat leiden.

Ein haufig genannter Grund fur eine Versorgungsunterbrechung zu Hause ist die
Einweisung ins Krankenhaus. Grundsatzlich I6sbare Probleme spitzen sich zu und
fuhren zu stationaren Aufenthalten, da ein Teil der Patientinnen und Patienten
keine regelmalige Kontrolle durch den Hausarzt erfahrt, obwohl dieser meist in
die Betreuung eingebunden ist (Perner et al. 2010).

Zudem empfinden sich Schmerzpatientinnen und Schmerzpatienten selbst als
stoisch und geben an, den Schmerz lange Zeit durchzustehen, bevor sie
verzweifeln. Der Schmerz schrankt sie in ihrer Funktion und in ihrer
Leistungsfahigkeit ein (Gibbins et al. 2014) aber Schmerzen muissen nicht mehr
als unumgangliche Burde ertragen werden. Mit spezieller Schmerztherapie
kbnnen Schmerzen wirksam gelindert werden (Harder 2007). Es st
nachgewiesen, dass Patientinnen und Patienten, die von einer mobilen Pflege
betreut werden, weniger Schmerzen erlitten, als Patientinnen und Patienten ohne
mobile Betreuung (Maier et al. 2008).

In der Betreuung von Palliativpatientinnen und Palliativpatienten zu Hause sind

pflegende Angehdrige stark gefordert und spielen eine grof’e Rolle in der
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Versorgung von Schmerzpatientinnen und Schmerzpatienten sowie in der
Behandlung der Symptome. Dies bringt eine gro3e Belastung fur pflegende
Angehorige mit sich. Oft sind die Angehdrigen unvorbereitet und/oder werden nicht
gut unterstitzt in ihren Bemuhungen, die Versorgung von Schmerzpatientinnen
und Schmerzpatienten zu Hause zu Ubernehmen (Mehta, A. et al. 2010; Nai-Ching
2017).

1.1 Definitionen

Das Wort palliativ kommt vom lateinischen Wort ,pallium®, was Mantel bedeutet
oder von ,palliare”, welches mit ,mit dem Mantel bedecken®, ,umhullen” GUbersetzt
werden kann (Palliativ-Portal). In althochdeutschen Warterblichern ist eine Nahe
zu ,pallere” oder ,pallescere® zu finden, was so viel wie bleich oder blass sein
bedeutet (Feichtner 2018). Der Pschyrembel definiert palliativ als ,Beschwerden
einer Krankheit (z. B. Schmerzen) lindern, Geborgenheit und Warme vermitteln®
(Pschyrembel 2017).

,Der englische Begriff ,care” lasst sich wortlich nur schwer ins Deutsche
Ubersetzen. Am ehesten bedeutet ,Care” Versorgung im Sinne einer umfassenden
Flrsorge, Begleitung, Betreuung und Pflege von Patientinnen und Patienten
(Feichtner 2018).*

Das Wort ,hospitium* kommt aus dem lateinischen und bedeutet Herberge oder
Gastfreundschaft (Feichtner 2018). Es bezeichnet heute eine Institution, welche
unheilbar kranken Menschen in der letzten Lebensphase begleitet und versorgt
(Rohde o0.J.). Hospizeinrichtungen bejahen dabei das Leben und sorgen daflr,
dass Menschen in der letzten Lebensphase so bewusst und zufrieden wie maglich
leben kénnen. Sie beschleunigen den Tod nicht, zégern ihn aber auch nicht hinaus

(National Hospice Organization o0.J.).

1.1.1 Prinzip der Palliativpflege
Das Augenmerk einer palliativen Versorgung liegt im Gegensatz zur kurativen

Behandlung nicht auf der Heilung der Erkrankung, sondern darauf, das



Wohlbefinden sicherzustellen, ungeachtet der zu erwartenden Lebensdauer. Die
Aufgaben liegen hierbei in der Vorbeugung und dem Lindern von Leiden wie
Schmerzen, physischen, psychosozialen und spirituellen Problemen durch
frlhzeitiges Erkennen. Die Einschatzung und Behandlung der eben genannten
Probleme fallt ebenso in den Aufgabenbereich der Palliativpflege. Mit dem
Schmerzmanagement beschaftigen sich mehrere Disziplinen und in der
Durchfihrung ist es notwendig, dass diese zusammenarbeiten. Zu diesen
Disziplinen zahlen unter anderem die Berufsgruppen der Arzte und Pflegekrafte

und weitere (Pschyrembel 2017).

Laut WHO ist die Definition der Palliativpflege wie folgt:
.Palliativmedizin/Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der

Lebensqualitat von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen
konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung
einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch
frlhzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von
Schmerzen sowie anderen Problemen korperlicher, psychosozialer und
spiritueller Art.

Palliativmedizin:

» ermoglicht Linderung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen

* bejaht das Leben und erkennt Sterben als normalen Prozess an

* beabsichtigt weder die Beschleunigung noch Verzégerung des Todes

* integriert psychologische und spirituelle Aspekte der Betreuung

* bietet Unterstitzung, um Patienten zu helfen, ihr Leben so aktiv wie mdglich
bis zum Tod zu gestalten

* bietet Angehdrigen Unterstitzung wahrend der Erkrankung des Patienten
und in der Trauerzeit

* beruht auf einem Teamansatz, um den Bedurfnissen [sic!] der Patienten und
ihrer Familien zu begegnen, auch durch Beratung in der Trauerzeit, falls
notwendig

» fordert Lebensqualitdt und kann moglicherweise auch den Verlauf der

Erkrankung positiv beeinflussen



« kommt frihzeitig im Krankheitsverlauf zur Anwendung, auch in Verbindung
mit anderen Therapien, die eine Lebensverlangerung zum Ziel haben, wie z.B.
Chemotherapie oder Bestrahlung, und schliet Untersuchungen ein, die
notwendig sind, um belastende Komplikationen besser zu verstehen und zu

behandeln (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin).*

Die IASP (International Association for the Study of Pain) definiert Schmerz wie
folgt:

~Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Geflihlserlebnis, das mit einer
aktuellen oder potentiellen Gewebeschédigung einhergeht, oder mit Begriffen
einer solchen Schéadigung beschrieben wird“ (ISAP (International Association for
the Study of Pain)).

Schmerz wird unterteilt in akut und chronisch. Der akute Schmerz nimmt eine
Schutz- und Warnfunktion ein, wahrend der chronische Schmerz diesen
Warncharakter verliert und einen eigenstandigen Krankheitswert, das chronische
Schmerzsyndrom, hat. Die Nozizeptoren sind die Schmerzrezeptoren an den
Nervenenden, welche den Schmerzreiz aufnehmen. Diese kdnnen dauerhaft
gereizt werden. Daflr gibt es verschiedenste Ursachen, wie zum Beispiel
Entzindungen, Arthritis, Polyarthritis und weitere. Neuropathische Schmerzen,
sogenannte Neuralgien oder Nervenschmerzen, werden ausgelost durch ,eine
Schadigung (oder Erkrankung) im somatosensorischen System, der peripheren
Nerven, der Nervenwurzel oder des Zentralnervensystems®. Grunde fur solche
Schadigungen sind zum Beispiel eine Herpes Zoster Infektion, Amputation
(Phantomempfinden), Bandscheibenvorfall, diabetische und nichtdiabetische
(Poly-) Neuropathie und einige mehr. Psychische, beziehungsweise soziale
Probleme kdnnen somatoforme (korperliche Symptome mit psychischem
Ausloser) Schmerzen verursachen. Die Intensitdt des Schmerzes hangt dabei
davon ab, wie gravierend diese Probleme sind. Beispiele fur solche somatoformen
Schmerzen sind Migrane. Ein Mitwirken anderer Faktoren ist dabei nicht
ausgeschlossen. Migrane kann somit auch ein  Nebeneffekt von

Muskelverspannungen sein, welche wiederum durch psychische Belastungen
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ausgelost werden konnen. Der Fehlregulationsschmerz ist die Folge von
funktionellen Storungen und beruht auf ,unangemessener Funktion eines
physiologischen oder biochemischen Regulationssystems, wie zum Beispiel
unangepasste motorische Steuerung der Skelettmuskulatur®. Diagnostiziert
werden Schmerzen mithilfe einer Anamnese und durch das Erfassen von
Schmerzen, sowie durch die Feststellung, ob ein Schmerz chronisch ist.
Verlaufsdokumentation und Schmerztagebuch helfen bei der Diagnostik.

Als Durchbruchschmerz oder auch Schmerzspitze wird eine intermittierende
Schmerz-Exazerbation bei chronischen (Tumor-) Schmerzen bezeichnet
(Pschyrembel 2017).

Schmerz
Akut Chronisch

Langanhaltend (mehr als 3
Monate), bzw. wiederkehrend

Kurzanhaltend

Komplex, Therapie-resistent
(Kopf- Rucken-,
Ganzkorperschmerzen)

bekannt (Verletzung,
Krankheit)

Warnfunktion Meist keine Warnfunktion

Akutbehandlung der
Schadigung (z.B.: mit
Medikamenten)

Behandlung der Krankheit
~ochmerz“ nach dem bio-psycho-
sozialen Ansatz

Schmerzlinderung, verbesserter
Umgang mit Schmerz,
Verbesserung der Lebensqualitat

Beseitigung der Ursache,
Schmerzfreiheit

Abb. 1: Schmerzcharakteristika des akuten und chronischen Schmerzes Quelle:

nach Basler und Kréner-Herwig 2005




1.2 Rolle der Pflegeperson

Im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GUKG) ist die Pflege und Begleitung
von Menschen mit einer fortschreitenden, unheilbaren Erkrankung, sowie die
Betreuung von deren Angehorigen, vom gehobenen Dienst, also der diplomierten
Pflegekraft, verankert (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) 2016
§22).

Dem gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege kommen im Rahmen
medizinischer Diagnostik und Therapie die Verabreichung von Arzneimitteln und
die Durchfuhrung medizinisch-therapeutischer Interventionen, wie zum Beispiel
die Anpassung von Schmerztherapien, unter arztlicher Anordnung zu.
(Gesundheits- und Krankenpflegegesetz 2016 §15 (4)).

Schmerzen sind bei Patientinnen und Patienten im End-of-Life-Stadium ein
haufiges Problem (Campling et al. 2017). Ein Teil der medizinischen und
pflegerischen  Grundversorgung fallt neben den Krankenhdusern und
Langzeitpflegeeinrichtungen auch der mobilen Pflege zu. (Siehe Familienbereich,
Zuhause in Abbildung 1).

Die abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung Ubernimmt mit der Palliativstation,
stationares Hospiz, Tageshospiz, Palliativkonsiliardienst, mobilem Palliativteam
und Hospizteam die Versorgung in komplexen Situationen. Die ,einfache”
Situation und Grundversorgung, und damit 80-90 Prozent der Sterbefalle,
ubernehmen Krankenhauser, Alten- und Pflegeheime und mobile Dienste mit
Hausarzten, Therapeuten und Familienangehdrigen. Zu den Aufgaben der
Pflegekrafte im mobilen Dienst gehdren, je nach Absprache mit den Angehdrigen,
medizinische, pflegerische, therapeutische und/oder soziale Mallnahmen am
Patienten oder der Patientin, um den Verbleib des Patienten oder der Patientin zu
Hause zu ermdglichen. Die Pflegekraft unterstutzt den Patienten oder die Patientin
im Ubergang zwischen stationdrer und ambulanter Betreuung und Ubernimmt auf

diese Weise eine Briickenfunktion. (Gesundheit Osterreich 2014)



Hospiz- und Palliativbetreuung

Akutbereich Krankenhauser
Alten- und
Langzeitbereich
Pflegeheime

Familienbereich,

Zuhause

niedergelassene
(Fach)-Arzteschaft,

mobile Dienste,

Therapeutinnen/

Hospizteams

Palliative-

Konsiliardienste

Palliativstation

Mobilie

Palliativteams

Stationare

Hospiz

Tageshospiz

Therapeuten...

Abb. 2: Baustein der abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung
(Quellen: HOSPI1Z OSTERREICH, OBIG)

Die Pflegekrafte im mobilen Dienst beraten, leiten an und stellen ihr Fachwissen in
Schmerztherapie den Patientinnen und Patienten zur Verfigung (Gesundheit
Osterreich 2014).

In den USA werden laut einer Studie von Nai-Ching (2017) 60 Prozent der
Hospizpatientinnen und Hospizpatienten zu Hause gepflegt. Uber die Halfte dieser
Patientinnen und Patienten mit terminalen Erkrankungen erfahren laut dieser
Studie Schmerzen (Nai-Ching 2017). Schmerzfreiheit hat bei Palliativpatientinnen
und Palliativpatienten laut einer Studie aus Italien hdchste Prioritat, weil
Schmerzen fir die Betroffenen korperlichen sowie psychischen Stress bedeuten
(Dobrina et al. 2016).

Pflegepersonal von sich aus ihre Schmerzsituation zu erklaren, da sie den

Die Gepflegten empfinden es als schwierig, dem

Schmerz oft nicht beschreiben konnen oder darauf warten, nach der aktuellen
Schmerzsituation gefragt zu werden. Deswegen erwarten Patientinnen und
nach ihrer

Patienten von der dass sich diese explizit

Schmerzsituation erkundigt (Gibbins et al. 2014).

Pflegeperson,




1.3 Pravalenz

Am Lebensende werden sechs Symptome haufig genannt. Schmerz ist mit einer
Pravalenz von 69 Prozent das haufigste Symptom (Axelsson et al. 2018). Jede
zweite ambulant versorgte Patientin und jeder zweite ambulant versorgter Patient
leidet an mittleren bis starken Schmerzen (Perner et al. 2010).

Bei generellem Auftreten von Schmerz gibt es in den verschiedenen
Altersgruppen uber 18 keinen Unterschied. Sehr wohl kommt es aber bei Uber 85-
jahrigen Patientinnen und Patienten zu einem haufigeren Auftreten von
Schmerzspitzen. Fir diese Altersgruppe wird auch festgehalten, dass diese mehr
transdermale Medikation (lUber die Haut als Pflaster) und Oxycodon (Opioid)
verwendet als Hydromorphon (Opioid) und Morphin (Opiat). Die Dosen der
Schmerzmedikamente werden mit der Zeit erhdht, bleiben jedoch in der

Altersgruppe Uber 85 Jahren signifikant geringer (Mercadante et al. 2016).

1.4 Zielsetzung, Forschungsliicken und Forschungsfrage

Im Kapitel 1.2 wird bereits ausgeflhrt, dass die Halfte der Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten, die zu Hause betreut und gepflegt werden, unter Schmerzen
leiden. In dieser Arbeit soll es darum gehen, welche Rolle eine Pflegekraft in der
Betreuung von Palliativpatientinnen und Palliativpatienten mit Schmerzen und

deren Angehdrigen zu Hause einnimmt und welche Aufgaben ihr dabei zukommt.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Aufgabenbereiche der Pflegekraft in der End-of-Life
Versorgung zu Hause naher zu beleuchten und herauszufinden, wie man
Klientinnen und Klienten in der Pflege zu Hause bestmoglich im
Schmerzmanagement unterstitzen kann. Manner und Frauen sind bei diesem
Thema gleichsam betroffen.

Die Forschungsfrage, die dabei gestellt wurde, lautet wie folgt: Welche Aufgaben
hat die Pflegeperson in der extramuralen Betreuung von Patientinnen und

Patienten mit Schmerzen im End-of-Life-Stadium?



2 Methode

Zur Beantwortung der oben genannten Forschungsfrage wurde eine
Literaturrecherche durchgefthrt.

Eine Literaturrecherche ist eine kritische Auseinandersetzung mit der aktuellen
Forschungsliteratur, die mit der Forschungsfrage in Zusammenhang steht (Polit &
Beck 2012).

2.1 Literatursuche

Die Literaturrecherche wurde von Oktober bis November 2018 durchgefuhrt.
Dabei wurden die Datenbanken PubMed (Public Medical Literature Online) und
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) durchsucht.
Diese Suche in den Datenbanken ist in englischer Sprache durchzufihren,
weswegen die Keywords oder auch Suchbegriffe auf Englisch angepasst und
definiert werden mussten.

Es wurden folgende Keywords verwendet: End of Life care, Palliative care,
Terminal care, Pain, Home care und Domiciliary care. Diese Suchbegriffe wurden
als Stichworter eingegeben und mit den Operatoren ,AND*“ und ,,OR* verknUpft.
Wurden die Keywords Pflegekraft oder Rolle oder Aufgabe hinzugeflgt, so

konnten keine Treffer in der Suche erzielt werden.

Tabelle 1: Keywords der Suchabfrage

PubMed (“End of life” OR “Palliative care” OR “Terminal care”) AND Pain

AND (“‘Home care” OR “Domiciliary care”)

CINAHL (“End of life” OR “Palliative care” OR “Terminal care”) AND Pain

AND (“Home care” OR “Domiciliary care”)

Die Suche wurde durch folgende Parameter eingegrenzt:
Publikationsdatum von 2008 bis 2018
Einschrankung der Suche Im PubMed auf ,Text und Abstract®
Suche in CINAHL mit ,all Text®




2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden ausschlieBlich Studien, die sich mit dem Setting der
palliativen Betreuung zu Hause befassen. Dadurch konnten Studien, die nur in
einem Pflegeheim oder Krankenhaus durchgefuhrt wurden, ausgeschlossen
werden.

Keine der eingeschlossenen Studien befasst sich mit der Rolle oder der Aufgabe
der Pflegekraft im Schmerzmanagement konkret, da mit diesen Keywords keine
Treffer erzielt wurden. In der Arbeit wurde aber versucht, durch die
eingeschlossenen Studien Uber die Sichtwese von Pflegekraften, Angehdérigen und
Patientinnen und Patienten die Rollen, die der Pflegekraft in diesem Bereich

zukommt, heraus zu filtern.

2.3 Auswahlprozess

Die Suchergebnisse wurden dem Literaturprogramm Endnote X8 hinzugefligt.
Nach einer Bereinigung von Duplikaten blieben 321 Studien von 384
Suchergebnissen Ubrig. Im Titelscreening wurden weitere 161 Studien
ausgeschlossen, womit noch 160 Studien ubrigblieben. Durch das darauffolgende
Abstractscreening konnte der Umfang auf 43 Studien reduziert werden, da die
anderen nicht zur Beantwortung der Forschungsfrage geeignet waren. Nach
einem Volltextscreening, um zu prufen, ob die verbleibenden Studien in Frage
kommen, wurden noch einmal 34 ausgeschlossen. Die verbliebenen neun Studien
wurden eingeschlossen und mit dem Hawker-Bewertungsbogen kritisch betrachtet
(Hawker et al., 2002).

In Abbildung 1 ist der Auswahlprozess als Flowchart dargestellt.
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Abb. 3: Darstellung als Flowchart nach dem Schema des PRISMA-Statements
(Ziegler, Antes & Kbénig 2011)
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2.4 Bewertung der einzelnen Studien mittels Hawker

Bewertungsbogen

Die eingeschlossenen Studien wurden mit dem Hawker (Hawker et al., 2002)
Bewertungsbogen beurteilt. Mit diesem Bogen ist es moglich, sowohl Studien mit
qualitativem Design als auch welche mit quantitativem Design zu bewerten.

Er ist unterteilt in neun Kategorien, die jeweils mit 1 (poor) bis 4 Punkten (good)
beurteilt werden. Beurteilt werden Abstract und Titel, Einleitung und Ziele,
Methoden und Daten, Sampling, Datenanalyse, Ethik und Verzerrungen oder
Beeinflussungen, Resultate, Ubertragbarkeit und Generalisierbarkeit, sowie
Implementierungsmaoglichkeiten und Nutzlichkeit flir Praxis und Forschung der
Studien. Aus diesen numerisch bewerteten Kategorien ergibt sich ein
Qualitatsscore von einem Maximum von 36 Punkten. Studien, die bei diesem
Bewertungsbogen einen Score von Uber 60 Prozent erreichen, wurden in diese
Literaturrecherche miteinbezogen. Die genaue Bewertung der eingeschlossenen

Studien befindet sich im Anhang.

12



3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der ausgewahlten Studien besprochen.

Bei den eingeschlossenen Studien handelt es sich um vier qualitative, drei
quantitative Studien und eine Mixed-Method-Studie. Die wichtigsten Daten der
Studien wurden herausgefiltert und untenstehend in einer Tabelle

zusammengefasst (siehe Tab. 2).

3.1 Studiencharakteristika

Eingeschlossen wurden drei Studien aus Deutschland, zwei aus Canada und
jeweils eine Studie aus den USA, Bosnien-Herzegovina und Mexico. Bei zwei der
vier qualitativen Studien handelt es sich um zwei Grounded-Theorie-Studien und
zwei phanomenologische Studien. Die Datenerhebung innerhalb der Studien
erfolgte mittels Fragebogen sowie Interviews und ESAS (Edmonton Symptom
Assessment System) und Datenbankaufzeichnungen. Die Daten kamen sowohl
von Patienten und Patientinnen als auch Angehdrigen und Pflegekraften. Alle
Studien beschrankten sich auf volljahrige Patientinnen und Patienten, wobei sich
sieben Studien ausschliellich mit Krebspatientinnen und -patienten beschaftigten.
Innerhalb der verschiedenen Studien gab es Vergleiche zwischen
unterschiedlichen Settings, wie zum Beispiel der Betreuung im Krankenhaus, dem

mobilen Dienst oder der Heimpflege.
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Tabelle 2: Studiencharakteristika (In der Tabelle wird auf direkte Zitate verzichtet, da durch Titel und Autor ein eindeutiger Hinweis auf die

Herkunft des Inhaltes besteht.)

Nr. | Autor, Jahr, Land Titel Design Stichprobe, Setting | Ziel Hauptergebnisse
Uber die Halfte der Teilnehmer und
Teilnehmerinnen leiden an mittleren bis
Addressing the starken Schmerzen und geben an, vollstandig
) 62 - . . )
needs of terminally- Palliativoatienten Verbesseruna der Pflege und von der Familie abhangig zu sein. Mit den
Aebischer Perone S | ill patients in Mixed Method patie - 9« 9 Bewegungseinschrankungen der Patientinnen
! und -patientinnen | Unterstlitzung in Bosnien- . . o
et al. 2018 | Bosnia- : . . . und Patienten steigt auch deren Depressivitat.
1 . . . . Herzegowina fir Palliativpatienten ; . .
Bosnien- Herzegovina: Semistrukturiertes S . Fast alle Teilnehmer und Teilnehmerinnen
. . . . zu Hause und -patientinnen, die zu Hause . : ;
Herzegovina patients Interview : ; berichten, dass die verabreichten
. in Bosnien- gepflegt werden. ; . . .
perceptions and H . Schmerzmedikamente, nicht wirksam sind und
: erzegowina o ) . X
expectations. es haufig gravierende Nebenwirkungen gibt.
Viele Patientinnen und Patienten sehen sich
als Belastung fir die Familie.
Family caregivers | Qualitativ e pfle_g_;gnde Besseres Verstandnis fir den Das Model ,the puzzle of pain management®,
. . Angehdrige von . . )
Anita Metha et al. | of palliative cancer Krebspatientinnen Schmerzmanagementprozess, welches vier Grundprozesse inkludiert.
2 12010 patients at home: Grounded Theory und - F;tienten den pflegende Angehdrige bei Der gewonnene Einblick erleichtert
Canada The puzzle of pain | Semistrukturierte P Krebspatientinnen und -patietnen | Pflegekraften die Arbeit in Bezug auf den
management Interviews zu Hause verwenden. Pflegeplan zur Schmerzkontrolle.
Zu Hause
Striving to respond | Qualitativ 24 pflegende Beschreibung der Schmerzarten | Nicht allen Angehdrigen war es mdglich,
. 9 P Angehorige von von Palliativpatientinnen und - verschiedene Schmerzarten zu unterscheiden,
Anita Metha et al. |to palliative care N . . S L
. . Krebspatientinnen | patienten und Analyse, wie weswegen nicht immer die richtige
3 (2011 patients” pain at Grounded Theory : 2 . ; ; . .
. . X und -patienten pflegende Angehorige diese Intervention eingesetzt wurde. Oft flhrte dies
Canada home: A Puzzle for | Semistrukturierte . )
. . i beurteilen und Interventionen zu schlechtem Schmerzmanagement und
family caregivers Interviews
Zu Hause setzen. Frust.
Fehlende Information und Kommunikation mit
Discussing End-of- | Qualitativ dem Pflegeteam wurde bemangelt.
Douglas C. Nance | Life issues in 121 Teilnehmer Besseres Verstandnis von Schmerzen werden oft als Teil des Lebens
4 |et al. 2015 | Mexico with older Phanomenologisch und Anliegen bei End-of-Life gesehen, dem keine Abhilfe geschaffen
Mexico people and family | Focusgruppen- Teilnehmerinnen Problemen. werden kann. Auch eine Notwendigkeit fur
caregivers Interviews Beratung und Schulung der Angehdrigen wird

kundgetan.




Nr | Autor, Jahr, Land Titel Design Stichprobe, Setting Ziel Hauptergebnisse
Herausforderung I Finden von Die Herausforderungen liegen bei der
Qualitativ Herausforderungen der ; - .
Gnass et al. | ambulanter : Schmerzeinschatzung, den Schmerzmittel-
. ; 14 ambulante Pflegenden im ambulanten . : .
5 (2018 Pflegedienste im . . ; . ; bedingten Nebenwirkungen, den nicht
Leitfadengestiitzte Pflegedienste Dienst bei der Umsetzung . - . .
Deutschland Schmerzmanagement ; medikamentdsen Therapiemalinahmen und im
! Interviews des Schmerzmanagements . .
von Tumorpatienten ; Bereich Information, Schulung und Beratung.
mit Tumorerkrankten
239. , L Evaluierung|der Es kam zu Betreuungsunterbrechungen aufgrund
Palliativpatientinnen | Versorgung von : . s
Ambulante I e ; s ? von Krankenhauseinweisungen. Angehdrige
Perner A et al o Quantitativ und -patientinnen in | Palliativpatienten und - . . .
Palliativversorgung von ; o Ubernahmen den gréRten Teil der Versorgung zu
6 (2010 : ; verschiedenen patientinnen anhand
Tumorpatienten im L : o X Hause. Kontakte zum Ansprechperson waren oft
Deutschland . Fragebogen Kliniken, die an soziobkonomischer, . Lo . . -
Raum Leipzig ; . nicht moglich. Die Schmerzintensitat der letzten
ambulante Dienste | medizinischer und e »
. . Woche wurde mit ,mittel” bis ,stark angegeben.
vermittelt wurden psychosozialer Parameter
Quantitativ
Romeo MJ et al. Acupuncture to Treat . : 26 Patientinnen und Ur)tersuchu.ng der Eines der am haufigsten berichteten Symptome
the Symptoms of Quasiexperimentelle : . Wirksamkeit von . ) .
7 12015 . . - . . Patienten in war Schmerz. Die Schmerzintensitat konnte
USA Patients in a Palliative Interventionsstudie Hospizpflege Akupunktur als wesentlich durch Akupunktur beeinflusst werden
Care Setting ESAS-Fragebogen Symptomentlastung ’
ESAS-Assessment
13 Angehérige von Drei Themengebiete werden aufgetan:
o ANg 9 Pflegerisch-praktisch (waschen, kleiden,
Qualitativ Patientinnen und Belastungen pflegender
SeiERD & Al "Etwas vertrauen, dass | secundaranalysierte Patienten in der Angehdériger und magliche ERTEGEN, S e sEme i)
8 | 2017 ’ y ’ 9 9 9 Organisatorisch-koordinativ (Organisation von

Deutschland

ich es schaffe"

teilstrukturierte
Interviews

spezialisierten
ambulanten
Versorgung (SAPV)

Unterstitzung durch das
SAPV-Team

Terminen, Medikamenten, Kommunikation mit
Arztinnen und Arzte und Spitalern) und
psychosoziale Belastung.
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3.2 Schwierigkeiten bei der Schmerzbehandlung

Das Mitwirken bei der Schmerzbehandlung im Hauskrankenpflegesetting stellt
einen zentralen Aufgabenbereich der Pflegekrafte dar. Dabei kommt es aber, wie
im Folgenden beschrieben, immer wieder zu Schwierigkeiten.

Wie in Tabelle 2 veranschaulicht, stellt die Mixed-Method-Studie von Aebischer
Perone et al. (2018) fest, dass fast alle Patientinnen und Patienten der Studie
Schmerzmedikamente zu nehmen hatten. Teilweise wurden die Schmerzen sogar
bereits mit Opioiden behandelt. Die Befragten gaben dennoch an, dass sie auch
mit dieser Medikation weiterhin unter Schmerzen litten. Die Patientinnen und
Patienten gingen aber davon aus, dass eine weitere Reduktion oder Behandlung
der Schmerzen erfolglos bleiben wirde (Aebischer Perone et al. 2018).

Zudem bedarf es in der Schmerztherapie je nach Situation des Patienten oder der
Patientin einer kurzfristigen Anpassung der Schmerzmedikation. Dies gestaltet
sich, wie in der Studie von Gnass et al. (2018) Uber das Schmerzmanagement bei
Tumorpatientinnen und Tumorpatienten beschrieben (siehe Tabelle 2), oft als
problematisch, da die Betreuungszeiten durch eine mobile Betreuung oder Pflege
von den regularen Ordinationszeiten der Hausarzte oder Hausarztinnen
abweichen konnen. Daher kann vor allem in den Nachmittags- und Abendstunden
sowie an Wochenenden eine Anpassung oft nur verzogert erfolgen. Eine
Abklarung mit dem zustdndigen Arzt oder der zustandigen Arztin ist oft nicht
madglich. Die Abstimmung zwischen Hausarzt oder Hausarztin und Pflegepersonal
in der Schmerztherapie ist jedoch unerlasslich. Weiterhin werden die
Ruckmeldungen und Informationen der Pflegekrafte uber die
Schmerzproblematiken der Patientinnen und Patienten an die Arzte und Arztinnen
aus Sicht der Pflegekrafte haufig als nicht ausreichend erachtet (Gnass et al.
2018).

In selbiger Studie wird gezeigt, dass eine Erfassung und Dokumentation der
Symptome von Néten sind, um die Absprache zwischen Hausarzt oder Hausarztin
und Pflegekraft zu ermdglichen. Diese findet durch die Pflegeperson meist erst mit
dem Auftreten von Schmerzen statt. Weitere Erkundungen der Ursache kénnen
dann zwei bis drei Tage dauern. Bei unklarer Symptomatik ist gegebenenfalls eine
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Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt oder der Hausarztin erforderlich. Diese fuhrt
die Pflegeperson in vielen Fallen selbst durch, sofern eine zeithahe Rickmeldung
des Hausarztes oder der Hausarztin aufgrund der Ordinationszeiten maoglich ist
(Gnass et al. 2018).

3.3 Vermittlerrolle

Die Pflegeperson wird somit im Bereich der Vermittlerrolle als eine Ressource und
Informationsquelle gesehen (Aebischer Perone et al. 2018).

Pflegedienste unterstlitzen die Patientinnen, Patienten und Angehérigen unter
anderem dabei, dass die Patientinnen und Patienten die noétigen Medikamente
erhalten. Sie nehmen Kontakt mit dem Arzt oder der Artzin auf und schildern das
Problem genau, um die Verschreibung der richtigen Medikamente sicherzustellen.
Aulerdem kimmert sich der Pflegedienst um die Beschaffung der Medikamente
und regelt grundséatzlich den Informationsfluss zwischen Arzt oder Artzin und
Pflegeakteuren (Schwabe et al. 2017).

Auf diese Weise versuchen Pflegepersonen oft eine Vermittlerrolle, wie auch
Gnass et al. (2018) sie erkennt, zwischen Patientinnen und Patienten und

Arztinnen und Arzten zu Gibernehmen.

3.4 Wissensvermittlung

Abseits des Mitwirkens in der direkten Schmerzbehandlung liegt eine weitere
Aufgabe des Pflegepersonals in der Vermittlung von Wissen an Angehdrige sowie
Patientinnen und Patienten, zum Beispiel Nebenwirkungen von Medikamenten
betreffend. Dabei ist festzustellen, dass es nicht immer eindeutig zuzuordnen ist,
ob die Nebenwirkungen, wie zum Beispiel Ubelkeit, von Medikamenten oder zum
Beispiel von Tumorsymptomen stammen (Gnass et al. 2018).

Durch den Aufbau einer Vertrauensbasis kann hier der mobile Dienst mit
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -Krankenpflegern
bedarfsgerecht auf Schmerzen und andere Symptome der Patientin oder des
Patienten reagieren. Uberdies unterstitzten die Pflegekrafte Angehérige mithilfe

spezifischen Handlungsempfehlungen und Praxisanleitungen (Schwabe et al.
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2017).

Viele Patientinnen und Patienten fragen oft nicht nach erganzenden
Medikamenten, da sie davon ausgehen, dass die Symptome nicht unter Kontrolle
gebracht werden kdnnen. Mehr Informationen zu Schmerzmedikamenten, deren
Einsatz und alternativunterstitzende Schmerzbehandlungen, auch durch die

Pflegekraft, waren nétig (Aebischer Perone et al. 2018).

Die Beratung durch die Gesundheitsfachkrafte (health professionals) in Bezug auf
Schmerzmanagement wurde von den Angehorigen oft als ,nicht hilfreich”
empfunden. Kurze Erlauterungen, woflir welche Medikamente eingesetzt werden,
wurden gegeben, jedoch keine weitergehende Aufklarung, wie zum Beispiel Uber
eventuelle Nebenwirkungen. Diese oberflachliche Einweisung flhrte zu einem
Gefuhl der ,Hilflosigkeit” und ,Unsicherheit” in Bezug auf die Schmerzkontrolle.
Am haufigsten wurden Informationen gewlnscht, welche sich auf die
Nebenwirkungen der Schmerzmedikation, den Schmerzverlauf und was im Fall
einer Verschlechterung unternommen werden kann, bezogen. Als Hauptgrund far
die gewunschten Informationen wurde ein besseres Verstandnis der
Schmerzerfahrung angegeben sowie der Wunsch, zu wissen, was zu tun ist, sollte
etwas falsch laufen. Durch diese Auskulnfte flihlen sich die Angehdrigen sicherer
in ihrer Reaktion auf Schmerzsituationen, was wiederum zu einer deutlichen
Entspannung und Entlastung beitragt (Mehta, Anita 2008).

Aebischer Perone et al. (2018) zeigten in einer Studie, die zum Ziel hatte, die
Bedurfnisse von sterbenskranken Patientinnen und Patienten zu beleuchten, dass
sich Patientinnen und Patienten auch mehr Informationen Uber Versicherungen,
Ablaufreihenfolge, Patientenrechte und administrative Prozesse wunschen
(Aebischer Perone et al. 2018).
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3.5 Nichtmedikamentése MaBBnahmen / Behandlung durch die
Pflegekraft

Nichtmedikamentdse Therapien (NMT) wurden, je nach Schmerzsituation, alleine
oder in Kombination mit medikamentosen Therapien eingesetzt, wobei NMT selten
als einziges Mittel verwendet wurde. Bei NMT wurde sich vor allem der Ablenkung
bedient, aber auch Massagen, Anwesenheit, Lagerung, Warme-/
Kalteanwendungen und ,zum Lachen bringen® wurden herangezogen. Bei
nichtmedikamentosen Therapien liegt sowohl die Planung als auch die
Durchfihrung haufig bei der Pflegeperson.

Hier sehen die Pflegekrafte selbst jedoch einen Mangel an Wissen flr den
gezielten Einsatz und ein Fehlen systematischer und einheitlicher Anwendungen.
Weiterhin sind fur  diese Therapieformen keine ausreichenden
EvaluationsmalRnahmen vorhanden, um entsprechende Bewertungen und
Anpassungen vorzunehmen (Gnass et al. 2018).

Ein umfassendes Wissen Uber die  Schmerztherapie und die
Schmerzeinschatzung der einzelnen Patientinnen und Patienten sowie der
Kontakt zu Patientinnen und Patienten mit chronischen Schmerzen sind fur die
medikamentose Schmerztherapie notwendig. Bei nichtmedikamentdsen Therapien
(NMT) gibt es keine einheitlichen Erfahrungswerte. In diesem Bereich sehen
Pflegepersonen sich nicht als Experten bzw. Expertinnen, verlangen aber von sich
selbst einen professionellen Umgang und Einsatz von NMT. Pflegende sehen sich
hier eher in einer beratenden Rolle, bei der eine starke Einbindung der
Angehorigen notig ist (Gnass et al. 2018).

Ein erfolgreiches Beispiel zeigt sich in einer Studie von Romeo et al (2015), die
sich mit Akupunktur befasst. Dabei war Schmerz neben Mudigkeit, Appetitverlust
und Schwindel eines der am haufigsten genannten Symptome. Laut dieser Studie
kam es in Bezug auf die Schmerzintensitat nach einer NMT mittels Akupunktur zu

einer deutlichen Verbesserung (Romeo et al. 2015).
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3.6 Unterstiitzung der Angehdrigen

Angehdrige sind oft gefordert, da sie in die Versorgung und die tagliche Pflege der
Patientinnen und Patienten mit eingebunden sind (Perner et al. 2010).

Um eine Schmerzeinschatzung uUber den Tag sicherzustellen, mussen sowohl
Angehdrige als auch Pflegepersonal eingesetzt werden. Eine Behandlung mit den
passenden Schmerzmedikamenten und Dosierungen ist teilweise ohne die Hilfe
der Angehorigen nicht moglich (Gnass et al. 2018).

Erfahrungen im Umgang mit Schmerzpatientinnen und Schmerzpatienten pragen
das Verhalten und die Wahrnehmung von Familienangehoérigen in Bezug auf
Schmerz. In einer Studie von Mehta, Anita (2008) wird die Perspektive einer
Angehorigen geschildert, die angibt, sich gezwungen zu fuhlen, immerzu greifbar
zu sein. Sie vergleicht ihre Situation mit der eines/einer Inhaftierten. Ungeachtet
der Verantwortung des Schmerzmanagements hatten fast alle pflegenden
Angehdrigen das Geflhl, ihre Unterstlitzung und Anwesenheit sei wesentlich fur
die Schmerzkontrolle. Ein weiterer Angehoriger gibt an, dass das Betreuungsteam
nicht prasent genug ist. Die Verfugbarkeit des mobilen Pflegeteams und der Eifer
der Angehorigen sind wichtige Merkmale im Beziehungsprozess mit dem

Pflegeteam, welches das Schmerzmanagement beeinflusst (Mehta, Anita 2008).

Eine weitere groRe Herausforderung sind Kompetenzen zur Schulung im
Schmerzmanagement. Pflegekrafte versuchen Angehodrige im Rahmen ihrer
Maoglichkeiten mit einzubinden. Gewahrleistung fir Information, Schulung und
Beratung gibt es hier aber aufgrund fehlender zielgruppenorientierter Konzepte fur
Patientinnen und Patienten nicht. Der individuelle Bedarf an Schulung, Information
und Beratung ergibt sich im Gesprach und der jeweiligen Pflegesituation. Da aber
eher Desinteresse und Ablehnung seitens der Patientinnen und Patienten erfahren
wird, ergibt sich hier auch die Schwierigkeit, diese Ablehnung bzw. das fehlende

Verstandnis der Patientinnen und Patienten zu dokumentieren (Gnass et al. 2018).
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3.7 Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Schmerztherapie

Bei Gnass et al 2018 in einer qualitativen Studie Uber die ,Herausforderungen
ambulanter Pflegedienste im Schmerzmanagement von Tumorpatienten® von 14
ambulanten Pflegediensten in Munster konnte gezeigt werden, dass es in der
Kommunikation mit den Hausarzten und Hausarztinnen wegen der
unterschiedlichen Ordinationszeiten zu Problemen kommen kann. Die
Schmerzproblematik und die Informationen der Pflegepersonen werden oftmals
von Hausarzten und Hausarztinnen aus subjektiver Sicht der Pflegepersonen nicht
ausreichend beachtet. Dadurch besteht eine Ablehnung der Durchfihrung von
Schmerzassessments. In der Schmerztherapie ist eine Abstimmung zwischen
Hausarzt oder Hausarztin und Pflegepersonal allerdings unerlasslich. Aufierdem
nehmen Pflegende eine Vermittlerrolle zwischen Arzt oder Arztin und Patientinnen
und Patienten ein (Gnass et al. 2018).

Die Hausarztin oder der Hausarzt ist aber durchaus eingebunden und wird laut
Perner et al zumindest einmal im Monat hinzugezogen. Dennoch hatte ein Teil der
Patientinnen und Patienten, die zu Hause versorgt werden, keine regelmallige
Kontrolle durch den Hausarzt oder die Hausarztin, was zum Nachteil gereichte,
wenn Verschlechterungen oder Unsicherheiten auftraten (Perner et al. 2010).

Eine gute Zusammenarbeit zwischen Angehdrigen und Pflegepersonen hat
ebenso Einfluss auf das Schmerzmanagement. War eine gute Zusammenarbeit
gegeben, flhlten sich die Angehdrigen informierter. Eine Beziehung von
Angehdrigen zum Pflegepersonal aufzubauen, wird auch als ein Teilprozess des
Schmerzmanagements gesehen (Mehta, A. et al. 2011) (Mehta, Anita 2008).

3.8 Unterstiitzung und Aufklérung der Patientinnen und

Patienten
Der Grofteil der Patientinnen und Patienten auflert sich Uber ein Fehlen von
Erklarungen, zum Beispiel, wie sie mit ihrer Situation umgehen kdnnen. Sie fuhlen
sich allein gelassen und verloren (Aebischer Perone et al. 2018).
Viele Patientinnen und Patienten wussten nicht, welche Dienste ihnen in ihrer

Situation mit der Erkrankung Uberhaupt zur Verfugung stehen.
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Durch den fehlenden medizinischen Hintergrund und die knappe Kommunikation
mit dem Pflegepersonal sind Angehdrige, Patientinnen und Patienten oft nicht
Uber ihre Rechte und Madoglichkeiten informiert, wie zum Beispiel eine
Patientenverfugung, anderen Willensbekundungen oder das Recht einer
Behandlungsablehnung. Daher schenken die Betroffenen den Mdglichkeiten im
Schmerzmanagement wenig Beachtung und sehen den Schmerz als etwas an,
wogegen sie nichts unternehmen konnen. Die Folge ist eine Resignation der
Patientinnen und Patienten, welche den Schmerz dadurch als einen Bestandteil
des Lebens wahrnehmen: ,Schmerz ist ein Teil des Lebens. Wir alle hatten
Schmerzen. Manchmal kann der Arzt helfen, manchmal nicht.“ ,Wir sind mit
Schmerzen in die Welt gekommen und wir verlassen sie mit Schmerzen.”

Um dem besser entgegenwirken zu kénnen, winschen sich Angehérige haufig
eine Schulung fur die Betreuung zu Hause: ,Wir haben den Wunsch uns um die

Familie zu kimmern, aber wir haben keine Skills daftur’ (Nance et al. 2015).

3.9 Schmerzassessment

Gnass et al (2018) beschreibt in der qualitativen Studie ,Herausforderungen
ambulanter Pflegedienste im Schmerzmanagement von Tumorpatienten®, dass die
numerische Rating-Skala (NRS) als Standard angegeben wird. Auch
Protokollblatter und  Schmerztageblicher werden als Methode zur
Schmerzerfassung genannt. Die in der Studie befragten Pflegepersonen weisen
eine gewisse Ablehnung gegenlber Assessmenttools auf. Unter anderem, weil sie
das Geflhl haben, dass Assessmenttools fiir Arzte und Arztinnen bei der
Schmerzbehandlung nur eine geringe Rolle spielen. Diese Pflegekrafte auflern
das Gefiihl, Arzten und Arztinnen hinterher laufen zu missen und selbst dann
wlrde der Schmerz oft abgetan und nicht ernst genommen. Dies zeige sich in
Aussagen wie: ,Ja, Frau Sowieso, die kenn ich schon mein Leben lang, sie
jammert immer ein bisschen® (Gnass et al. 2018).

Far Angehorige hat die Schmerzeinschatzung auch einen wichtigen Einfluss auf
die Intervention. Diese achten allerdings nicht nur auf eine verbale
Schmerzeinschatzung der Patientin oder des Patienten, sondern auch auf Mimik,
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Gestik, Verhalten, Stimmung und Bewegungsmuster. Danach entscheiden die
Angehdrigen, mit welchen MaRnahmen sie die Patientinnen und Patienten
unterstitzen. Angehorige lassen sich oft die verbale Aussage der Patientin oder
des Patienten mit einem nonverbalen Assessment bestatigen oder umgekehrt
(Mehta, Anita 2008; Mehta, A. et al. 2011).
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Aufgaben der Pflegeperson bei Patientinnen und
Patienten mit Schmerzen im End-of-Life zu Hause herauszufiltern. Die fur diese
Arbeit gefundenen Studien behandeln unterschiedliche Aufgabenbereiche von
Pflegekraften. Untersucht werden die Vermittlerrolle, Wissensvermittlung,
nichtmedikamentose Malinahmen oder Behandlungen durch die Pflegekraft Uber
die Unterstutzung der Angeharigen, interprofessionelle Zusammenarbeit in der
Schmerztherapie, Unterstutzung und Aufklarung der Patientinnen und Patienten

bis hin zum Schmerzassessment.

Vermittlerrolle

Haufig werden mittlere oder starke Schmerzen trotz Schmerzbehandlung
festgestellt (Aebischer Perone et al. 2018). Die Ursache hierflr liegt mitunter darin,
dass Arzte und Arztinnen sich, aufgrund eventueller rechtlicher Konsequenzen,
mit dem Verschreiben von Schmerzmedikamenten zurickhalten, um eine
Uberdosierung zu vermeiden (Harder 2007). Blomberg et al. (2008) stellt in einer
Studie, die sich mit chronischen Schmerzen im Allgemeinen befasst, ebenfalls
fest, dass manche Patientinnen und Patienten ihren Schmerz nicht verbalisieren,
weil sie davon ausgehen, dass die Pflegepersonen bereits Bescheid wulssten.
Gerade altere Patientinnen und Patienten nehmen den Schmerz auch als
gegeben hin und denken, dass Schmerz Teil des Alterwerdens ist. Hier haken
Blomberg et al. (2008) mit der Feststellung ein, dass ein aktives Nachfragen nach
Schmerzen schneller zur Erkennung moglicher unnoétiger Schmerzen und deren
Behandlung fuhrt. Die Pflegeperson ist in der aktiven Betreuung auch gefordert,
schmerzbezogene Veranderungen, wie Stimmungsschwankungen,
Verschlechterung der Schlafqualitdt und schmerzbedingte Gangveranderungen zu
beachten (Blomberg et al. 2008).

Die Pflegeperson stellt, wie in Kapitel 3.4 beschrieben, im Bereich der
Vermittlerrolle eine Ressource und Informationsquelle dar (Aebischer Perone et al.
2018). Auch Blomberg et al. (2008) spricht in diesem Zusammenhang von einer
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Mediationsrolle der Pflegekraft zwischen Arztinnen/Arzten und
Patientinnen/Patienten.

Pflegedienste unterstitzen die Patientinnen, Patienten und Angehdérigen unter
anderem dabei, dass Patientinnen und Patienten die notigen Medikamente
erhalten. Sie nehmen Kontakt mit dem Arzt oder der Artzin auf und schildern das
Problem genau, um die Verschreibung der richtigen Medikamente sicherzustellen.
Aulerdem kimmert sich der Pflegedienst um die Beschaffung der Medikamente
und regelt grundséatzlich den Informationsfluss zwischen Arzt oder Artzin und
Pflegeakteuren (Schwabe et al. 2017).

Angehorigenunterstiitzung, Wissensvermittlung und Patientenedukation

Wie Mehta, Anita (2008) bereits erortert, fuihlen sich Angehorige aufgrund
fehlender Informationen oft hilflos. Nance et al. (2015) sprechen davon, dass viele
Patientinnen und Patienten, wie auch Angehdrige, nicht wissen, welche Dienste
sie in ihrer Situation Uberhaupt in Anspruch nehmen koénnen. Pflegende
Angehorige haben bei einer Untersuchung von GULta$S and Yilmaz (2017) haufig
angegeben, dass es Schwierigkeiten beim Schmerzmanagement gibt. Sie
beklagen, dass viel zu selten auf Moglichkeiten mobiler Pflegedienste hingewiesen
wird. 43,3 Prozent der Angehdrigen bekamen laut ihren eigenen Angaben
uberhaupt keine Aufklarung Uber mdégliche Unterstlitzung durch mobile Dienste.
Der Eindruck, dass mehr Schulungen und Information fur betroffene Angehdrige
dringend notwendig sind, vor allem in den Bereichen des Symptommanagement,
der Pflegetatigkeiten zu Hause und der Informationen Uber den Krankheitsverlauf,
spiegelt sich auch in der Studie von Mehta, Anita (2008) wieder. GULta$S et al.
(2017) sind der Meinung, dass das Pflegeteam den Angehdrigen, Patientinnen

und Patienten mit Beratung und Anleitung zur Seite stehen sollte.

Pflegekrafte fihlen sich nach einer Schulung im Schmerzmanagement besser fir
den Umgang mit den Schmerzen der Patientinnen und Patienten vorbereitet. Sie
haben das Geflhl, dass Schmerzmanagement weniger belastend ist als vor der
Schulung (Blomberg et al. 2008).
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Als Pflegekraft aktiv im Schmerzmanagement zu sein, wie Blomberg et al. (2008)
es beschreiben, bedeutet unter anderem, Gesprache mit Patientinnen und
Patienten zu flhren. AuRBerdem bedeutet es, die zu Pflegenden in ihrer
Selbstreflexion, der Problemreflexion und dem Erforschen individueller Losungen
zur Schmerzbekampfung zu unterstitzen und zu bestarken (Blomberg et al.
2008).

,Palliativpflege und mobile Pflege mit erfahrenen Teams auszubauen, ftrifft die
Erwartungen von Angehorigen, Patientinnen und Patienten, tragt aber ebenso zur
Verbesserung der Lebensqualitiat dieser Personengruppe bei“ (GULtaS et al.
2017).

Interdisziplindres Team

Berendt et al. (2015) stellen, wie spater auch Gnass et al. (2018), in ihren
empirischen Untersuchungen uber die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung aus Sicht der ambulanten Pflegedienste fest, dass ,die
Zusammenarbeit mit Hausarzten ohne Zusatzbezeichnung Palliativmedizin von
den Pflegediensten als schwierig bewertet® wird. Diese Hausarzte und
Hausarztinnen haben oft eine ablehnende Haltung, mit welcher sich die
Pflegekrafte dann konfrontiert sehen. Haufig kommt es zu Diskussionen uber die
Schmerztherapie, teilweise sogar zu Beschimpfungen, wodurch es den
Palliativkraften deutlich erschwert wird, Patientinnen und Patienten mit einem
entsprechenden palliativen Bedarf in die Versorgung zu integrieren“ (Berendt et al.
2015).

Effektive Kommunikation mit Hausarzten und Hausarztinnen, Angehoérigen sowie
Apothekerinnen und Apothekern ist wichtig fur die Ermittlung moglicher Optionen
im Schmerzmanagement (Vallerand et al. 2004). Eine erfahrene Pflegekraft mit
einer Weiterbildung im Schmerzmanagement kann den Zuspruch der
Organisation, die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen und die
Schmerzkommunikation der Patientinnen und Patienten positiv beeinflussen
(Blomberg et al. 2008).
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Fiar die dauerhafte Sicherstellung der Versorgung ist eine Verbindung zwischen
Krankenhaus und dem mobilen Pflegeteam in der Betreuung zu Hause notwendig
(de Wit et al. 2001).

Nichtmedikamentdse Therapie

Gnass et al. (2018) sieht NMT s durchaus sowohl bei der Planung als auch bei der
Durchfihrung im Pflegebereich, spricht aber gleichzeitig von mangelndem Wissen
der Pflegekrafte.

Laut Ruder (2010) werden NMT’s durchaus in die Therapie mit eingearbeitet. Sie
werden allein und in Begleitung zu einer medikamentdsen Therapie eingesetzt.
Methoden, die angewandt werden, sind zum Beispiel Sport und Dehnen, Kalte-
und Warmeanwendungen, Massagen, Akupunktur, Reiki, Hypnose, Musiktherapie,
Meditation, wie auch Entspannung und Biofeedback.

Viele NMT’s wurden als schmerzlindernd und energiesteigernd empfunden. Sie
konnten auch Nebenwirkungen lindern und die Lebensqualitat allgemein
verbessern (Ruder 2010).

»Schmerzen trotz Behandlung“

In den eingeschlossenen Studien kommt heraus, dass gerade bei alteren
Menschen Schmerzen oft nicht wahrgenommen werden. Sie haben eine andere
Einstellung zum Schmerz. Oft sind sie laut Ruder (2010) mit Schmerzaulierungen
zurlckhaltend oder sehen Schmerzen als ganz normalen Teil des
Alterungsprozesses. Sie machen sich aber auch Sorgen, von Schmerzmitteln
abhangig zu werden.

Es muss berucksichtigt werden, dass viele altere Menschen aufgrund anderer
Erkrankungen zusatzlich noch weitere Medikamente einnehmen mussen.
Medikamente  kdbnnen  dann unterschiedliche Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen haben (Ruder 2010).

Hospitalisierung wegen Schmerzen
Wie bereits in der Einleitung dieser Arbeit festgestellt, kommt es laut Perner et al.

(2010) immer wieder zu Betreuungsunterbrechungen bei Patientinnen und
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Patienten, die in der palliativen Betreuung zu Hause versorgt werden. Haufige
Grinde dafur sind schwer einstellbare Symptome, unerwartete Krisen und
Verschlechterungen des Krankheitsbildes. Auch Uberforderung der Angehdrigen
wird als Grund genannt (Rizza & Mathis 2018).

Brumley et al. (2007) kommen in ihren Studien zu dem Ergebnis, dass vor allem
Patientinnen und Patienten, welche zu Hause ohne ein Palliativteam betreut
werden, haufiger in eine Notaufnahme eingewiesen oder in einem Krankenhaus
stationar behandelt werden. Die Zahl der Besuche in einer Notaufnahme ist bei
Patientinnen und Patienten ohne Hauskrankenpflege um 13 Prozent hdher als bei
Patientinnen und Patienten mit Hauskrankenpflege. In Bezug auf stationare
Behandlungen ist der Aufenthalt in Krankenhdusern bei Patientinnen und
Patienten ohne mobilen Pflegedienst laut der Studie von Brumley et al. (2007)
uberdies 23 Prozent haufiger, als bei Personen ohne Pflegedienst.

Es zeigt sich eine Dezimierung der Krankenhausaufenthaltstage um 4.36 Tage
(P<.001) und eine Verringerung der Besuche in der Notaufnahme um 0.35 Tage
(P=.02) nach einer Aufnahme in die In-Home Palliative Care (Brumley et al. 2007).
Es wurde auRerdem nachgewiesen, dass Patientinnen und Patienten, die durch
eine Hauskrankenpflege betreut werden, weitaus seltener unter Schmerzen leiden,
als Patientinnen und Patienten, die diesen Dienst nicht in Anspruch nehmen
(Maier et al. 2008).

Nicht-Verwendung von Assessmenttools

Bei Gnass et al. (2018) wird die NRS als Standard-Skala zur Schmerzerfassung
angefluhrt. Laut einer Befragung von Patientinnen und Patienten durch Kizza and
Muliira (2015) verwenden 77,6 Prozent der Pflegekrafte keine Assessmenttools. In
den Fallen, in denen Assessmenttools Anwendung fanden, wurde nur bei 23,5
Prozent des Pflegepersonals ein gelbter Umgang mit diesen festgestellt, 76,5
Prozent konnte mit den Tools nicht oder nur schlecht umgehen. Am haufigsten
verbreitet unter den Pflegekraften war die Schmerzeinschatzung aufgrund von
Verhaltensveranderungen wie Unruhe (53%) oder Gesichtsausdruck der
Patientinnen und Patienten (60,6%). Hier wird bei Mehta, Anita (2008) und Mehta,

A. et al. (2011) herausgestellt, dass sich auch viele Angehdrige auf eine
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Schmerzeinschatzung durch Unruhe und/oder Gesichtsausdruck stutzen.

Auf den verstrichenen Zeitraum zwischen den Schmerzmittelgaben (40,2%) und
Beruhrung, um den Grad der Schmerzempfindlichkeit zu bestimmen (25%), wurde
ebenfalls haufig Bezug genommen. Hierbei waren Mehrfachnennungen maoglich.
Wenn Assessmenttools zum Einsatz kamen, dann am ehesten in Verbindung mit
der numerischen Ratingscala, auch als visual analogue scale (VAS) bekannt,
welche eine Schmerzstarkeneinschatzung von 0-10 vorsieht. Dabei steht null fur
keine Schmerzen und zehn fur den starksten vorstellbaren Schmerz. Eine weitere
haufig verwendete Skala war die sogenannte Wong-Baker FACES pain rating
scale, bei welcher die Einstufung ebenfalls in zehn Schritten, allerdings mithilfe
von lachenden oder weinenden Gesichtern erfolgt. Die angegebenen Grinde flr
die Nicht-Verwendung der Assessmenttools sind sehr zahlreich. Sie reichen von
zu hohem Arbeitsautfkommen, uber fehlende Einschulung bis hin zu nicht
ausreichender Dokumentation von Schmerzabschatzung und -management.
Aulerdem wurden der fehlende Zugang zu entsprechenden Tools und der geringe
Stellenwert von Schmerzmanagement auf der Station genannt (Kizza et al. 2015).
Bei seinem Vergleich von Pflegeheimen und der Pflege zu Hause in Bezug auf die
Verwendung von Assessmenttools stellen Torvik et al. (2015) fest, dass
entsprechende Tools aus diesem Bereich nicht oft zur Anwendung kommen. Am
haufigsten wurde hier ebenfalls die NRS verwendet. Laut der entsprechenden
Fragebogenauswertung kommen diese Skalen, wenn sie verwendet werden, je
nach Betrieb entweder nur selten oder sehr haufig zum Einsatz. In der Pflege zu
Hause wird die numerische Ratingskala signifikant haufiger verwendet als im
Pflegeheim. Oben genannte Skalen wurden in beiden Settings nie oder selten
verwendet (Torvik et al. 2015).

Betreuung Verwandter in der Pflegesituation und nach dem Tod

Pflegende Angehdrige werden in 90 Prozent der Falle von Verwandten und in 70
Prozent der Falle durch Freunde unterstutzt. Zusatzlich erhalten 75 Prozent der
Betroffenen laut Angaben von Familienangehoérigen Unterstitzung von mobilen
Pflegediensten. Obwohl ein so hoher Prozentsatz angibt, professionelle

Unterstitzung zu erhalten, wird bei Goétze et al. (2014) nachgewiesen, dass
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pflegende Angehorige eine niedrigere Lebensqualitat erfahren, als die
Durchschnittsbevdlkerung.

Es sei hier noch erwahnt, dass Palliativpatientinnen und Palliativpatienten
zumindest teilweise durch Schmerzen in Stresssituationen kommen. Pflegende
Angehorige fuhlen sich laut Gotze et al. (2014) durch finanzielle Probleme und
fehlende soziale Unterstlitzung gestresst (Gotze et al. 2014).

Probleme zeigen sich ebenfalls in der Phase nach dem Versterben der
Palliativpatientin oder des Palliativpatienten in der hauslichen Versorgung.

Diese Aussage mehrerer Pflegedienste bezieht sich vor allem auf die Ausstellung
des Totenscheins durch einen Arzt oder eine Arztin. Die Zeit, die vergeht, bis die
Verstorbene oder der Verstorbene vom Bestattungsinstitut Gbernommen werden
kann, betragt oft mehrere Stunden. In Bezug darauf wird immer wieder bekundet,
dass aufgrund der Phase des Abschieds, die noch zur Lebenszeit stattgefunden
hat, es weder der Wunsch des Verstorbenen, noch im Sinne der Angehdrigen ist,
den Leichnam fir eine vermeidbar lange Zeit in der Wohnung zu behalten. Des
Weiteren entstehen Lucken in der psychosozialen Betreuung der Hinterbliebenen,
da Pflegekrafte apathisches und aggressives Verhalten der Angehdrigen nicht

abfangen konnen (Berendt et al. 2015).
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5 Schlussfolgerung

Ein klarer Aufgabenbereich fur die Pflegekraft in der End-of-Life-Versorgung der
Patientinnen und Patienten ist nicht definiert. Das macht es fur Pflegekrafte
schwierig, ihren Aufgabenbereich abzustecken und wahrzunehmen.
Informationsmangel seitens der Angehdrigen und Patienten bzw. Patientinnen wird
immer wieder und studienubergreifend festgestellt. Hierbei geht es oft um offene
Fragen in Bezug auf die zur Verfugung stehenden und nutzbaren Dienste, wie
auch um Informationslucken zu Hilfsmitteln und deren Besorgung. Auch
medikamentdse Therapien und deren Nebenwirkungen betreffend gibt es
Wissenslicken. Mobile Dienste sowie generell diplomiertes Pflegepersonal
konnen diese Wissenslicken mit Informationen schlieen.

Bei Pflegekraften wiederum gibt es Wissenslucken Uber die verschiedenen
Schmerztherapien und deren Anwendungen, wie auch im Bereich nicht
medikamentoser Behandlungen. Hier kann mit Fort- und
Weiterbildungsmalinahmen sowie Schulungen far Pflegepersonal
entgegengewirkt werden.

Die interdisziplinare Zusammenarbeit wird immer wieder als problematisch
beschrieben, was zum einen dem Wissensmangel sowie den unterschiedlichen
Erreichbarkeiten der Arzte und Arztinnen geschuldet ist. Verbesserungspotential
gibt es zum anderen in der Kommunikation und der Zusammenarbeit zwischen
Krankenhaus und mobiler Pflege sowie zwischen Pflegepersonen und Arztinnen

und Arzten.

5.1 Empfehlungen fiir die Praxis

Der Einbezug von Angehérigen vor Ort, von Patientinnen und Patienten und
anderen Berufsgruppen wie zum Beispiel Arzte und Arztinnen, Physiotherapeuten
und -therapeutinnen sowie Psychologen und Psychologinnen sind ein wichtiger
Teil der Arbeit mit Schmerzpatientinnen und -patienten. Gerade die Angehdrigen
und Schmerzpatientinnen und -patienten selbst betreffend ist das regelmalige
Angebot von Informationen durch die Pflegekraft wichtig. In diesem Zuge kénnen

Schulungsangebote unterbreitet und Hilfe angeboten werden. Eine klare
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Absprache mit dem Arzt oder der Arztin und mit den Angehérigen, was im akuten
Schmerzfall getan werden soll und kann, wird in der Literatur immer wieder als

hilfreich beschrieben, insbesondere flir Angehdrige.

Schulungsangebote fur Pflegepersonal im Hinblick auf die Moglichkeiten der
Schmerzversorgung von Patientinnen und Patienten, sind notwendig. Fur
pflegende Angehodrige sind Informations- und Schulungsangebote in den
Bereichen Korperpflege, Mobilisation und Umgang mit Schmerzen sowie den

Umgang mit der psychischen Belastung hilfreich und vermehrt notwendig.

Die Spezialisierung einzelner Pflegekrafte auf die Versorgung von
Schmerzpatientinnen und -patienten wird in der Literatur als positiv beschrieben,
sowohl fur diese selbst als auch fur Kolleginnen und Kollegen der spezialisierten
Pflegekraft. Eine Forderung seitens der Arbeitgeber durch finanzielle und zeitliche
Unterstitzung erscheint an dieser Stelle hilfreich.

Eine frihzeitige Implementierung eines palliativen Versorgungs- und
Betreuungsangebotes wirkt sich ebenso positiv fir Patientinnen und Patienten,
Angehorige und das Pflegepersonal aus, wie eine schnelle Aufklarung von
Patientinnen und Patienten im Hinblick auf zu erwartende Beschwerden und
Probleme der jeweiligen Erkrankung.

Es wird noch weitere Forschung bei der Definition und dem Abstecken des
Aufgabenbereiches des Pflegepersonals im End-of-Life-Bereich bendtigt. In der
Literatur sind viele Studien in Bezug auf geistig uneingeschrankte Patientinnen
und Patienten zu finden, als auch Karzinompatientinnen und -patienten, jedoch
kaum Studien zur Versorgung von geistig eingeschrankten Schmerzpatientinnen
und -patienten oder Patientinnen und Patienten mit anderen chronischen

Schmerzen abseits von Tumorerkrankungen.
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(Quellen: HOSPIZ OSTERREICH, OBIG)

Abbildung 3: Darstellung als Flowchart nach dem Schema des PRISMA-
Statements (Ziegler, Antes & Konig 2011)
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Herausforderung ambulanter Pflegedienste im Schmerz-management von Tumorpatienten

1. Abstract and title: 4
Did they provide a clear description of the study?

Der Titel enthalt Setting, Population, Design und Keywords. In einem kurzen Abstract wird sowohl
in Deutsch als auch in Englisch ein kurzer Uberblick Giber Hintergriinde, Zielsetzung, Methode mit
Design, Stichprobengréfle und Datenerhebungsmethode sowie die wichtigsten Ergebnisse und
Schlussfolgerung gegeben.

2. Introduction and aims: 4
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Im Hintergrund wird ein kurzer Umriss Uber die Gegebenheiten der Situation dargestellt. Es wird
das Ziel der Studie genannt. 1/3 der Studien, die verwendet wurden sind alter als 10 Jahre.

3. Method and data: 4
Is the method appropriate and clearly explained?

Design, Setting, Datensammlung und Analyse sind klar dargelegt.

4. Sampling: 4
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Die Auswahl der Stichprobe und Anzahl der Teilnehmer ebenso wie die Zusammensetzungen sind
beschrieben.

5. Data analysis: 4
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Die Auswertung der Daten ist ausfihrlich beschrieben.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained?

Ethikvotum und Zustimmung sind gegeben. Limitationen der Studie werden beschrieben.
7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse werden strukturiert prasentiert. Immer wieder finden sich Originalzitate im Text
zum besseren Verstandnis.

8. Transferability or generalizability: 3
Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Durch das qualitative Design und die begrenzte Stichprobe kdénnen die Ergebnisse nicht
generealisiert werden,

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy and | 4

practice?

Die Studie prasentiert neue Ergebnisse. Empfehlungen fir die Praxis und die Forschung werden
gegeben.

Gesamt | 35 (97%)
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Ambulante Palliativversorgung von Tumorpatienten im Raum Leipzig

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Der Titel enthalt Setting, Population und Keywords. Das Design geht aus dem Titel nicht hervor.
Der Abstract ist sowohl in Deutsch als auch in Englisch ein kurzer Uberblick tiber Hintergrund, Ziel

und Methode, die Ergebnisse und die Schlussfolgerung. Er ist gegliedert und gut strukturiert.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Die Einleitung ist kurz und pragnant. Sie gibt einen Uberblick (ber die gesetzliche Lage und

aktuelle Probleme. Die Literatur war zu dem Zeitpunkt weitgehend aktuell.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Das Studiendesign, Setting, Datensammlung und Analyse sind dargelegt.

4. Sampling: 4

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Die Anzahl und die Demographie der Teilnehmer, sowie der Rekrutierungsverlauf, die
Ausfallsquote und der Ausfallsgrund sind in einer Tabelle dargelegt. Am Anfang des Ergebnisteils

ist die Stichprobe noch einmal beschrieben.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Die Analyse ist kurz aber klar beschrieben.

6. Ethics and bias: 0
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained?

Ethik und Bias wurden nicht erwahnt.

7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse sind klar dargelegt und beziehen sich auf die Forschungsfrage. Tabellen sind im

Text beschrieben und verstandlich.

8. Transferability or generalizability: 4

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Die Ergebnisse sind reprasentativ, das Setting gut beschrieben und vergleichbar.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy and | 3

practice?

Die Studie bringt neue Erkenntnisse. Fir die Praxis sind konkrete Vorschlage eingebunden,
jedoch nicht fur die forschung.

Gesamt 31 (86%)
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Addressing the needs of terminally-ill patients in Bosnia-Herzegovina: patients' perceptions and expectations.

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Der Titel gibt Setting, Design und Keywords wieder. Im Abstract sind Ziel, Methode, Resultate und

Conclusio gut zusammengefasst.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Die Einleitung gibt einen kurzen Uberblick tiber die Gegebenheiten. Das Ziel ist im Text formuliert.
Teilweise wurde bei der Literatur das Datum nicht angegeben, 9 verwendete Studien sind alter als
10 Jahre.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Design, Setting und Datensammlung sind kurz beschrieben.

4. Sampling: 4

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Samplingmethode und GrélRe werden beschrieben und die Charakteristika mittels Tabelle

dargestellt.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Die Datenanalyse wird kurz aber aussagekraftig beschrieben.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained?

Ethikvotum und Limitationen sind angeflhrt.

7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Die Resultate sind leicht verstandlich, beziehen sich auf die Ziele und es gibt Datenmaterial,

welches die Ergebnisse unterstitzt.

8. Transferability or generalizability: 4

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Die Ergebnisse sind transferierbar. Es gibt weiter Studien, die mit den Ergebnissen vergleichbar

sind.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy and | 2

practice?

Neue Erkenntnisse wurden gewonnen. Empfehlungen fir weitere Forschung sind angefihrt

Gesamt 34 (%)
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Family cargivers of palliative cancer patients at home: The puzzle of pain managment

1. Abstract and title: 4
Did they provide a clear description of the study?

Der Titel gibt Auskunft Gber Setting, Population und Keywords nicht aber (iber das Design. Der
kurze Abstract ist strukturiert und gibt Gber Methode, Ergebnisse und das Ziel Auskunft.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Die Einleitung gibt eine gute Ubersicht zur Thematik. Die Literatur ist teilweise tiber 10 Jahre alt.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Die Methode ist kurz aber aussagekraftig beschrieben, Auch die Datensammlung wird gut

beleuchtet.

4. Sampling: 4

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Die Population und Samplingstrategie wird beschrieben. Datensattigung wurde erreicht.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Die Analyse der Daten wir gut beschrieben

6. Ethics and bias: 2
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval

gained?

Ein Ethikvotum ist vorhanden, auf Limitationen wird nicht eingegangen.

7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse beziehen sich auf die forschungsfrage und sind gut verstandlich wieder gegeben.

Tabellen sind zwar im Text nicht ndher beschrieben aber selbsterklarend.

8. Transferability or generalizability: 4

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Mit erreichter Datensattigung ist die Studie trotz qualitativem Design reprasentativ.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy | 3

and practice?

Die Studie bringt neue Erkenntnisse und gibt Vorschlage fur die Praxis wieder, jedoch keine fur

weiter Forschung.

Gesamt 33 (92%)
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Striving to respond to palliative care patients” pain at home: A Puzzel for family caregivers

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Der Titel gibt Setting, Population und Keywords wieder, lasst aber das Design nicht erkennen. Im

Abstract sind alle wichtigen Informationen kurz zusammengefasst.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Die Einleitung gibt ein klares Statement zur Situation und den Zielen. Ein paar Studien sind alter al
10 Jahre.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Das Design ist gut beschrieben, die Datensammlung und Aufzeichnung detailliert.

4. Sampling: 4

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Die Samplingstrategie ist beschrieben, die Charakteristika der Population in einer Tabelle

dargelegt.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Die Datenanalyse ist in einem eigenen Absatz erklart.

6. Ethics and bias: 4
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained?

Sowohl ein Ethikvotum als auch Limitationen finden sich im Text.

7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse nehmen Bezug zur Forschungsfrage, sind gut verstandlich dargelegt und mit

Zitaten unterlegt. Die Tabellen nehmen Bezug auf den Text.

8. Transferability or generalizability: 4

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Kontext und Setting der Studie sind gut beschrieben. Aufgrund der Groundet Theory sind die

Daten auch Ubertragbar.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy | 4

and practice?

Die Studie bringt neue Erkenntnisse. Empfehlungen fiir die Praxis und die Forschung werden

geben.

Gesamt 36
(100%)
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Discussing End-of-Life issues in Mexico with older people and family caregivers

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Der Titel spiegelt das Setting, die Population und Keywords wider. Der Abstract ist kurz aber gut

strukturiert und enthalt alle wichtigen Informationen.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

In der Einleitung fehlen Ziel und Forschungsfrage. Der Text fiihr aber gut zum Thema hin. Die

verwendete Literatur ist up to date.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Methode und Datensammlung sind beschrieben.

4. Sampling: 4

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Die Samplingmethode ist gut ausgefiihrt. Die genaue Beschreibung der Population findet sich am

Anfang der Ergebnisse

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Die Analyse ist ebenso beschrieben

6. Ethics and bias: 3
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval

gained?

Das Ethikvotum ist im Text enthalten, Limitationen fehlen zur Ganze.

7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse beziehen sich auf die Forschungsfrage und sind gut dargelegt.

8. Transferability or generalizability: 4

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Da die Methode recht gut beschrieben ist erlaubt die Studie einen Vergleich zu andern.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy | 2

and practice?

Die Empfehlungen flr Praxis und Forschung fehlen.

Gesamt 33 (92%)
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Acupuncture to Treat the Symptoms of Patients in a Palliative Care Setting.

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Der Titel gibt Setting, Population und Keywords wieder. Der Abstract ist vollstandig,

aufschlussreich und gut gegliedert.

2. Introduction and aims: 3

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Die Einleitung ist recht lang, lasst dabei aber das Ziel vermissen. Etwa 1/3 der Literatur ist alter al
10 Jahre.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Die Methode und die Datensammlung sind beschrieben.

4. Sampling: 3

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Fir eine Pilotstudie war die Samplegrole ausreichend. Die Rekrutierung und die

Einschlusskriterien wurden erwdhnt. Genaue Beschreibungen der Population fehit.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Die Analyse wird in einem eigenen Absatz behandelt.

6. Ethics and bias: 2
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained?

Das Ethikvotum wird erwahnt, Limitationen fehlen.

7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse beziehen sich auf den Titel und sich gut verstadndlich verfasst. Konkrete

Forschungsfrage findet ich im Text nicht.

8. Transferability or generalizability: 4

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Eine Generierung ist bei einer Pilotstudie noch nicht mdglich, Setting und Design sin jedoch fur

eine Wiederholung gut genug beschrieben

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy | 4

and practice?

Die Studie bringt neue Erkanntnisse und bietet sowohl fiir die Forschung als auch fir die Praxis
Empfehlungen.

Gesamt 32 (89%)
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“Etwas Vertrauen, dass ich es schaffe...“ Pflegende Angehorige in der spezialisierten ambulanten

Palliativversorgung.

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Der Titel gibt Auskunft Uber Setting, Population und Keywords. Der kurze Abstract ist sowohl in
Deutsch als auch in Englisch. Es gibt einen Uberblick iber den Hintergrund, die Methodik,

Ergebnisse und Schlussfolgerung.

2. Introduction and aims: 3

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Die Einleitung fuhrt gut zum Thema hin. Das Forschungsziel wird genannt. Die Literatur, die

verwendet wurde ist zu ca. 1/3 alter al 10 Jahre.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Die Methode und die Datenerhebung sind gut und detailliert beschrieben.

4. Sampling: 4

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Sekundaranalyse. Dennoch ich das Rekrutment gut

beschrieben.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Die Analyse ist gut und detailliert beschrieben.

6. Ethics and bias: 1
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval

gained?

Sowohl das Ethikvotum als auch Limitationen sind nicht erwahnt.

7. Results: 3

Is there a clear statement of the findings?

Die Resultate sind klar und strukturiert dargelegt und prasentiert. Die Resultate passen zur

Forschungsfrage und sind mit Daten aus anderen Studien unterlegt.

8. Transferability or generalizability: 4

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Wegen dem Qualitativen Design sind die Daten nicht generalisierbar. In diesem Kontext wurde

allerdings das richtige Design gewahlt und es erlaubt vergleiche zu anderen Studien.

9. Implications and usefulness 2

Die Studie liefert neue Erkenntnisse es fehlen jedoch Praxis und Forschungsempfehlungen.

Gesamt 29 (81%)
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