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Zusammenfassung

Schmerzen gehoren zu den hdufigsten Symptomen,
weshalb Patienten eine Notfallstation aufsuchen. Ent-
sprechend ist ein rasches und wirksames Schmerzma-
nagement von zentraler Bedeutung. Die vorliegende
Literaturiibersicht wurde erstellt, um die Hdufigkeit
von Schmerzen in Notfallstationen zu erfassen und gu-
te Kenntnisse iiber Patientenprdferenzen zur Schmerz-
behandlung erhalten zu konnen. Sie basiert auf einer
systematischen Suche in den Datenbanken Medline,
CINAHL und Cochrane. Ubereinstimmend zeigen die
14 analysierten Studien eine hohe Privalenz und eine
ungeniigende Behandlung von Schmerzen in Notfall-
stationen. Gdngige Vorgehensweisen, gemdfs denen
Schmerzmittel erst nach der drztlichen Erstuntersu-
chung oder nach gesicherter Diagnose verordnet und
verabreicht werden, stehen in krassem Gegensatz 7u
den Bediirfnissen der Patienten, die eine Schmerzbe-
handlung kurz nach Eintritt erwarten. Der Wunsch
nach einer Behandlung steigt mit der Schmerzstdrke.
Als Griinde fiir die Ablehnung wurden u.a. die Angst
vor Abhdngigkeit von Schmerzmitteln und mogliche
Nebenwirkungen genannt. Die meisten Patienten er-
warten bei Austritt keine vollstindige Schmerzfreiheit,
aber eine stirkere Schmerzlinderung. Der Zusammen-
hang soziodemographischer Faktoren und Patienten-
prdferenzen ist aufgrund der wenigen Korrelationsstu-
dien bisher nur ungeniigend gekldrt. Die Forschung in
diesem Gebiet ist noch sehr jung. Alle integrierten Stu-
dien sind deskriptiv und wurden in den letzten fiinf Jah-
ren—v.a. inden USA —durchgefiihrt. Um die Forschung
in diesem Gebiet weiter zu entwickeln, wird es zukiinf-
tig auch wichtig sein, die Behandlungsprdferenzen von
Menschen mit Schmerzen in europdischen Notfallsta-
tionen zu untersuchen.

Summary

Pain Prevalence and Patient Preferences Concerning
Pain Management in the Emergency Department
Pain is one of the most common problems for patients
who present to the Emergency Department (ED), thus
a timely and effective pain management intervention is
essential for quality patient care. A comprehensive lit-
erature review was undertaken in an effort to document
the prevalence of pain and to increase knowledge about
patients’ preferences regarding pain management in
emergency situations. Results indicated that the preva-
lence of pain is high and pain management, including
treatment, is often unsatisfactory in the ED. Common
procedures, such as offering pain medication after
medical consultation or when diagnostic intervention
is completed, were shown not be effective in meeting
patient needs. Patients prefer that their pain is treated
upon admission to the ED; their need for effective treat-
ment increases with pain intensity. Reasons that pa-
tients may refuse pain medication include fear of ad-
diction and side effects. While most patients do not
expect being to be pain-free upon discharge, most do
expect more effective pain relief than they are current-
ly receiving. Relationships between sociodemograph-
ic factors and patient preferences could not clearly be
elicited from the literature. A weakness is that the re-
viewed studies were descriptive and published pri-
marily in the United States in the last five years. There
is a need for further research in this area, particular-
ly studies that investigate patients’ preferences regard-
ing pain management in European EDs.

Einleitung

Schmerz ist eines der hdufigsten Symptome, aufgrund des-
sen Patienten und Patientinnen' eine Notfallstation aufsu-
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chen (Holleran, 2002). Studien zum Schmerzmanagement
in Notfallstationen wurden ab 1990 zunehmend publiziert
und dokumentieren, ungeachtet der unterschiedlichen De-

! Im nachfolgenden Text wird aufgrund der besseren Lesbarkeit
nur noch die minnliche Form verwendet, es sind aber immer bei-

de Geschlechter gemeint.
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signs und Patientengruppen die untersucht wurden, eine so
genannte Oligoanalgesie (Rupp & Delaney, 2004), das
heifit eine ungeniigende Behandlung der Schmerzen. Die
Wichtigkeit einer guten Schmerzbehandlung wird jedoch
in zahlreichen Publikationen hervorgehoben (Ducharme,
2000; Beattie & Mackway-Jones, 2004). Um eine effekti-
ve Schmerzbehandlung im Rahmen der Notfallversorgung
gewihrleisten zu konnen, sollten die betroffenen Men-
schen gezielt in ihr Schmerzmanagement integriert wer-
den (Crooks, 2002; Ducharme, 2000). Dies setzt voraus,
dass ihre Schmerzen systematisch, als fiinftes Vitalzeichen
(Thomas & Andruszkiewicz, 2004), und mit Hilfe von stan-
dardisierten, reliablen und validen Instrumenten erfasst
werden (Lee, 2001).

Patienten sind Experten bezogen auf ihre eigene Ge-
sundheit, und die Integration ihrer Priferenzen beziiglich
Behandlung und Ergebnis ist ein wichtiger Anteil der Qua-
litdtsverbesserung (Say & Thomson, 2003) und der evi-
denzbasierten Praxis (Goode, 2000). Evidenzbasierte
Praxis ermoglicht Pflegenden, eine qualitativ hochstehen-
de und kosteneffektive Pflege zu bieten und zu rechtferti-
gen (Simpson, 1996). Eine Gesundheitsversorgung, die auf
Priferenzen basiert, kann die Patientenzufriedenheit, die
Einhaltung der Therapie und dadurch auch das Behand-
lungsergebnis deutlich verbessern (Bowling & Ebrahim,
2001; Ruland, 1999). Deshalb ist es essentiell, dass inter-
disziplindre Teams von Notfallstationen gute Kenntnisse
tiber zentrale Patientenpriferenzen beziiglich der
Schmerzbehandlung haben, damit sie diese in ihren
Behandlungskonzepten entsprechend beriicksichtigen
konnten.

Im Kontext der Notfallversorgung wird das Phdnomen
Schmerz héufig begleitet und verstirkt durch Angst oder
das Gefiihl eines Kontrollverlusts. Um diese Gefiihle et-
was mildern zu konnen, ist es wichtig, die Betroffenen in
die Schmerzbehandlung zu integrieren. Zwei der zehn
Prinzipien fiir die Schmerzbehandlung in der Notfallver-
sorgung lauten: Schmerzkontrolle sollte individualisiert
sein und, wenn immer moglich, durch den Patienten selbst
wahrgenommen werden (Ducharme, 2000). Patienten, die
in ihr Schmerzmanagement integriert wurden, sind auch
eher in der Lage, nach Austritt aus der Notfallstation, eine
addquate Schmerzbehandlung aufrecht zu erhalten. Ein
besseres Verstindnis iiber Patientenbediirfnisse und Er-
wartungen beziiglich Schmerzlinderung, sowie ein konti-
nuierliches Bestreben nach Schulung von Patienten mit
Schmerzen, wird die Schmerzbehandlung in Notfallsta-
tionen verbessern (Fosnocht, Swanson & Barton, 2005).
Es ist eine zentrale Aufgabe der Pflegefachpersonen, Pa-
tienten und Angehdrige gezielt zu beraten und zu schulen,
um sie zu befdhigen, sich aktiv am Schmerzmanagement
beteiligen bzw. die notwendigen Mafinahmen selbststén-
dig durchfiihren zu konnen (Deutsches Netzwerk fiir Qua-
litdtsentwicklung in der Pflege, 2004).

Die vorliegende Literaturiibersicht hat zum Ziel, sich
mit der Haufigkeit des Phinomens Schmerz und den Pri-
ferenzen erwachsener Menschen beziiglich der Schmerz-
therapie in Notfallstationen auseinanderzusetzen.

Fragestellungen

Die drei leitenden Fragestellungen im Rahmen dieser Li-

teraturiibersicht waren:

— Wie hoch ist die Privalenz von Schmerz in einer Not-
fallstation bei Erwachsenen?

— Welche Priferenzen haben erwachsene Patienten in
einer Notfallstation beziiglich ihrer Schmerzbehand-
lung?

— Welche Instrumente gibt es zur Erfassung der Patien-
tenpriferenzen beziiglich Schmerzmanagement in ei-
ner Notfallstation?

Methoden

Es wurde in den Datenbanken von Medline, CINAHL und
Cochrane mit den Suchbegriffen «Pain», «Pain Measure-
ment», «Pain Management», «Pain Treatment», «Emer-
gencies», «Emergency Medical Services», «Emergency
Treatment», «Emergency Nursing», «Emergency Care»,
«Emergency Medicine», «Patient satisfaction», «Patient
participation», «Patient-centered Care», «Patient prefe-
rences», «decision making», «prevalence», «cross sectio-
nal studies» und «epidemiology» in unterschiedlichen
Kombinationen gesucht. Fiir die Fragestellung nach einem
Instrument zur Erfassung der Schmerzpriferenzen wurde
die Suche auch auf nicht notfallspezifische Literatur mit
dem zusitzlichen Suchbegriff «Questionnaire» ausgewei-
tet. Die gezielte Durchsicht der Referenzlisten der so
erhaltenen Publikationen fiihrte zu weiteren fiir die Frage-
stellungen interessanten Studien. Eine zeitliche Ein-
schrankung war nicht sinnvoll, respektive nicht notwen-
dig, da die wenigen Studien alle innerhalb der letzten fiinf
bis zehn Jahren entstanden sind. Da die Schmerzbehand-
lung ein interdisziplindrer Aufgabenbereich ist, wurde die
Suche nicht auf den Bereich «Pflege» eingeschrénkt. Aus-
schlusskriterien fiir die gesamte Literatursuche waren
«Kinder» und «Prehospital Care». Es wurden zudem nur
Texte in deutscher oder englischer Sprache beriicksichtigt.
Mit Hilfe der Fragestellungen und der erwéhnten Ein- be-
ziehungsweise Ausschlusskriterien wurden letztendlich
fiir die Erhebung der Schmerzprivalenz insgesamt sechs
Studien und fiir die Patientenpriferenzen beziiglich der
Schmerzbehandlung acht Studien zur Bearbeitung ausge-
wihlt. Fiir die dritte Fragestellung konnten trotz der er-
weiterten Suche keine zusitzlichen Studien mit entspre-
chenden Instrumenten, die auch fiir den Notfallbereich
passend wiren, gefunden werden. Publikationen, die fiir
die begrifflichen Definitionen von Bedeutung sind, wur-
den nicht mitgezahlt, da sie die Fragestellungen nicht
direkt betreffen.

Die ausgewihlten Studien wurden beziiglich der oben
genannten Fragestellungen, mit Hilfe einer Inhaltsanaly-
se, angelehnt an den empirischen Zyklus, bearbeitet.

Begriffliche Definitionen

Es gibt beziiglich der inhaltlichen Definitionen der ver-
wendeten zentralen Begriffe unterschiedliche Versionen in
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verschiedenen Quellen, deshalb werden die hier verwen-
deten nachfolgend kurz beschrieben.

Schmerz

Fiir diese Literaturstudie wurden die folgenden Schmerz-
definitionen als Referenz genommen: «Schmerz ist das,
was der Betroffene tiber die Schmerzen mitteilt, sie sind
vorhanden, wenn der Patient mit Schmerzen sagt, dass er
Schmerzen hat.» (McCaffery, Beebe, & Latham, 1997, S.
12) «Fine unangenehme sensorische und emotionale
Erfahrung, die von aktuellen oder potenziellen Gewebe-
schiddigungen herriihrt oder mit Begriffen solcher Schidi-
gungen beschrieben werden kann (...)» (Doenges, Moor-
house & Geissler-Murr, 2002, S. 630).

Patientenpraferenzen

Die nachfolgende Definition der Patientenpréferenzen ba-
siert auf einem Grundlagenpapier einer interdisziplindren
Expertengruppe aus Grofbritannien: Mit einer Priferenz
driicken Menschen ihre Wahl in einem Entscheidungspro-
zess aus. Um eine fundierte Entscheidung treffen zu kon-
nen, bendtigen sie Informationen iiber die zur Auswahl ste-
henden Alternativen mit ihren moglichen Nutzen und
Risiken (Bowling & Ebrahim, 2001). Bei den Patienten-
préferenzen sollte unterschieden werden zwischen Prife-
renzen fiir die Art der Behandlung und fiir spezifische Ge-
sundheitszustinde als Ergebnis einer Behandlung; beide
sind wiederum abhéngig von der bevorzugten Art der Ent-
scheidungsfindung (Bowling et al., 2001).

Priferenzen entstehen durch dynamische kognitive
Prozesse und werden damit durch verschiedene Faktoren,
wie vorhergehende Erfahrungen, Wahrnehmung und kriti-
sche Ereignisse beeinflusst (Bowling et al., 2001). Sie
sind deshalb labil und ausgesprochen kontextabhingig
(Montgomery & Fahey, 2001; Shiell, Seymour, Hawe &
Cameron, 2000) und werden im Prozess der Erlduterung
und Reflexion von Menschen erst konstruiert (Slovic,
1995).

Resultate
Schmerzprivalenz

Verschiedene quantitative Beobachtungsstudien, die
hauptsichlich in den USA und in Kanada durchgefiihrt
wurden, haben in Notfallstationen eine sehr hohe Schmerz-
privalenzrate zwischen etwa 50% (Todd, Sloan, Chen,
Eder & Wamstad, 2002) bis beinahe 80% (Tanabe &
Buschmann, 1999) festgestellt. Eine Multicenterstudie in
sechs Spitilern aus Frankreich zeigte ebenfalls eine Pri-
valenz von 75% (Milojevic, Cantineau, Ruiz, Coudert, Ba-
taille, Boutot, Simon & Lambert, 2004) und eine Studie in
einem Universititsspital in Paris (Tcherny-Lessenot, Kar-
wowski-Soulie, Lamarche-Vadel, Ginsburg, Brunet & Vi-
dal-Trecan, 2003) erhob sogar 78%. Mit Ausnahme einer
Studie wurde die Schmerzerfassung durch eine Selbstein-

schitzung der Patienten mit Hilfe von unterschiedlichen,
standardisierten Instrumenten durchgefiihrt.

Fiir etwa 70 bis 85% aller Patienten mit Schmerzen ist
das Phdnomen «Schmerz» die oder zumindest eine der
Hauptbeschwerden, warum sie eine Notfallstation aufsu-
chen (Cordell, Keene, Giles, Jones, Jones & Brizendine,
2002; Tanabe et al., 1999; Tcherny-Lessenot et al., 2003).
Bei Eintritt ist die durchschnittliche Schmerzstirke sehr
hoch; etwa die Hilfte aller betroffenen Patienten gibt mo-
derate bis starke Schmerzen (Numerische Rating Skala,
NRS 0-10: 5-7) und etwa 20 bis 25% gibt sogar stérkste
Schmerzen (NRS: 8-10) an (Johnston, Gagnon, Fullerton,
Common, Ladores & Forlini, 1998; Tcherny-Lessenot
et al., 2003; Todd et al., 2002). Schmerzen des Bewe-
gungsapparates, vor allem aufgrund von traumatischen
Ereignissen, Schmerzen des Abdomens, Thorax- und
Riickenschmerzen sind die haufigsten Lokalisationen
(Tcherny-Lessenot et al., 2003; Todd et al., 2002). Uber
2/3 der Patienten hat nicht-traumatische Schmerzen (Todd
etal.,2002). Die meisten Schmerzen im Notfallbereich be-
treffen akute Schmerzen. In 57% dieser Fille dauert der
Schmerz weniger als 48 Stunden (Cordell et al., 2002) und
bei 45% der Patienten sogar weniger als 24 Stunden, bis
sie die Notfallstation aufsuchen (Tcherny-Lessenot et al.,
2003). 13% der Patienten litten an chronischen Schmerzen
(Tcherny-Lessenot et al., 2003).

Nur etwa die Hilfte aller Patienten mit Schmerzen
erhilt Analgetika wihrend der Dauer ihres Aufenthaltes in
der Notfallstation und es dauert im Durchschnitt eine bis
zwei Stunden, bis sie behandelt werden (Tanabe et al.,
1999; Todd et al., 2002). Ein Drittel bis die Hélfte der Pa-
tienten, die mit Schmerzen eingetreten sind, verlisst die
Notfallstation mit gleich starken, einige gar mit stirkeren
Schmerzen als bei ihrem Eintritt (Johnston et al., 1998;
Todd et al., 2002) (Tab. 1).

Patientenpraferenzen
zur Schmerzbehandlung

Prdiferenzen fiir die Art der Behandlung

Studien zur Erfassung von Patientenpriferenzen beziiglich
der Schmerzbehandlung in Notfallstationen wurden, mit
einer Ausnahme, ausschlieBlich im angelsdchsischen
Raum durchgefiihrt. Aus der Mehrzahl der Studien geht
hervor, dass Patienten schneller ein Schmerzmittel bezie-
hungsweise eine Behandlung ihrer Schmerzen mochten,
als dies in der Regel praktiziert wird, namlich innerhalb
von 15 Minuten (Wee, Tan & Lim, 2003), respektive 23
Minuten (Fosnocht, Swanson & Bossart, 2001) nach ihrer
Ankunft in die Notfallstation. Etwa die Hilfte aller Pa-
tienten ist bereit, ein Schmerzmittel von einer triagieren-
den? Pflegeperson vor der drztlichen Konsultation zu er-
halten (Beel, Mitchiner, Frederiksen & McCormick, 2000;

2 Triage stammt vom franzosischen Wort «trier» und bedeutet
auswihlen. Die Triagierung ist eine Erstbeurteilung und Klassi-
fizierung der klinischen Situation eines Patienten, auf der Grund-
lage von festgelegten Kriterien, in ein System von Behand-
lungspriorititen.
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Tabelle 1: Ubersichtstabelle: Privalenzstudien

Jahr, Autor,
Land, Design,
Studiendauer

Methoden fiir
Schmerzerfassung,
Stichprobe

Resultate

Kommentar

1998, Johnston
et al., Kanada

Farb-Analog Skala
281 Erwachsene,

58% der Erwachsenen und 47%
der Kinder gaben Schmerzen (SZ) an.

Verwendung eines Schmerz-
erfassungsinstruments fiir Erwachsene,

Prospektive 334 Kinder Etwa ein Drittel hatte keine SZ. welches nur fiir Kinder auf Validitt
Umfrage, Pilotstudie, 52% der Erwachsenen und 31% getestet ist. Keine Erfassung von
12 h/Tag, der Kinder hatten SZ > 4/10; Patienten, die mit der Ambulanz,
1 Woche Dauer, ein Drittel beider Gruppen hatte bei nachts oder mit Thoraxschmerzen
2 Notfallstationen Austritt immer noch SZ > 4/10. kamen. Keine Angaben zu Ethnie
Erwachsene mit SZ des Bewegungs- und Geschlecht.
apparates und Kinder mit
neurologischen Beschwerden
hatten die stirksten SZ.
1999, Tanabe & Verbal deskriptive und 160 Patienten hatten SZ als Keine Erfassung iiber 24 h.

Buschmann, Chicago,
USA

Prospektive Studie,

7 Tage, 11-21 Uhr

Numerische Rating Skala
203 Patienten ab 18 Jahre
52.5% Frauen, 60.6% Weile,
15.8% Schwarze, 21.2%
Lateinamerikaner,

2.5% Asiaten

Hauptbeschwerde: 78% Prévalenz.
58% erhielten eine Schmerzbehandlung
innerhalb durchschnittlich 74 Minuten.
Zeit bis zur Intervention unterschied
sich nicht aufgrund der SZ-Stirke.
Thorax-SZ wurden am hdufigsten und
Abdominal SZ am seltensten behandelt.

Ausschluss von Patienten mit
Rissquetschwunden und
Schnittverletzungen, obwohl
gerade diese héufig und
schmerzhaft sind.

2002, Cordell et al.,
Indianapolis, USA
Retrospektive
Querschnittstudie,
7 Tage, 24 h

Analyse der Patienten-
Dokumentationen mit Hilfe
eines multiaxialen
Klassifikationsrasters,

1665 Patientenakten, resp.
1602 Patienten (Kinder und
Erwachsene) 54.9% Frauen,

54.5% Weile, 41.6% Schwarze,

3.9% Minorititen

61.2% hatten SZ dokumentiert,
34.1% hatte keine SZ.

Bei 52.2% war SZ ein Haupt-
beschwerdegrund. Nach Ausschluss
aller Kinder unter 5 Jahren ist

die Prévalenz sogar bei 68.9%.

56.6 % der SZ dauerten weniger als
48 h und 80.4 % hatten nur 1 Region
mit SZ. Mit 31.1% war das Trauma
die hiufigste Ursache; bei 20.5%
war die Ursache unbekannt.

Interrater Reliabilitit der fiinf
analysierenden Personen wurde
kontrolliert und explizite und klare
Kriterien zur Beurteilung formuliert.
Erfassung iiber 24 h und v.a. von
schwerkranken oder schwerverletzten
Patienten. Angaben zur Lokalisation
und Diagnose, aber nicht zur Schmerz-
stirke. Problematik fehlender Daten
durch schlechte Dokumentation und
«objektive» Einschitzung eines

subj. Merkmals.

2002, Todd et al.,
Chicago, USA
Prospektive
Querschnittstudie,
Friihjahr und
Sommer von morgens
bis spétabends,

2 Notfallstationen

Numerische Rating Skala:
von 1339 Patienten hatten
606 SZ; davon wurden 525
Personen in die Studie iiber
die SZ-Behandlung integriert.
64% Frauen, 49% Schwarze,
9% Weile, 11% Latein-
amerikaner, 2% Asiaten

525 Personen gaben sehr hohe
SZ-Stirke bei Eintritt an;

im Mittel: 8/10

Bei Austritt war der mittlere
SZ-Score: 4/10, aber 48%

hatten immer noch starke SZ
(5-10). 57% verbrachten die Zeit

in der Notfallstation mit moderaten
bis starken SZ. Analgetika wurde
nur 50% aller Patienten gegeben und
es dauerte im Mittel etwa 2 h bis zur
ersten Verabreichung.

Keine 24 h Erfassung von Patienten.
Einschluss von erwachsenen Patienten
ohne Angabe einer Altersgrenze.
Privalenzerfassung war nicht das Ziel
der Studie, sondern die Erfassung

der Schmerzursachen, der Effektivitt
der Schmerzbehandlung und der
Patientenzufriedenheit. Angaben zur
Lokalisation und/oder Diagnose.

2003, Tcherny-
Lessenot et al.,
Paris, Frankreich
Prospektive
Querschnittstudie,
16 Tage, 24 h

Numerische Rating Skala und
verbale Schmerzintensitéts-
Skala (semi-qualitativ),

726 Patienten ab 18 Jahre
50% Frauen

78% der Patienten gaben SZ an;

von diesen hatten 54% intensive SZ
(>5). 47% erlitten SZ aufgrund von
Diagnostik oder Therapie, am
hdufigsten durch arterielle Punktionen.
44% hatten bereits vor Eintritt
Analgetika genommen. 289 Patienten
hatten eine ungeniigende SZ-Linderung
bei Austritt. Mit 52% waren die Beine
und mit 20% das Abdomen am
hiufigsten von SZ betroffen.

Kontinuierlicher Einschluss iiber
24 h und grof3e Stichprobe;
keine Angaben zu Ethnie.
Unterscheidung in akute und
chronische Schmerzen.

2004, Milojevic et al.,
Versailles, Frankreich
Prospektive
Querschnittstudie,
Multicenterstudie,

7 Tage, 24 h

Verbale Rating Skala (VRS)
und Visuelle Analogskala,
1452 Patienten ab 15 Jahre

SZ-Privalenz mit VAS: 75% und

mit VRS: 84%; v.a. milde SZ
wurden mit der VAS weniger gut
erfasst. Die VAS ist sehr sensitiv

zur Erfassung von starken akuten SZ.

Das Ziel der Studie war es zu testen,
ob die VAS, im Vergleich mit der VRS,
starke akute Schmerzen erfassen kann.
Bei der VRS mussten alleine aus
sprachlichen Problemen 616 Patienten
ausgeschlossen werden, weshalb

der Gebrauch in der NFS nicht
empfohlen wird. Keine Angaben zu
Lokalisation, Geschlecht und Ethnie.
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Tabelle 2: Ubersichtstabelle Patienten-Priferenzstudien

Jahr, Autor,
Land, Design,
Studiendauer

Methoden fiir
Schmerzerfassung,
Stichprobe

Resultate

Kommentar

2000, Beel et al.,
Michigan, USA
Prospektive,
deskriptive Studie,
15 Monate, 24 h

Visuelle Analogskala und
strukturierter Kurz-
Fragebogen;

107 Patienten > 18 Jahre,

mit Frakturen der langen
Rohrenknochen, 65% Frauen;
14% Schwarze und 85%
Weille, Durchschnittsalter

57 Jahre

88% der Patienten wollten
Schmerzmittel in der Notfallstation.
69% waren einverstanden damit,

ein SZ-Mittel von einer Pflegeperson
ohne vorherige Untersuchung durch
einen Arzt zu erhalten. 70% wollten
SZ-Kontrolle ohne Sedation und

25% wollten vollstandige SZ-Freiheit,
auch wenn sie sediert werden sollten.
60% war nicht oder nur leicht besorgt
wegen Nebenwirkungen.

Die bevorzugte Verabreichungsart war
parenteral durch einen bereits
liegenden Zugang, sonst peroral.

Kleine Gelegenheitsstichprobe
und nur Patienten mit
Knochenfrakturen integriert.

2001, Blank et al.,
Springfield,
Boston, USA
Deskriptive
Umfrage,

7 Tage, 16 h/Tag

Visuelle Analogskala und
Interview bei Ein- und Austritt
mit strukturiertem Fragebogen;
68 ambulante Patienten;

37 Minner, 71 % Weile,

12 % Schwarze,

18 % Latein-Amerikaner,
Durchschnittsalter 36.5 Jahre,
v.a. Verletzungen.

93% der Patienten waren bereit

mit leichten Schmerzen nach

Hause zu gehen (ca. 33 mm);

nur 7% erwarten vollsténdige
SZ-Freiheit. 51% der Patienten
wurde ein SZ-Mittel offeriert,

aber nur die Hilfte fand die
SZ-Erleichterung addquat. 60%
gingen mit mehr SZ nach Hause,

als sie bereit waren zu akzeptieren.
Die mittlere Zeit bis zur SZ-Mittelgabe
betrug 104 Minuten, dennoch waren
die Patienten zufrieden mit ihrer
Behandlung in der Notfallstation.

Fragebogen entwickelt und

getestet. Keine Angaben zur
Interrater-Reliabilitét fiir die
Interviews. Nur ambulante Patienten
und v.a. chirurgische Krankheitsbilder
in Form von Verletzungen; sehr

kleine Stichprobe. Keinerlei Angaben
dariiber, ob das behandelnde Team
Kenntnisse iiber die Studie hatte.

2001, Fosnocht et al.,
Salt Lake City, USA
Prospektive Umfrage,
7 Tage, 8-24 Uhr

Visuelle Analogskala zur
Schmerz- und Zufriedenheits-
erfassung; Interview bei Ein-
und Austritt mit kurzem
strukturiertem Fragebogen

(2 Fragen); 458 Patienten

> 18 Jahre, 50 % Minner;
Durchschnittsalter 35 Jahre;
Verletzungen und Krankheiten.

Patienten erwarteten im Mittel
innerhalb von 23 Minuten nach
Ankunft gegen SZ behandelt zu
werden. Die tatsdchliche Dauer war
78 Minuten. Diese Erwartung
variierte nicht aufgrund der Diagnose/
Ursache des SZ; 45 % erhielten
SZ-Mittel. Isolierte Verletzungen

der Extremitidten wurden viel schneller
als Bauch- oder Kopf-SZ behandelt.
Patienten, deren Erwartungen bzgl.
SZ-Behandlung erfiillt wurden,

hatten einen signifikant tieferen
SZ-Score bei Eintritt als die anderen.

Grof3e Stichprobe mit verschiedenen
chirurg. und medizin. Krankheitsbildern.
Behandelndes Team kannte den

Inhalt der Studie nicht. Keine
Unterscheidung zwischen akuten

und chronischen SZ. Keine Angaben
zu Interrater-Reliabilitéit der Personen,
die die Interviews durchfiihrten,

aber zum Training. Zeitliche
Einschrinkung: zwischen Mitternacht
und 8 Uhr keine Erfassung von
Patienten. Keine Angaben zur Ethnie.

2001, Lee et al.,
Salt Lake City,
USA
Prospektive
Umfrage,

4 Monate

Visuelle Analogskala und Teil-
Interview mit Qualitéts-
sicherungsprotokoll fiir
SZ-Behandlung;

466 Patienten > 18 Jahre,

58 Lateinamerikaner und

408 Weille; 48% Minner,
Durchschnittsalter 36 Jahre,
Verletzungen und Krankheiten.

Vergleich beziiglich Erwartungen
aufgrund von unterschiedlicher Ethnie:
Die mittlere Erwartung fiir eine
SZ-Erleichterung differierte nicht
zwischen den beiden Ethnien.

Auch die zeitliche Erwartung,
innerhalb derer eine Behandlung
nach Eintritt erfolgen sollte,

war nicht signifikant verschieden:

31 versus 33 Minuten. Beide
Gruppen hatten vergleichbare
Ursachen und SZ-Stirken bei Eintritt.

Grof3e Stichprobe; das Durchschnitts-
alter der Weilen war signifikant élter
und die Gruppengrofien waren sehr
unterschiedlich. Keine Angaben zu
Interrater-Reliabilitét oder Training
der Personen, die die Interviews
durchfiihrten. Keine Angaben zum
Zeitrahmen, innerhalb dessen Patienten
eingeschlossen wurden.

Keine Unterscheidung zwischen
akuten und chronischen Schmerzen.

2003, Lee et al.,
Toronto, Kanada
Prospektive
Kohortenstudie,
4 Monate:

32 randomisierte
8 h Schichten

Visuelle Analogskala und
strukturierte Interviews

bei Ein- und Austritt

(3 Fragen); 143 Patienten

> 16 Jahre, 54% Frauen,
Durchschnittsalter 36.4 Jahre,
Verletzungen und Krankheiten.

Eine mittlere Reduktion in der
VAS von 30 mm représentierte eine
klinisch relevante Differenz in der
SZ-Stirke, die mit der Ansicht des
Betroffenen nach adédquater SZ-
Kontrolle korrespondierte.

80% der Patienten, die eine SZ-
Behandlung wollten und 54%
derjenigen, die bereit waren eine
Injektion zu bekommen, hatten einen
héheren SZ-Score als die Gruppe,
die dies ablehnte.

Kleine Stichprobe. Nur Patienten

mit akuten Schmerzen. Behandelndes
Team hatte keine Kenntnisse tiber
die Studie. Keine Angaben zu
Interrater-Reliabilitét oder Training
der Personen, die die Interviews
machten. Keine Angaben zu Ethnie,
aber zu Diagnosen/Lokalisationen.
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Tabelle 2: Ubersichtstabelle Patienten-Priferenzstudien (Fortsetzung)

Jahr, Autor, Methoden fiir Resultate Kommentar

Land, Design, Schmerzerfassung,

Studiendauer Stichprobe

2003, Wee et al., Numerische Rating Skala 41.3% wollten Analgesie bei Triage, Behandelndes Team hatte keine
Singapore, und Interviews mit bevor ein Arzt sie gesehen hat. Kenntnisse iiber die Studie.
prospektive strukturiertem Fragebogen Geschlecht, Alter und Art der Zu kleine Patientenanzahl fiir eine
Korrelationsstudie, (2 Fragen); 167 Patienten, Verletzung hatte keinen Zusammen- Subgruppen-Analyse bezogen auf

10 Tage, 24 h 77.8% Minner, 52.6% hang, aber Ethnie und SZ-Stirke den Zusammenhang zwischen Ethnie

Chinesen, 8.4% Malaien,
22.1% Inder, 16.7% andere
Ethnien, Durchschnittsalter
33.3 Jahre. Nur Verletzungen.

hatte einen Zusammenhang mit
dieser Entscheidung. 66.7%
wollten Analgesie innerhalb von
15 Minuten nach ihrer Ankunft in
die Notfallstation.

und Wunsch nach SZ-Behandlung.
Keine Angaben zu Interrater-
Reliabilitét oder Training der
Personen, die die Interviews machten.

2004b, Fosnocht et al.,
Salt Lake City, USA,
prospektive
Korrelationsstudie,

5 Monate, 8-24 Uhr

Visuelle Analogskala zur
Einschitzung der SZ-Stirke
und der Erwartung nach SZ-
Erleichterung bei Eintritt,
666 Patienten >18 Jahre,

522 mit SZ und 144 ohne SZ,
Durchschnittsalter: 38, resp.
45 Jahre, 52% resp. 44%
Frauen; Krankheiten und
Verletzungen.

Die mittlere Erwartung zur SZ-
Erleichterung war ungeachtet der
SZ-Stirke 72%. Es gab keinen
Zusammenhang zwischen Alter

und Geschlecht bezogen auf die
Erwartungen nach SZ-Erleichterung.
18% der Patienten erwartete
vollstidndige SZ-Freiheit in der
Notfallstation.

GroBe Stichprobe. Gruppen mit

und ohne SZ sind demographisch
nicht vergleichbar. Priferenzen

bei der Gruppe ohne SZ, sind

unter hypothetischen Bedingungen
erfragt worden und dadurch beschrinkt
aussagekriftig. Keine Unterscheidung
zwischen akuten und chronischen

SZ und kein Bezug zu
Ursachen/Diagnosen.

2004a, Fosnocht et al.,
Salt Lake City, USA,
prospektive
Korrelationsstudie,

9 Monate, 8-24 Uhr

Visuelle Analogskala und
strukturierte Interviews

(3 Fragen) bei Eintritt,

1276 Patienten > 18 Jahre,
und etwa 37-jihrig; 9%
LateinAmerikaner,
Krankheiten und Verletzungen.

66% bevorzugten perorale Analgesie
15% bevorzugten intramuskulére
und 19% intravendse Injektionen.

Es gab keinen Zusammenhang
zwischen Geschlecht und Ethnie.
Patienten > 55 Jahre bzw. mit starken
SZ waren eher bereit, parenterale
Injektionen zu erhalten.
Medikamente sollten im Mittel

GroBe Stichprobe. Patienten hatten
keine genauen Angaben dariiber,
welche Applikationsform in welcher
Zeit wirkt. Keine Unterscheidung
zwischen akuten und chronischen SZ.
Keine Angaben zu Interrater-
Reliabilitit der Personen, die die
Interviews durchfiihrten;

aber zu Training.

innerhalb von 24 Minuten wirken.

Blank, Mader, Wolfe, Keyes, Kirschner & Provost, 2001;
Wee et al., 2003). Die Wahrscheinlichkeit, mit der Patien-
ten eine Schmerzbehandlung mochten und auch bereit
sind, allenfalls eine parenterale Injektion in Kauf zu neh-
men, steigt mit der Stirke des Schmerzes (Beel et al., 2000;
Fosnocht, Heaps & Swanson, 2004b; Fosnocht, Hollifield
& Swanson, 2004a; Lee, Hobden, Stiell & Wells, 2003;
Wee et al., 2003). Als Griinde fiir die Ablehnung einer
Schmerzbehandlung in der Notfallstation wird hauptséch-
lich die Angst vor Abhingigkeit von Medikamenten, die
ungeniigende Schmerzstérke (Tanabe et al., 1999) und die
Besorgnis wegen moglicher Medikamentennebenwirkun-
gen genannt (Beel et al., 2000). Patienten erwarten, dass
Schmerzmittel ungeachtet ihrer Verabreichungsart, im
Durchschnitt innerhalb von 24 Minuten wirken (Fosnocht
et al., 2004a). Deshalb ziechen Patienten mit bereits lie-
gendem intravendsem Katheter Injektionen vor (Beel etal.,
2000), ansonsten werden perorale Medikamente bevorzugt
(Fosnocht et al., 2004a).

Priferenzen fiir das Behandlungsergebnis

Die meisten Patienten erwarten keine vollstdndige
Schmerzfreiheit, aber sie haben eine hohe Erwartung be-
ziiglich der Schmerzlinderung (Fosnocht et al., 2004b). Ei-
ne mittlere Reduktion in der Visuellen Analogskala (VAS:
0-100 mm) von 30 mm reprisentiert eine klinisch rele-

vante Differenz in der Schmerzstirke, die mit der Emp-
findung der Patienten iiber eine addquate Schmerzkon-
trolle iibereinstimmt (Lee et al., 2003). Das mittlere
Schmerzniveau, das sie bei Austritt zu akzeptieren bereit
sind, betrdgt 33 mm auf einer VAS. Ungefihr die Hilfte
aller Betroffenen geht jedoch mit mehr Schmerzen nach
Hause, als sie bereit waren zu tolerieren (Blank et al.,
2001). Nur etwa jeder fiinfte bis sechste Patient mit
Schmerzen erwartet eine totale Schmerzfreiheit bei Aus-
tritt aus der Notfallstation (Beel et al., 2000; Fosnocht et
al., 2004b).

Priferenzen und soziodemographische Einflussfaktoren

Beziiglich des Zusammenhangs von soziodemographi-
schen Faktoren, sowie der Schmerzursache und den Pri-
ferenzen gibt es je nach Studie unterschiedliche Ergeb-
nisse. In einer Studie in Singapore fand sich ein
Zusammenhang zwischen Ethnie und der Entscheidung fiir
eine Schmerzbehandlung, wohingegen Alter, Geschlecht
und Art der Verletzung keinen signifikanten Einfluss auf
die Entscheidung hatten (Wee et al., 2003). Beel et al.
(2000) dagegen fanden einen Zusammenhang zwischen
Geschlecht und der Entscheidung fiir oder gegen eine
Schmerzbehandlung, da ein signifikant hoherer Anteil von
Frauen in der Gruppe, die eine Behandlung wollte, vertre-
ten war. Beziiglich Alter und Lokalisation einer Fraktur
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gab es hingegen keine Unterschiede zwischen den beiden
obengenannten Gruppen. Es konnte auch kein Zu-
sammenhang festgestellt werden zwischen Geschlecht,
Alter, Ethnie und Schmerzstirke auf die Erwartung von
Patienten beziiglich dem Grad der Schmerzlinderung (Fos-
nochtetal., 2004b; Lee, Burelbach & Fosnocht, 2001). Bei
der Préferenz fiir die Art der Schmerzmittelverabreichung
fand sich beziiglich Geschlecht und Ethnie keine Diffe-
renz, hingegen bevorzugten Patienten, die dlter als 55 Jah-
re waren, im Gegensatz zu jiingeren Patienten, eher eine
Injektion (Fosnocht et al., 2004a) (Tab. 2).

Instrumente zur Erfassung
von Patientenpréaferenzen

Die Instrumente, die zur Erfassung der Patientenpréferen-
zen bezogen auf die Schmerzbehandlung in Notfallstatio-
nen eingesetzt worden sind, wurden alle spezifisch fiir die
entsprechende Studie entwickelt. Sie beinhalten in der
Regel eine Visuelle Analogskala zur Einschitzung der
Schmerzstirke bei Eintritt, sowie zwei bis drei geschlos-
sene Fragestellungen zu verschiedenen Aspekten der Pri-
ferenzen. Sie sind sehr kurz und haufig eindimensional auf-
gebaut, wodurch sie eine Erfassung der Priferenzen
innerhalb des aktuellen Kontexts iiberhaupt erst moglich
machen. Patienten mit Schmerzen sind weder in der Ver-
fassung noch in der Stimmung, um seitenlange Fragebo-
gen auszufiillen oder zu beantworten; deshalb sollten die-
se Instrumente moglichst kurz sein. In keiner der Studien
sind Angaben zur Reliabilitit oder Validitit vorzufinden.
Einige der Fragebogen verkniipften die Priferenzen zu-
sdtzlich mit der Patientenzufriedenheit bei Austritt und
stellten fest, dass Patienten trotz ungeniigender Schmerz-
linderung hiufig dennoch zufrieden mit der Versorgung in
der Notfallstation sind (Blank et al., 2001; Todd et al.,
2002). Insofern eignet sich die Patientenzufriedenheit
nicht, um die Qualitéit der Schmerzbehandlung auszuwer-
ten (Blank et al., 2001; Kelly, 2000a). Der Fragebogen von
Beel et al. (2000) deckt als einziger die beiden Dimensio-
nen von Priferenzen nach Behandlung und Ergebnis ab,
indem er Patienten nicht nur zu Aspekten der Schmerzbe-
handlung, sondern auch nach der gewiinschten Schmerz-
stirke vor Austritt befragt.

Diskussion

Die vorliegende Literaturarbeit zeigt, dass die Schmerz-
préivalenz in Notfallstationen generell sehr hoch ist und die
Erfassung der Patientenpriferenzen beziiglich Schmerz-
therapie iiberwiegend in Notfallstationen der USA in den
letzten Jahren grolie Aufmerksamkeit erhalten hat.

Es gibt nicht viele Studien zur Privalenz von Schmer-
zen in Notfallstationen. Die publizierten Arbeiten zeigen
insgesamt eine Haufigkeit von etwa 50 bis 80% in Ameri-
ka, Kanada und Frankreich. Aufgrund der schwierigen
Erfassung des Phinomens Schmerz kann davon ausge-
gangen werden, dass die Privalenz mindestens 80% be-
ziehungsweise eher mehr betréigt. Die bisherige Forschung
hat gezeigt, dass Schmerz ein komplexes, individuelles und

subjektives Empfinden ist, welches durch die Personlich-
keit, gemachte Erfahrungen, Kultur und Wahrnehmung
beeinflusst wird. Entsprechend gibt es keine Moglichkeit,
Schmerzen objektiv zu messen (Crooks, 2002). Damit ist
die Beschreibung durch den Patienten selbst, zum Beispiel
mittels einer standardisierten Skala, die Methode mit der
hochsten Reliabilitdt und Validitit (McCaffery & Ferrell,
1997). Fiir die Erfassung im Rahmen einer Privalenzstu-
die in der Notfallstation bedeutet dies, dass alle Patienten,
die diese Selbsteinschitzung nicht mehr selber machen
konnen, ausgeschlossen werden, auch wenn sie Schmer-
zen haben. Die Patientengruppen, die am hiufigsten von
den giingigen Ausschlusskriterien betroffen sind, sind Pa-
tienten mit akuter vitaler Bedrohung, zum Beispiel durch
Mehrfachverletzungen, mit kognitiven Einschriankungen
und mit sprachlichen Barrieren aufgrund von Fremdspra-
chigkeit oder Aphasie. In der franzosischen Multicenter-
studie betraf dies immerhin beinahe die Hilfte aller Pa-
tienten, ndmlich 1145 von insgesamt 2929 Personen
(Milojevicetal.,2004). Deshalb haben Cordell et al. (2002)
als Erginzung zu prospektiven Erhebungen eine sekundére
Datenanalyse der Patientendokumentation durchgefiihrt,
deren Problematik hingegen die hohe Anzahl fehlender
oder inkorrekter Eintrige ist. Diverse Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass Schmerzen bei Eintritt und die Effekti-
vitdt der Schmerzbehandlung in Notfallstationen oftmals
inaddquat und inkonsistent, hdufig nicht standardisiert, das
heift ohne die Hilfe von Instrumenten, erfasst und doku-
mentiert werden (Colley & Crouch, 2000; Eder, Sloan &
Todd, 2003; Guru & Dubinsky, 2000; Kelly, 2000b).

Ungeachtet der vielleicht unprizisen Privalenzzahlen
kann man schlussfolgern, dass Schmerz eines der haufig-
sten Symptome in einer Notfallstation ist, welches trotz
dieser Haufigkeit oft ungeniigend behandelt wird, obwohl
die Wichtigkeit der Schmerzbehandlung aus der Sicht der
betroffenen Patienten in einer qualitativen Studie ausrei-
chend dokumentiert worden ist (Graham, 2002).

Graham (2002) zeigt zudem auf, dass die Wartezeiten
bis zur Behandlung von den Patienten unterschétzt wur-
den, und dass sie viel schneller gegen Schmerzen behan-
delt werden mochten, als dies in Notfallstationen prakti-
ziert wird (Guru et al., 2000). Diese Ergebnisse stimmen
mit den Studien iiber Patientenpriferenzen iiberein. Die
Zeit bis zur Intervention variiert nicht aufgrund der
Schmerzstirke (Tanabe et al., 1999), sondern eher auf-
grund der Diagnose, indem zum Beispiel Patienten mit
Thoraxschmerzen deutlich hdufiger und schneller
Schmerzmittel erhalten als Patienten mit Bauch- oder
Kopfschmerzen (Fosnochtetal.,2001; Tanabe etal., 1999).
Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass nach wie vor
Schmerztherapien erst veranlasst werden, wenn das be-
handelnde Team unter anderem aufgrund der Diagnose der
Ansicht ist, dass der betroffene Patient Schmerzen haben
konnte und sich nicht unbedingt primir auf die Aussage
des Patienten stiitzt. Eine weitere Problematik ist, dass
Pflegepersonen und Arzte die Schmerzen von Patienten in
Notfallstationen signifikant niedriger als die Betroffenen
einschitzen (Guru et al., 2000; Marquié, Raufaste, Lau-
que, Mariné, Ecoiffier & Sorum, 2003). Eine moglichst
schnelle Erfassung und Behandlung der Schmerzen ist hin-
gegen auch aus Sicht der Neurophysiologie des Schmer-
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zes wichtig. Durch fortbestehende Schmerzen kann es zu
einer peripheren (primiren) und zentralen (sekundéren)
Hyperalgesie iiber das zentrale Nervensystem kommen
und Patienten benotigen anschliefend mehr Analgetika, als
wenn sie sofort behandelt worden wiren (Blank et al.,
2001). In manchen Fillen nimmt man an, dass dieses so
genannte prolongierte Wind-up Phiinomen zu chronischen
Schmerzen fiihren kann (Carr & Mann, 2002).

Die meisten Studien zeigen, dass die Entscheidung von
Patienten fiir oder gegen eine Schmerzbehandlung in der
Notfallstation vor allem mit der Schmerzstéirke und der
Dauer der Schmerzen zusammenhéngt. Studien tiber die
Einnahme von Schmerzmitteln vor dem Aufsuchen einer
Notfallstation dokumentieren vergleichbare Resultate. Et-
wa 1/3 bis knapp die Hilfte aller Patienten haben vor Ein-
tritt bereits Analgetika, hauptséchlich in Form von Tablet-
ten eingenommen (Axelband, Lopez-Rodriguez, Jacoby &
Heller, 2004; Fosnocht, Swanson, Donaldson, Blackburn
& Chapman, 2003; Graham, 2002; Nicol & Ashton-Clea-
ry, 2003; Tcherny-Lessenot et al., 2003). Griinde, keine
Schmerzmittel vor dem Aufsuchen der Notfallstation ge-
nommen zu haben, reichen von: «Ich mag keine Tabletten
nehmen», respektive «Die Tabletten sind mir ausgegan-
gen» bis zu «Die Schmerzen waren nicht stark genug»
(Nicol et al., 2003). In Notfallstationen werden als Griin-
de hdufig die Angst vor Abhidngigkeit und vor Nebenwir-
kungen sowie die ungeniigende Schmerzstirke genannt.
Eine kiirzlich durchgefiihrte Umfrage in Texas ergab, dass
die Wahrscheinlichkeit keine Schmerzmittel nehmen zu
wollen vorwiegend von den vorhergegangenen Erfahrun-
gen mit Nebenwirkungen abhéngt und dass 68% der Be-
fragten bereits zwei oder mehr Nebenwirkungen im
Zusammenhang mit Analgetika erlebt haben (Palos, Men-
doza, Cantor, Aday & Cleeland, 2004). In den vorliegen-
den Studien wurde meist nicht zwischen akuten und chro-
nischen Schmerzen unterschieden, obwohl es ziemlich
wahrscheinlichist, dass die Dauer der Schmerzen eine Aus-
wirkung auf die Behandlungspriferenzen der Betroffenen
hat. Menschen mit chronischen Schmerzen sprechen hiu-
fig auf konventionelle Schmerztherapien nur unzureichend
an, weshalb alternative Therapien, wie Biofeedback, Ent-
spannungstechniken und kognitive Verhaltenstherapie bei
der Behandlung eine zentrale Rolle einnehmen (Ebener,
1999; McCaffery, Frock & Garguilo, 2003).

Beziiglich des Einflusses der Ethnie zeigt sich in der
Literatur, dass es keine Unterschiede in der Schmerz-
wahrnehmung und in der Erwartung beziiglich der
Schmerzlinderung aufgrund der ethnischen Herkunft gibt,
aber dass der Schmerzausdruck, das individuelle Verhal-
ten und die Behandlung der Schmerzen unterschiedlich
sind (Green, Anderson, Baker, Campbell, Decker, Fillin-
gim, Kaloukalani, Lasch, Myers, Tait, Todd & Vallerand,
2003; Todd, 2001). Zum Beispiel haben Menschen afrika-
nischer und lateinamerikanischer Herkunft ein hoheres
Risiko in Notfallstationen gar keine oder eine geringere
Schmerzbehandlung zu erhalten als Weile (Green et al.,
2003). Dieselbe Problematik betrifft auch alte Menschen
und Kinder (Rupp et al., 2004), wihrend Frauen eher eine
Schmerzmedikation in hoherer Potenz und Dosierung als
Minner mit vergleichbaren Beschwerden erhalten (Raf-
tery, Smith-Coggins & Chen, 1995).

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Literaturiibersicht hat gezeigt, dass
Schmerz in Notfallstationen eine sehr hohe Privalenz hat
und oftmals nur ungeniigend behandelt wird. Alle Studien
zu Schmerzbehandlungspriferenzen erwachsener Men-
schen in Notfallstationen sind innerhalb der letzten fiinf
Jahre als beobachtende Studien hauptséchlich in den USA
gemacht worden. Die wenigen Korrelationsstudien fiihr-
ten zu teils unterschiedlichen Resultaten beziiglich des
Zusammenhangs von soziodemographischen Charakteris-
tika und Patientenpréiferenzen. Die Auswirkungen der
Schmerzdauer (Unterscheidung: akute respektive chroni-
sche Schmerzen) auf die Priferenzen wurde bisher nicht
untersucht. Zusétzlich lassen sich die Studien aufgrund des
unterschiedlichen kulturellen und sozialen Hintergrunds
nicht einfach auf europiische Verhéltnisse tibertragen. Es
wire deshalb wichtig, die Priferenzen von Menschen mit
akuten und chronischen Schmerzen, aufgrund unter-
schiedlicher Krankheiten und Verletzungen, beziiglich
ihrer Schmerzbehandlung in europiischen Notfallstatio-
nen zu erfassen. Mit weiterfiihrenden Studien konnte
auBerdem der Einfluss von soziodemographischen Fakto-
ren auf die Konstruktion der Priferenzen untersucht
werden. Diese Kenntnisse konnten dazu beitragen, dass
interdisziplindre Teams von Notfallstationen ihre Behand-
lungskonzepte und Ablaufschemata entsprechend iiberar-
beiten und dadurch vermehrt patientenzentrierte Schmerz-
versorgung anbieten wiirden.
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