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Beteiligte Personen 
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Inkraftsetzung: 
Bereichsfachverantwortliche Pflege und Pflegemanagementkonferenz (PMK) USB 
 
Umsetzung 
Die Verantwortung für die verbindliche Umsetzung dieses Konzeptes liegt bei den Fachbereichsleitungen 
Pflege, den Bereichspflegefachverantwortlichen, den Stationsleitungen und den Pflegefachverantwortli-

chen aller Bereiche. 
Die Gesamtkoordination zur Einführung, der Qualitätsüberprüfung und die Anpassung dieses Konzeptes 
liegt bei der/dem Bereichsfachverantwortlichen des jeweiligen Bereichs. 
Dieses Konzept wird basierend auf den neusten Erkenntnissen alle fünf Jahre aktualisiert und die Ergeb-
nisse im Rahmen von Schulungen an die Anwender/-innen weitergegeben. 

 
Urheberrecht und Haftung  

Die Unterlagen sind im Rahmen eines Auftrages für eine bestimmte Patientengruppe am Universitätsspi-
tal Basel entwickelt worden. Sie basierten auf fundierter Analyse der Patientensituationen, vertieftem 
Studium der Fachliteratur sowie der Auseinandersetzung mit dem lokalen Kontext. Bevor sie in einem 
anderen Spital zur Anwendung kommen, muss die Aktualität und die Tauglichkeit der Erkenntnisse und 
Empfehlungen vor Ort überprüft werden. Im Übrigen gelten die Bestimmungen des Bundesgesetzes über 
das Urheberrecht und verwandte Schutzrechte (SR 231.1). Eine Haftung oder Garantie für die Aktualität, 

Richtigkeit und Vollständigkeit der zur Verfügung gestellten Informationen wird ausgeschlossen. Die Do-
kumente sind urheberechtlich geschützt. Eine Verwendung der Informationen, insbesondere zur Publika-
tion und/oder Weitergabe an Dritte ist ohne Zustimmung des Urhebers untersagt (Rechtsdienst USB, 
2011). 
Geben Sie bei wörtlicher Zitierung sowie bei Verwendung von sinngemässen Textauszügen die Referenz 
wie folgt an:  

Ressort Pflege/MTT (Hrsg.) (2015). Konzept Schmerzmanagement – Aufgaben und Verantwortung der 
Pflege und Hebammen am USB. Basel: Universitätsspital Basel. 
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1 Einleitung 

1.1 Ziel  

Ziel dieses Konzeptes ist ein einheitliches und effizientes Vorgehen bei der Betreuung von 
Menschen mit Schmerzen. Es basiert auf aktueller Evidenz und richtet sich an Pflegende und 
Hebammen.  

1.2 Geltungsbereich 

Dieses Konzept ist übergeordnet wegweisend und kommt bei allen Patienten/-innen1 im Univer-
sitätsspital Basel (USB) zur Anwendung. Es wird ergänzt durch (Pflege-) Richtlinien und Instru-
mente für spezifische Patientengruppen und -situationen sowie Weisungen der Bereiche und 
Abteilungen. Das Konzept bildet den Rahmen für die Anwendung der spezifischen Instrumente 

und Anleitungen im Anhang. Dieses Konzept  ist verbindlich für alle Pflegenden (Pflegefachper-
sonen, Hebammen und Fachangestellte Gesundheit)2 sowie Pflegende in Ausbildung. Abwei-
chungen sind mit Begründung zu dokumentieren.  

1.3  Grundsätzliches 

Dieses Konzept setzt Basiswissen voraus. Es gibt einen Überblick über Auftrag, Aufgaben und 
Verantwortung sowie die im USB angewendeten Instrumente.   
Für ein einheitliches Verständnis sind eingangs zentrale Begriffe beschrieben. Mit wenigen 
Ausnahmen wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die Literaturangaben im Text einzu-
fügen. Sie sind im Literaturverzeichnis aufgelistet.  
Effektives Schmerzmanagement ist Teamarbeit. Die Zusammenarbeit mit Patienten/-innen, An-
gehörigen und anderen Mitarbeitenden des Behandlungsteams ist Voraussetzung.  

1.4  Begriffsklärung 

Schmerz ist das, was die/der Betroffene darüber sagt; Schmerz ist vorhanden, wenn der Patient 
sagt, dass er/sie Schmerzen hat (McCaffery, 1997). 
 
Akuter Schmerz ist häufig ein Warnsignal. Akuter Schmerz geht meistens mit einer Gewebe-
schädigung oder einer drohenden Gewebeschädigung einher. 
Chronische Schmerzen sind Schmerzen, die länger als üblich bestehen. Dabei verliert der 
Schmerz seine Funktion und wird zur eigenständigen Krankheit. In der Regel sinkt die 
Schmerzschwelle, d.h. ein Schmerzreiz wird bei Chronifizierung von stärkerer Intensität wahr-
genommen (Hyperalgesie, Allodynie). Damit verbunden sind oft psychische Veränderungen, 
Schlafstörungen, soziale Isolation, sozialer Abstieg, Verlust von Lebensqualität bei den Be-
troffenen sowie eine grosse Belastung auch für die Angehörigen.  
 

Als Durchbruchschmerz wird eine vorübergehende Schmerzverstärkung eines relativ stabilen 
kontrollierten Dauerschmerzes bezeichnet.  

1.5  Prinzipien beim Schmerzmanagement 

Die Behandlung und die Unterstützung von Patienten/-innen mit Schmerzen sind – mit Aus-
nahme während des Geburtsverlaufs – prioritäre Aufgaben aller Beteiligten im Behandlungspro-
zess, insbesondere der Ärzte/-innen, Pflegenden und Hebammen. Schmerzen erfordern 
sofortige Interventionen mit dem Ziel, das Schmerzniveau möglichst schnell auf ein für die 
Betroffenen erträgliches Mass zu reduzieren.  
Prinzipiell ist das Ziel jeder Schmerzbehandlung die Therapie der Ursache. Abklärung und 
Therapie können einige Zeit in Anspruch nehmen und führen nicht immer zum Ziel. Oft ist daher 

                                                 

 
1 Die geschlechtsbestimmenden Begriffe im Singular stehen stellvertretend für beide Geschlechter.  
Schwangere, Gebärende und Wöchnerinnen sind mit dem Begriff „Patientinnen“ mitgemeint 
2 „Pflegende“ meint hier folgende Mitarbeitende: Dipl. Pflegefachpersonen HF und FH, Fachangestellte Gesundheit, 
Hebammen FH und Medizinische Praxisassistentinnen; „Pflegefachpersonen“ meint Dipl. Pflegefachpersonen HF 
und FH sowie Hebammen FH. 

http://de.wikipedia.org/wiki/Krankheitswert
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primär eine symptomatische Behandlung der Schmerzen erforderlich. Dabei behindert die Ga-
be von Analgetika die Diagnosestellung in der Regel nicht.  
Bei zu erwartenden Schmerzen (z.B. prozedurale Schmerzen bei diagnostischen, therapeuti-
schen und pflegerischen Massnahmen und post-operative Schmerzen) gilt, dass die frühzeitige 
Prophylaxe besser ist als die Therapie nachfolgender akuter Schmerzen. Die Schmerzen unter 
der Geburt stellen eine spezielle Situation dar – siehe Abschnitt 3.2.  
 
Die Schmerzbehandlung ist oft komplex und erfordert deshalb eine gute interdisziplinäre und 

interprofessionelle Zusammenarbeit. Dazu tragen die Pflegefachpersonen wie folgt bei: 

- Die Pflegefachpersonen führen mittels eines standardisierten Instruments ein initiales 

Schmerzassessment bei Patienten durch und monitorisieren und dokumentieren den 

Schmerzverlauf gemeinsam mit den Patienten. 

- Die Pflegefachpersonen thematisieren das Schmerzmanagement z.B. an der Arztvisite, 

bringen die relevanten Fakten und Vorschläge ein.  

- Sie regen zum Einbezug der Therapiedienste an, die die Schmerzprävention und die Bewäl-

tigung von Schmerzen durch nicht-pharmakologische Massnahmen unterstützen können.  

- Zur Unterstützung in der Schmerzverarbeitung und -bewältigung können sich Pflegefach-
personen mit den Pflegefachverantwortlichen beraten und/oder den Einbezug von Psycho-
somatik, Psychoonkologie und Psychiater anregen.  

- Persistieren Schmerzen trotz Modifikation der Therapie, können und sollen Pflegefachper-
sonen – je nach Situation – ein Konsilium vorschlagen:  
- primär bei allen Arten von Schmerzen (akut, chronisch, Tumorschmerzen, benigne 

Schmerzen, Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen): Acute-Pain Service (APS) 
Anästhesie  

- bei Patienten/-innen in Palliativsituationen: Palliative Care Team 

Siehe Kontaktstellen im Anhang D 

- Sie achten bei Verlegungen darauf, dass die Kontinuität des Schmerzmanagements ge-

währleistet ist. 

 
Zu einem guten Schmerzmanagement gehört eine gute Dokumentation, die ermöglicht, später 
nachzuvollziehen, welche Interventionen mit welchem Erfolg eingesetzt worden sind. Minimal-
inhalte sind: Schmerzort und -stärke (Score), Massnahmen, Wirkung und Nebenwirkungen. 

 

2 Systematisches Vorgehen beim Schmerzmanagement 

2.1 Informationen einholen 

Als Grundlage für spätere Interventionen erheben die Pflegefachpersonen im Rahmen der In-
formationssammlung Pflege die relevanten Angaben zum Thema Schmerzen aus der Vorge-
schichte (Pflegeanamnese) und führen das Assessment durch (Beurteilung der aktuellen 
Situation). Die Angaben der Patienten/-innen zu chronischen Schmerzen und deren Auswirkun-
gen auf den Alltag sind ebenso relevant, wie der Umgang und die Bewältigung der Schmerzen 
inklusive Medikation und Wirkung. Weiterhin sollte der Wissensbedarf zum Thema Schmerz 
erfragt werden. Informationen von Angehörigen, Hausarzt, Spitex und/oder aus dem Verle-
gungsbericht ergänzen die Informationssammlung. 
 
Alle Patienten/-innen werden mindestens einmal pro Schicht – in der Regel bei Schichtbeginn – 
gefragt, ob sie Schmerzen haben. Schlafende Patienten/-innen (z.B. im Nachtdienst), werden 
dafür nicht geweckt.  

 
Bei Schmerzen, die eine sofortige Intervention erfordern (z.B. bei Nierenkolik), führen die Pfle-
gefachpersonen schnell ein Basis-Schmerzassessment (Anhang A 1.1) durch und leiten erste 
Interventionen ein, bevor sie die Informationssammlung vervollständigen. 
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Ein fokussiertes Schmerzassessment (Anhang A 1.2) führen die Pflegefachpersonen durch, 
bei Schmerzen, die   
- schon länger bestehen (z.B. aufgrund einer Diskushernie) 
- aktuell ein erträgliches Schmerzniveau aufweisen 
- ein zentrales Pflegeproblem darstellen und/oder deren Behandlung im Mittelpunkt steht  

 
Ein Re-Assessment wird durchgeführt  
- bei Verdacht auf akute Schmerzen (z.B. post-operativ, nach Trauma, nach Herzinfarkt)  

- nach Schmerzbehandlung zum Zeitpunkt des zu erwartenden Wirkungseintritts sowie  

- zum Zeitpunkt, wenn die Wirkung der Behandlung vermutlich abgeklungen ist.  

 
Beim Re-Assessment erfassen die Pflegenden die subjektiv erlebte Stärke oder Intensität der 
Schmerzen in Ruhe und bei Belastung (beispielsweise bei Bewegung, Verbandswechsel, 
Atemtherapie); das Instrument wählen sie je nach Patientensituation (siehe Übersicht Instru-
mente zur Schmerzerfassung im Anhang A). Zur Skala 0 bis 10 erklären die Pflegenden den 
Patienten/-innen, dass der Wert 10 dem grössten vorstellbaren Schmerz entspricht. 

2.2 Erkennen von Problemen und Ressourcen 

Aus den eingeholten Informationen erkennen die Pflegefachpersonen mögliche Probleme und 

Ressourcen. Sofern möglich, überprüfen sie das Resultat mit dem betroffenen Patienten.  

2.3 Zielvereinbarungen 

Die Pflegefachpersonen vereinbaren mit dem Patienten Ziele. Diese orientieren sich an seinen 
subjektiven Bedürfnissen (z.B. individuelle Schmerzschwelle) und am objektiven Bedarf, wel-
cher sich aus Sicht der Pflegenden ergibt (z.B. schmerzarme Mobilisation oder Vermeidung von 
Schonatmung, Reduktion des Risikos der Chronifizierung – vergl. Abschnitt 3.1). Die formulier-
ten Ziele sollen die grösstmögliche erreichbare Verbesserung darstellen. 
 
Bei zu erwartenden Schmerzen durch ärztliche, pflegerische oder physiotherapeutische Inter-
ventionen (prozedurale Schmerzen) ist das Ziel die Information und die frühzeitige Prävention.  

 
Bei akuten Schmerzen ist das wichtigste Kriterium die möglichst schnelle und effektive 
Schmerzlinderung. Während vieler Jahre galt als Ziel „Schmerzen gleich oder kleiner 3“ auf der 
Skala von 0 bis 10 (0= kein Schmerz; 10 = grösster vorstellbarer Schmerz). Heute hingegen 
bespricht man stattdessen mit den Patienten/-innen einen individuellen Zielwert. Dabei sind fol-
gende Kriterien zu berücksichtigen: welches Schmerzniveau ist für den Patienten akzeptabel, 
welche Funktionalität soll erreicht werden, nimmt der Patient ein höheres Risiko für Nebenwir-
kungen in Kauf, welche Qualität und welche Auswirkungen auf den Alltag haben die Schmer-
zen, wie stark beeinträchtigen die Schmerzen die Schlafqualität. Zudem wird mit den Patienten/-
innen besprochen, welche ihrer Erwartungen grundsätzlich erreichbar sind.  
 
Über den angestrebten Zielwert für das Schmerzniveau hinaus können folgende Ziele sinnvoll 
sein: 

- Der Patient hat realistische Vorstellungen zu Wirkungen und Nebenwirkungen der Behand-

lung  

- Er beugt Schmerzen selbst erfolgreich vor 

- Er verhält sich bei Schmerzen sinnvoll (z.B. meldet sich bei Schmerzen) 

- Schmerzen behindern die Massnahmen zur Therapie (z.B. Atemtherapie) und Rehabilitation 

(z.B. Mobilisation) nicht.  

 
Bei chronischen Schmerzen ist Schmerzfreiheit selten ein realistisches Ziel. Umso wichtiger ist, 
gemeinsam mit dem Patienten realistische Therapieziele zu den Auswirkungen der Schmerzen 
im körperlichen Bereich (Verbesserung von Bewegung, Körperpflege, Schlaf), im psychosozia-
len Bereich (Stimmung, Pflegen sozialer Kontakte, Arbeiten, Haushalt) und zur generellen Le-
bensqualität zu vereinbaren.  
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Sowohl bei akuten als auch bei chronischen Schmerzen ist ein erfolgreiches Selbstmanage-
ment ein wichtiges Ziel, das explizit mit den Patienten/-innen thematisiert wird  Das heisst, dass 
sie selbst und unter Umständen auch ihre Angehörigen lernen, beim Schmerzmanagement 
möglichst aktiv und selbständig zu sein, respektive zu werden. Beispiele von Zielen in diesem 
Bereich sind: „Meldet sich bei Schmerzen rechtzeitig“; „Führt das Schmerzprotokoll selbstän-
dig“; „Wendet Entspannungstechniken an“; „Nimmt die Schmerzmedikamente selbständig“; „ In-
tegriert den Schmerz in den Alltag“ und “Kann mit der Reservemedikation selbständig 
umgehen“; „Beherrscht das Management der Nebenwirkungen (z.B. Obstipation)“. 

2.4 Massnahmenplanung 

Zur Planung der medikamentösen Behandlung sind die Aufgaben der Pflegefachpersonen:  
- Bedürfnisse und Bedarf mit dem Patienten und dem ärztlichen Dienst besprechen  
- verordnete Dosisintervalle einhalten und Reservemedikamente ausschöpfen (siehe auch 

Kapitel 4) 
- patientenbezogene Barrieren in Bezug auf das Schmerzmanagement ansprechen, auf 

Ängste (z.B. vor Nebenwirkungen) eingehen 
- Informationen abgeben, damit der Patient eine informierte Entscheidung treffen kann 
- vor schmerzhaften Prozeduren Analgetika gemäss zu erwartendem Wirkungseintritt verab-

reichen 
- zur Verordnung von Begleitmedikamenten anregen, um Nebenwirkungen vorzubeugen,  

z.B. Antiemetika in den ersten Tagen einer Opioidtherapie; Laxantien bei Opioiden; Magen-

schutz bei nicht-steroidalen Entzündungshemmern (NSAID)1  

- gemeinsam mit dem Ärzteteam darauf achten, dass bei Beginn einer Opioidtherapie die 

passende Dosis nicht mittels transdermal verabreichten Opioiden (Pflaster) ermittelt wird 
- Wirkung und relevante Nebenwirkungen mit dem Patienten und dem ärztlichen Dienst be-

sprechen.  
 

In Bezug auf nicht-pharmakologische Massnahmen sind es primär die Pflegefachpersonen, 
die mit den Patienten/-innen besprechen, welche Massnahmen zur Auswahl stehen und ange-
messen sind (vergl. Übersicht im Anhang B1). Grundlage für die Auswahl sind u.a. Informatio-
nen zu erfolgreichen und -losen Schmerzbewältigungsstrategien der Patienten/-innen. 
Pflegefachpersonen können und sollen den Patienten/-innen auch Massnahmen vorschlagen, 
die diese bisher noch nicht ausprobiert haben.  

Die Massnahmen werden versuchsweise angewendet. Diejenigen, die sich bewähren, nehmen 
die Pflegefachpersonen in den Pflegeplan auf.  

2.5  Durchführung der Massnahmen  

Bei der Durchführung der pharmakologischen und der nicht-pharmakologischen Massnahmen 
gelten die Pflege- und Hygienerichtlinien des USB.  
 
Bei der Durchführung von schmerzlindernden Massnahmen sind die Auswirkungen der inneren 
Erwartung zu beachten. Neuere Studien zeigen, dass bis zur Hälfte der positiven Wirkung von 
Medikamenten und nicht-pharmakologischen Interventionen der positiven Erwartungshaltung 
der Patienten zuzuschreiben ist. Diese Auswirkung der positiven Erwartung, der sogenannte 
„Placebo-Effekt“, ist wiederum beeinflussbar durch die Haltung der verabreichenden Person. 
Gibt die Pflegende bei der Verabreichung von Analgetika, respektive bei der Durchführung von 
nicht-pharmakologischen Massnahmen ihrer Überzeugung Ausdruck, dass diese Massnahme 

gegen die Schmerzen hilft, erhöht das die Chance auf eine positive Wirkung. Bildgebende Ver-
fahren belegen die Aktivitäten im Gehirn, die diesen psychologischen Mechanismen zuge-
schrieben werden. Pflegende können und sollen das im Sinne eines erfolgreichen Schmerz-
managements zur Schmerzreduktion bewusst einsetzen.  

                                                 

 
1 Die Abkürzung NSAID steht für “non-steroidal anti-inflammatrory drugs”. 
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Im Gegensatz zur hier propagierten Nutzung des Placebo-Effektes eines Verums1 ist die Verab-
reichung von Placebos2 aus ethischen Gründen abzulehnen, wenn das nicht vorgängig mit dem 
Patienten vereinbart wurde.  
 
Auch bei der Umsetzung der medikamentösen und nicht-medikamentösen Massnahmen ist die 
gute Zusammenarbeit zwischen Patienten/-innen, Angehörigen und Behandlungsteam sehr 
wichtig. Dazu beziehen Pflegende die Patienten/-innen und Angehörigen möglichst früh und in 
passender Weise aktiv in die Umsetzung der Behandlung ein.  
 
Bei persistierenden3 und bei exazerbierten4 akuten Schmerzen sowie bei chronischen Schmer-

zen unterstützt ein Schmerzprotokoll (Anhang B4) die Optimierung der Schmerztherapie. Das 
Führen des Schmerzprotokolls wird im standardisierten Pflegeplan unter Schmerz vermerkt. 
Zum aktiven Einbezug kann es von Vorteil sein, dass die Patienten/-innen das Schmerzprotokoll 
wenn möglich selbst führen – falls nötig mit Unterstützung durch die Pflegenden. Gerne können 
und sollen Angehörige einbezogen werden.  
Ein weiteres Instrument steht mit dem Schmerztagebuch der Schweizerischen Krebsliga zur 
Verfügung. Dieses eignet sich aufgrund seiner Handlichkeit (Booklet) vor allem dann, wenn die 
Patienten-/innen das Protokoll zuhause weiterführen. Die Schmerztagebücher sowie zusätzli-
ches Informationsmaterial können direkt bei der Schweizerischen Krebsliga bestellt werden: 
www.krebsliga.ch. 
 

Zur Vorbereitung eines erfolgreichen Spitalaustritts soll der ganze Aufenthalt im Spital ge-

nutzt werden, um mit den Patienten/-innen und ihren Angehörigen die Grundlagen für ein erfolg-
reiches Selbstmanagement zu entwickeln und um dieses zu trainieren (vergl. Abschnitt 2.3).  

Angehörige unterstützen die Erreichung der Ziele, indem sie mit dem Patienten zusammen 
Neues zum Schmerzmanagement lernen und Gelerntes üben. 

Sobald absehbar ist, dass ein Patient die Schmerztherapie nach Spitalaustritt weiterführen wird, 
muss sichergestellt werden, dass er das nötige Wissen und die entsprechenden Fähigkeiten 
dazu hat. Zur Austrittsplanung gehören die Anleitung der Patienten/ -innen und/oder der Ange-
hörigen zur medikamentösen und zur nicht-medikamentösen Schmerztherapie sowie die Erläu-
terung aller Unterlagen, die abgegeben werden.  

Zu den Medikamenten müssen die Patienten/-innen, respektive die Angehörigen wissen:  

a) Dosierung und Zeit(en) der Einnahme  

b) Art der Einnahme und Handhabung der Medikamente inkl. forensische Aspekte wie z.B. 
strenges Opioid-Einfuhrverbot in bestimmte Länder, Fahrfähigkeit  

c) Nebenwirkung und deren Vorbeugung (z.B. Obstipation bei Opioiden) 

Der Patient muss in der Lage sein, die Medikamente selbständig und zuverlässig einzunehmen. 
Kann er das nicht, müssen betreuende Angehörige dies tun können und wollen. Ist das nicht 
der Fall, organisiert die Pflegefachperson zeitnah Spitex oder Onko-Spitex, respektive das Rich-
ten der Medikamente durch eine Apotheke. 

Das Rezept für die Medikamente muss rechtzeitig abgegeben werden, damit die Therapie zu 
Hause lückenlos weitergeführt werden kann. Die Abgabe von Medikamenten an Patienten/  
-innen bei Austritt ist im Kanton Basel Stadt gesetzlich nicht erlaubt. Die Abgabe einzelner Do-
sen zur Überbrückung bis zur Beschaffung der Medikamente in der Apotheke ist im USB nur in 
Ausnahmefällen möglich.  

Die Kurzanleitung Mikroschulung zur Einnahme von Opioiden im Anhang B5 unterstützt die 
Austrittsplanung.  

                                                 

 
1 Verum: Medikament mit richtigem Wirkstoff 
2 Placebo: Scheinmedikamente 
3 Persisitierend: anhaltend  
4 Exazerbierend: sich deutlich verschlimmernd 

http://www.krebsliga.ch/
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2.6  Evaluation der Massnahmen 

Es ist wichtig, nach zu erwartendem Wirkungseintritt der Schmerzmedikation, respektive der 
nicht-pharmakologischen Massnahmen deren Wirkung zu evaluieren. Für dieses Re-
Assessment reicht oft die Erfassung der Schmerzintensität und allfälliger Nebenwirkungen. Bei 
Bedarf werden die Massnahmen wiederholt (Cave: wiederholte Opioidabgaben nur bei wachen 
Patienten-/innen), intensiviert oder durch andere ersetzt.  
 
Wenn die Wirkung ungenügend und die Reservemedikation ausgeschöpft ist und/oder relevante 
Nebenwirkungen vorliegen, informiert die Pflegefachperson den Arzt. Therapierefraktäre 
Schmerzen können Ausdruck einer schweren Komplikation sein (z.B. Kompartmentsyndrom). 

Deshalb wird die Situation neu eingeschätzt und das weitere Vorgehen besprochen.  
Lässt der Schmerz nach – beispielsweise post-operativ – kann auch die Frequenz der Re-
Assessments bis auf das grundsätzliche Minimum von einmal pro Schicht reduziert werden.  
 
Auch bei Patienten/-innen mit chronischen Schmerzen kann die Frequenz der Schmerzerfas-
sung in Absprache mit ihnen und den Ärzten reduziert werden. 
 

3 Spezielle Patientengruppen 

3.1  Patienten/-innen nach Operationen und anderen Interventionen  

Bei Patienten/-innen nach Operationen und anderen Eingriffen besteht die Gefahr der Chronifi-
zierung der Schmerzen. Dieses Risiko kann umso grösser sein, je weniger ausreichend der 
akute Schmerz behandelt wird.  

Schlecht eingestellte Schmerzen erhöhen auch das Risiko für die Entwicklung anderer Kompli-
kationen deutlich, insbesondere für Pneumonie, Delir, Dekubitus, Obstipation, Venenthrombose, 
kardiologische Komplikationen und endokrine Entgleisung (z.B. bei Diabetes) und auch für psy-
chische Beschwerden wie depressive Verstimmung und Angst. Deshalb ist es wichtig, dass 
Pflegende auf ein gutes Schmerzmanagement achten und auch die Patienten/-innen auf diese 
Zusammenhänge hinweisen. Umgekehrt können Ängste (u.a. vor Schmerzen) zu einer stärke-
ren Wahrnehmung von Schmerzen führen. Auch deshalb ist es wichtig, darauf einzugehen. 
Siehe „Leitlinie zur Schmerztherapie bei chirurgischen Patienten“ (Ruppen / AMK USB, 2012). 
 
Im Bereich Chirurgie werden ca. 7.5% der Patienten durch den APS der Anästhesie betreut und 
über 90% der Patienten sind auf eine gut funktionierende standardisierte Analgesie angewie-
sen. Dazu gehört in der frühen postoperativen Phase auch eine i.v. Opiatverabreichung durch 

Pflegende (Weisung Bereich Chirurgie).  
 

3.2  Frauen mit Schmerzen unter der Geburt 

Der Geburtsschmerz wird durch die Uteruskontraktionen und die Dilatation der Zervix hervorge-
rufen und gehört während der Geburt zum natürlichen Prozess. Verschiedene medizinische 
Indikationen wie z.B. kardiopulmonale Vorerkrankungen, Adipositas permagna und schwere 
Präeklampsie indizieren eine Schmerztherapie. Neben den medizinischen Indikationen stellt 
das Verlangen der Gebärenden nach einer Schmerztherapie eine weitere Indikation dar.  
Es gibt verschiedene Methoden und Möglichkeiten zur Behandlung von Schmerzen unter der 
Geburt. Dazu gehören nicht- pharmakologische Methoden wie Entspannungsbad oder Wasser-
geburten), Homöopathie und Akupunktur. Die epidurale Analgesie ist die effektivste pharmako-
logische Therapie gegen Schmerzen unter der Geburt.  

3.3  Patienten/-innen mit Kommunikationseinschränkungen und/oder kognitiven Verän-
derungen 

Bei Patienten/-innen mit eingeschränkter Kommunikationsfähigkeit und/oder kognitiven Verän-
derungen ist das Risiko grösser, dass Schmerzen nicht adäquat behandelt werden, weil Unruhe 
oder auffälliges Verhalten oft fehlinterpretiert und nicht als Ausdruck möglicher Schmerzen er-
kannt werden.  
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Es gibt kein Schmerzerfassungsinstrument, das für alle Patienten/-innen passt.  

Vielmehr gilt es, nach Gründen und Auswirkungen der Einschränkung zu unterscheiden.  
 
Patienten/-innen mit Sprechstörung haben aufgrund einer mechanischen Behinderung wie 
Schwellung im Mund-Nasen-Rachenraum nach Trauma, Operation oder durch Tumor oder En-
dotrachealtubus oder -kanüle Schwierigkeiten, so zu sprechen, dass sie sich verständigen kön-
nen. Liegt nicht zusätzlich ein kognitives Problem vor, können zur Erfassung der Schmerz-
intensität und zur Beschreibung von Schmerzzuständen Kommunikationsmittel wie Mimik, 
Gestik, Aufschreiben-Lassen, Bildtafeln und elektronische Hilfsmittel eingesetzt werden. 
 

Patienten/-innen mit Sprachstörung, beispielsweise bei Aphasie können in allen vier Dimen-
sionen (Lesen, Schreiben, Verstehen und Sprechen) der Sprache unterschiedlich stark ausge-
prägte Probleme haben:  
Bei nichtflüssiger Aphasie (vormals als motorisch bezeichnet) ist das Sprachverständnis meis-
tens besser erhalten, so dass mit Gesten gearbeitet werden kann. Lesen und Schreiben sind 
fehleranfällig.  
Patienten/-innen mit sogenannter flüssiger Aphasie (vormals als „sensorisch“ bezeichnet) und 
Patienten/-innen mit globaler Aphasie leiden meistens an einer Sprachverständnisstörung, so 
dass sie Fragen nicht richtig verstehen. Die verbale und die non-verbale Kommunikation sind so 
fehlerhaft, dass bei der Beurteilung von potentiellen Schmerzen auf Beobachtungen des Verhal-
tens ausgewichen werden muss, wenn möglich unter Einbezug von Angehörigen.  
 

Patienten/-innen mit Demenz haben je nach Form und Stadium der Demenz sehr unterschied-
liche und unterschiedlich ausgeprägte kognitive Veränderungen. Deshalb gilt für die Schmerzer-
fassung folgende Vorgehensweise: Die erste Wahl ist auch bei Patienten/-innen mit kognitiver 
Einschränkung die Selbsteinschätzung. Falls diese Selbsteinschätzung nicht zuverlässig 
scheint, ist mehr Gewicht auf angepasste Fixmedikation zu legen, insbesondere wenn Schmer-
zen wahrscheinlich sind (post-operativ, nach Traumata oder vor potentiell schmerzhaften Inter-
ventionen). Dies gilt insbesondere, wenn bei fortgeschrittener Demenz eine Beeinträchtigung 
der Sprache vorliegt. Die Einschätzung potentieller Schmerzen erfolgt anhand des Verhaltens 
(siehe unten), wenn möglich unter Einbezug von Angehörigen.  
Bezüglich Interventionen wurde festgestellt, dass der Placebo-Effekt (vergl. Abschnitt 2.5) bei 
Patienten mit einer Alzheimerdemenz aufgrund von Veränderungen im Frontalhirnbereich redu-
ziert ist. Diese Patientengruppe benötigt deshalb tendenziell höhere Schmerzmitteldosen. 

 
Patienten/-innen mit Delir können bei Schmerzen mit auffälliger psychomotorischer Aktivität 
(hyperaktives Delir mit Nesteln, motorische Unruhe) aber auch mit einer Lethargie (hypoaktives 
Delir) reagieren. Bei einem Delir kommunizieren die Hirnregionen nicht zuverlässig miteinander 
(sogenannte „Dissoziation“). Dies führt dazu, dass Betroffene sich ihrer Wahrnehmungen nicht 
mehr adäquat bewusst sind und diese nicht äussern können. Bei unruhigen oder lethargischen 
Patienten/-innen muss daher immer daran gedacht werden, dass sie an Schmerzen oder ande-
ren unangenehmen Symptomen leiden könnten, auch wenn sie diese verbal verneinen. Vor der 
Gabe von Beruhigungsmedikamenten werden deshalb versuchsweise potentielle Schmerzen, 
Ausscheidungs- und Atmungsprobleme behandelt.  
 
Patienten/-innen mit eingeschränkter Kommunikation und/oder verändertem Bewusst-

sein auf der Intensivstation 
Bei vielen Patienten/-innen auf Intensivstationen sind – meist vorübergehend – Kommunikation 
und/oder Bewusstsein verändert. Ursachen sind die Krankheit, Folgen eines Unfalls oder auch 
Medikamente, insbesondere Sedativa. Manchmal ist nicht eindeutig erkennbar, welche Beein-
trächtigung im Vordergrund steht. Ist keine Selbsteinschätzung möglich, achten die Pflegenden 
auf entsprechende Merkmale im Verhalten und nutzen die für diese Patientengruppe geeigne-
ten Schmerzerfassungsinstrumente. 
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Verhaltensänderungen bei Schmerzen 
Ist keine zuverlässige Selbsteinschätzung durch die Patienten/-innen möglich, wird das Verhal-
ten der Betroffenen beurteilt. Hinweise auf potentiellen Schmerz sind: Entsprechender Ge-
sichtsausdruck, Lautäusserungen wie Jammern, Rufen, erhöhter Muskeltonus, Schutz- und 
Abwehrbewegungen, veränderte Mobilität, oberflächliche Atmung, Auffälligkeiten bei der Inter-
aktion mit Anderen, veränderter Schlaf, Reizbarkeit.  
Diese Merkmale sind unspezifisch, das heisst, sie können auch bei anderen Symptomen (wie 
Harndrang, Stuhldrang, Durst, Übelkeit, Atemnot) und/oder gewissen Gefühlszuständen (Angst, 
Stress oder sogar Freude) beobachtet werden. Wichtig zu wissen ist, dass Schmerzen bei 
Fremdeinschätzungen in der Regel eher unterschätzt werden.  

Gegen diese Unterversorgung hilft die regelmässige gezielte Beobachtung. Wichtigstes Ziel ist 
die Abnahme der beobachtbaren Merkmale, die auf potentiellen Schmerz hindeuten, wobei die 
Mimik (Augenpartie und Gesichtsmuskulatur) als der treffsicherste Hinweis gilt. Werden indivi-
duelle Merkmale für das Vorliegen potentieller Schmerzen identifiziert (eventuell durch Unter-
stützung der Angehörigen), werden diese in der Pflegedokumentation beschrieben. 
 
Die Verhaltensmerkmale liegen auch den folgenden Erfassungsinstrumenten zugrunde, die im 
Anhang A2 aufgeführt sind. Sie können die Schmerzeinschätzung unterstützen.  
 
- BESD: Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit Demenz 

- CPOT: Critical Care Pain Observation Tool  

- AlgoPlus 

- ZOPA: Zürich Observation Pain Assessment 

 
Zur Anwendung solcher Instrumente wird empfohlen, eine damit vertraute Fachperson beizu-
ziehen, sofern das Instrument auf der Abteilung nicht eingeführt ist. Wichtige Limitationen: Der 

erhaltene Score ermöglicht keine genaue Angabe über die Schmerzintensität. Einem erhöhten 
Score können auch andere Symptome oder Gefühlszustände zu Grunde liegen.  
 
Versuchsweise Gabe von Schmerzmittel  
Wird aufgrund der Einschätzung (mit oder ohne Erfassungsinstrument) vermutet, dass ein Pati-
ent, der keine zuverlässige Selbsteinschätzung machen kann, Schmerzen hat, wird versuchs-
weise ein Schmerzmittel verabreicht und/oder nicht-pharmakologische Massnahmen (z.B. 
Positionswechsel) angewendet („analgesic trial“). Dann wird die Einschätzung nach Eintritt der 
zu erwartenden Wirkung des Medikamentes, respektive der Massnahme wiederholt (Re-
Assessment). Bei diesen Patienten/-innen ist vor potentiell schmerzhaften Untersuchungen 
und/oder Interventionen (z.B. Mobilisation) besonders auf ausreichende Analgesie zu achten.  

3.4  Patienten/-innen am Lebensende  

Die letzte Lebensphase erfordert eine spezielle Berücksichtigung der Beschwerden und Bedürf-

nisse der Patienten/-innen und ihrer Bezugspersonen. Die Bedürfnisse und Wünsche der Pati-
enten/-innen sollten dabei in allen Dimensionen, physisch, psychisch, sozial und spirituell 
ermittelt werden. Die Behandlung richtet sich nach den individuellen Bedürfnissen und dem Wil-
len der Patienten/-innen, mit dem Ziel, die bestmögliche Lebensqualität zu erreichen und Leiden 
zu lindern.  

Ein häufiges Symptom in der letzten Lebensphase sind Schmerzen. Wenn es dem Patienten-
wunsch entspricht, sollte die Linderung dieser Beschwerden - also die Symptomkontrolle - im 
Vordergrund stehen und Therapieziel sein. Hierfür bedarf es manchmal einer Anpassung der 
medikamentösen Schmerztherapie (Dosierung, Applikationsweg), die einen sedierenden Effekt 
haben kann, wobei dieser nicht das primäre Therapieziel ist. Im Sinne der Handlungssicherheit 
für alle Beteiligten ist es wichtig, das individuelle Therapieziel schriftlich festzuhalten. 

Die Dosierung der Medikamente erfolgt entlang der Symptomkontrolle: „So wenig wie möglich, 
so viel wie nötig“. Studiendaten weisen darauf hin, dass die in diesem Zusammenhang mögli-
che Sedierung den Sterbeprozess in dieser Lebensphase nicht beschleunigt und unter Umstän-
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den das Gegenteil bewirken kann, jedoch bleibt ein kleines Risiko dafür bestehen1. Dies muss 
in einem Gespräch mit Patienten/-innen oder Stellvertretern/-innen thematisiert und dokumen-
tiert werden. Sollte mit der symptomorientierten Verabreichung von Analgetika in der Sterbe-
phase das Risiko einhergehen, dass sich die Lebenszeit verkürzt, darf dies in Kauf genommen 
werden, wenn keine andere Therapie ausreichende Symptomkontrolle bringt1.  

Der Einbezug des Palliative Care Teams kann hierbei zur Unterstützung des primären Behand-
lungsteams und der Patienten/-innen hilfreich sein und wird angestrebt. Der Einbezug geschieht 
mittels elektronischer Konsilanforderung. Zudem kann jedes Teammitglied telefonisch Rück-
sprache mit dem Palliative Care Team nehmen. 

3.5  Patienten/-innen mit vorbestehender Opioidtherapie  

Bei Patienten/-innen mit vorbestehender Opioid-Therapie unterscheiden sich zwei Subgruppen:  
a) diejenigen mit Opioid-Therapie aufgrund einer Schmerzerkrankung  
b) diejenigen mit Opioid-Substitutionstherapie aufgrund einer Opioid-Abhängigkeit.  
 
Es ist wichtig zu realisieren, dass die Patienten/-innen beider Subgruppen bei Schmerzexazer-
bationen oft äusserst schwierig zu therapieren sind und meist kein befriedigendes Resultat er-
reicht werden kann. Somit muss meist die Erwartungshaltung der Patienten/-innen und auch 
des Behandlungsteams relativiert werden. Es empfiehlt sich, falls sinnvoll, gewohnte Medika-

mente, Dosierungen und Einnahmemuster möglichst beizubehalten. 
 
Die wichtigsten orientierenden Handlungsempfehlungen der Abteilung Schmerztherapie: 
- Wenn immer möglich das schmerzhafte Gebiet mit einer Regional-Anästhesie / Analgesie 

abdecken (APS Anästhesie).  
- Opioide nicht unbegründet absetzen, da das im Rahmen einer (Kurz-)Hospitalisation meist 

keinen Sinn macht.  
- Bei Wechsel des Opioidpräparates und der Applikationsform auf die unterschiedliche anal-

getische Potenz und die unterschiedlichen Wirkungszeiten achten (vergl. Liste und Rechner 
der Spitalpharmazie). 

 

4 Pharmakologische Massnahmen 

Die medikamentöse Therapie zur Schmerzlinderung erfolgt grundsätzlich auf ärztliche Verord-
nung. In definierten Settings ist es möglich, dass Pflegefachpersonen und Hebammen 
Schmerzmedikamente im Rahmen von Standardverordnungen verabreichen (z.B. Notfallstation, 
Geburtsabteilung).  
 
Bezüglich Verabreichung von Medikamenten gehört zu den Aufgaben der Pflegefachpersonen, 
die Wirkung und relevante Nebenwirkungen der Analgesie zu erfassen (Re-Assessment) sowie 
mit dem Patienten und dem ärztlichen Dienst zu besprechen. 
 
Opioidpflaster werden im gelben Spritzenbehälter für spitze Gegenstände entsorgt, um Miss-
brauch durch substanzabhängige Patienten/-innen vorzubeugen.  

4.1  WHO Prinzipien  

Die medikamentöse Schmerztherapie von Patienten/-innen mit einer Krebserkrankung orientiert 
sich an den Prinzipien der WHO und dem WHO Stufenschema, die sich für diese Patienten-
gruppe seit langem bestens bewähren. 
 

                                                 

 
1 Der juristische Begriff dafür lautet: indirekte aktive Sterbehilfe und ist in der Schweiz legal (Bundesamt für Justiz 

(2010).  
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Prinzipien der WHO (Krebsliga, 2004) 
 

By the mouth - orale vor parenterale Applikationsformen 
Ausnahmen sind starke postoperative Schmerzen, Schmerzzustände von kurzer Dauer, Be-

wusstseinsstörungen, Schluckbeschwerden, unkontrolliertes Erbrechen oder gastrointestinale 
Obstruktion. Auch post-operativ gilt es, möglichst bald auf orale Applikation umzustellen. 
 
By the clock - regelmässige Analgetika und zeitnahe Reserve 
Basistherapie und Reserve ist ärztlich verordnet. Bei ungenügender Wirkung der Basistherapie 
wird die erste Reserve verabreicht. Die zweite Reserve wird verabreicht, wenn die erste nicht 
wirkt – frühestens nach Ablauf des zu erwartenden Wirkungseintritts der ersten Reserve.  
Es ist nicht sinnvoll, anstelle der Reserve die nächste Basistherapie-Dosis vorzuziehen. 
 
By the ladder - abgestuft gemäss WHO Stufenschema (siehe unten) 
Bei akuten Schmerzen können Stufen übersprungen werden und z.B. direkt starke Opioide ver-
abreicht werden. Schwache und starke Opioiden (Stufe II und III) werden nicht kombiniert. 

 
For the individual - angepasst an den einzelnen Menschen 
Dosierung und Art der Schmerzmedikation richten sich nach dem individuellen  
Schmerzempfinden (vgl. Abschnitt 2.3). 
 
Attention to detail - zusätzlich zu beachten 
Patientenbedürfnisse werden berücksichtigt und auch nicht-medikamentöse Massnahmen fin-
den Anwendung, u.a. zur Überbrückung bis zum Wirkungseintritt der Medikamente. 
 

4.2  WHO Stufenschema der Schmerztherapie  

Das Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde für die Behandlung von Tu-
morschmerzen entwickelt (vergl. WHO 1996). Die Behandlung von Schmerzen anderer Ursa-
chen ist komplexer und lässt sich nicht in einem einzelnen Schema abbilden.  

WHO Stufenschema für Tumorschmerzen (in Anlehnung an Vargas-Schaffer, 2010): 

Stufe Therapeutische Optionen Beispiele 

Stufe I:  
Leichte bis 
mässige 
Schmerzen 
 

  Nicht-Opioid-Analgetikum 
± Adjuvantien  

Nicht-saure antipyretische Analgetika:  
z.B. Paracetamol (z.B. Dafalgan®) oder Metamizol  
(Novalgin®) 
 
Nicht steroidale Entzündungshemmer (NSAID):  

z.B. Ibuprofen (z.B. Brufen®) 
 
Adjuvantien:  
z.B. Antidepressiva, Antiepileptika  
(Alpha2-Rezeptor-Agonisten) 

Stufe II: 
Mittelstarke bis 

starke pro-
longierte  
Schmerzen 

  Schwache Opioide  
± Nicht-Opioid-Analgetikum 

± Adjuvantien  

Schwache Opioide:  
z.B. Tramadol (z.B. Tramal®)  

 
Adjuvantien: wie oben 

Stufe III: 
Persistierende/ 
sehr starke 
Schmerzen 
 

  Starke Opioide  
±Nicht-Opioid-Analgetikum 
±Adjuvantien  

Starke Opioide:  
z.B. Morphin, Hydromorphon (Palladon®), Oxyco-
don+Naloxon (Targin®), Fentanyl (Durogesic®), 
Buprenorphin (Transtec®) 
 

Adjuvantien: wie oben 

Stufe IV 
 

Nervenblockade 
Patientenkontrollierte Anal-
gesie (PCA)  
Patientenkontrollierte epi-
durale Analgesie (PCEA) 

z.B. Ropivacain (z.B. Naropin 0,2%®), Fentanyl, 
Ketamin (z.B. Ketalar®), Bupivacain mit/ohne 
Fentanyl (z.B. Bupivacain/Carbostesin®) 
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4.3  Selbständige Einnahme von Analgetika in Reserve  

Nehmen Patienten/-innen Medikamente bei Bedarf selbständig ein, wirkt das Medikament in 
doppelter Weise schneller: a) die Entscheidung fällt leichter und schneller, weil sie niemanden 
behelligen müssen und b) sie nicht warten müssen, bis jemand auf das Klingeln reagiert, die 
Verordnung nachschaut und das Medikament zur Einnahme zu ihnen bringt. 
Zudem ist dieses Vorgehen für die Patienten/-innen eine gute Gelegenheit, sich bereits wäh-
rend des Spitalaufenthalts im Selbstmanagement zu üben (vgl. Abschnitt 2.5).  
  
Vor der Bereitstellung von Schmerzmitteln zur selbständigen Einnahme muss die zuständige 
Pflegefachperson überprüfen, ob die Voraussetzungen gegeben sind:  

- Der Patient muss kognitiv und körperlich zur selbständigen Einnahme in der Lage sein  

- Er muss verstehen, wann und wie er das Medikament nehmen soll  

- Er muss verstehen, dass er sich nach der Einnahme zwecks Dokumentation melden soll  

Die Pflegefachpersonen leiten den Patienten an, darauf zu achten, dass die bereit gestellten 
Medikamente nicht in die Hände von Kindern oder Mitpatienten/-innen geraten.  
 

Opioid-Reservemedikamente zur selbständigen peroralen Einnahme im Bedarfsfall werden in 
einem speziellen Behältnis mit Deckel auf dem Nachttisch des Patienten bereitgestellt, das mit 
den Initialen des Patientennamens, der Zimmernummer, der Arzneimittelbezeichnung, der Do-
sis sowie des Datums und der Uhrzeit der Abfüllung beschriftet wird. Nicht eingenommene per 
os-Opidoid-Reservemedikamente werden 24 Stunden nach der Abfüllung im gelben Abwurfbe-
hälter für spitze Gegenstände entsorgt.  
Details siehe Anhang B3. 

4.4  Patientenkontrollierte Schmerzpumpen und periphere Nervenblockaden 

Auch bei patientenkontrollierten Systemen liegt der Hauptvorteil darin, dass die Zeit zwischen 
dem Bedarf nach einer weiteren Dosis und deren Applikation gleich null beträgt. Meistens 
kommen sie während der ersten post-operativen Tage zum Einsatz.  
Patienten/-innen mit patientenkontrollierter Pumpe werden durch den APS der Anästhesie in-

struiert und betreut. Am Bett jedes Patienten mit einer solchen Pumpe befindet sich ein Klemm-
brett mit den sogenannten „Minimal-Safety“-Punkten. Bei Einhaltung dieser Punkte sind die 

Pumpen technisch sicher und Zwischenfälle selten. Siehe Pflegerichtlinie 6.1.3. „Patientenkon-
trollierte Analgesie (PCA)“ und Pflegerichtlinie 6.1.2. „Auto Fuser Elastomerpumpe“ zur 
Schmerztherapie mittels Einmalpumpe.  
 
Im Einsatz stehen im USB: 
- Die patientenkontrollierte Analgesie mittels PCA (patient controlled analgesia), bei der 

intravenös via Infusionspumpe bolusweise Opioid oder andere Analgetika mit oder ohne Ke-
tamin verabreicht werden.  

- Die patientenkontrollierte epidurale Analgesie, PCEA (patient controlled epidural analge-
sia), zur epiduralen Verabreichung von Lokalanästhetika mit oder ohne Opioid, in der Regel 
Kombination aus Basalrate und der Möglichkeit für den Patienten, zusätzlich Bolusgaben 

auszulösen.  
 
PCA- und PCEA-Pumpen  
Der Patient muss situativ ausreichend wach und orientiert sein, um sich an die Anleitung zu 
erinnern und sie umsetzen zu können. Zudem muss er manuell in der Lage sein, den Druck-
knopf zur Auslösung einer Analgetika-Applikation zu betätigen. Deshalb schätzt der Anästhesist 
vor Anlage der Pumpe ein, ob der Patient die kognitiven und manuellen Voraussetzungen er-

füllt. Bei angelegter Pumpe schätzen die betreuenden Pflegefachpersonen mindestens einmal 
pro Schicht ein, ob diese Voraussetzungen aktuell noch gegeben sind.  
Patientenkontrollierte Pumpen dürfen nicht durch andere Personen als die Patienten/-innen 
selbst angewendet werden; eine Bedienung durch die betreuenden Pflegefachpersonen 

http://www.unispital-basel.ch/das-universitaetsspital/ressorts/pflege-mtt/angebot/richtlinien-und-leitlinien/pflegerichtlinien/?eID=tx_damdownloadcenter&action=downloadFile&file=26360
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und/oder Ärzte und/oder Angehörige kann mitunter gefährlich sein und ist deshalb nicht er-
laubt1.  
Veränderungen der postoperativen Schmerztherapie werden zwischen APS, ärztlicher Leitung 
des Schmerzdienstes Anästhesie, der betreuenden Pflegefachpersonen und den behandelnden 
Ärzten abgesprochen.  
 
Ein Mitarbeiter des APS visitiert Patienten/-innen mit PCA- oder PCEA-Pumpe an Wochentagen 
täglich und dokumentiert die Visite auf dem Protokoll am Patientenbett. Bei Bedarf nimmt er 
Rücksprache mit den betreuenden Pflegepersonen.  
Siehe Pflegerichtlinie 6.1.3. „Patientenkontrollierte Analgesie (PCA)“. 

 
Periphere Nervenblockaden  
Bei peripheren Nervenblockaden werden Lokalanästhetika in die Nähe von Nerven und/oder 
Nervengeflechten (Nervenplexen) verabreicht, entweder  
a) über Einmalinjektion (sogenannte „Single-Shots“) oder  
b) via Katheter kontinuierlich.  
In diesem Fall wird die Dosis durch einen Anästhesisten in Absprache mit den Patienten/-innen 
verordnet. Bei Bedarf passt sie ein APS-Mitarbeiter in Rücksprache mit einem Anästhesisten 
an.  
Die betreuenden Pflegefachpersonen überwachen die Patienten/-innen mit Nervenblocks ge-
mäss Verordnung. Bei Hinweisen auf Unter- oder Überdosierung oder falscher Lage des Kathe-
ters rufen sie den APS. Siehe Pflegerichtlinie 6.1.2. “Auto Fuser Elastomerpumpe“. 

 
Intrathekale Verfahren  
Das Verfahren der intrathekalen Schmerztherapie (Verabreichung von Analgetika in den Liquor-
raum) ist am USB bisher kein Standardverfahren der postoperativen Schmerztherapie. Verein-
zelt wird es bei Patienten/-innen in palliativen Situationen am Lebensende eingesetzt. 

5 Nicht-pharmakologische Massnahmen 

An nicht-pharmakologischen Massnahmen steht eine breite Palette zur Verfügung, z.B.: 
- Ruhigstellung (z.B. nach Trauma)  

- Bewegung (z.B. bei chronischen Rückenbeschwerden und Arthrose)  

- Musik (generelle Entspannung) 

- Kälteanwendung (z.B. post-traumatisch und bei Entzündungen); maximal 20 Minuten  

- Wärmeanwendungen (z.B. Muskelverspannungen); nicht bei Wahrnehmungsstörungen 

- geführte Imagination („Anleitung zur Selbstablenkung“) 

- Anleitung zu Entspannung  

- Massagen 

 
Das Angebot in der aktuellen Situation des einzelnen Patienten richtet sich nach Ursache und 
Art der Schmerzen, allfälligen spezifischen Kontraindikationen (z.B. für Kälte und Wärme) sowie 
nach den Vorlieben der Patienten/-innen (z.B. ist Körperkontakt generell erwünscht oder nicht). 
Oft lohnt es sich, Verschiedenes vorzuschlagen und auszuprobieren, bis klar wird, was am bes-
ten passt und hilft.  

Auch nicht-pharmakologische Massnahmen werden mit den Ärzten abgesprochen – manche 
werden auch ärztlich verordnet (z.B. Ruhigstellung); mehr dazu im Anhang B1. 
 
Neben diesen Massnahmen von Pflegenden werden in ausgewählten Situationen von entspre-
chend ausgebildeten Fachpersonen weitere nicht-pharmakologische Schmerzbehandlungen 
wie Hypnose und Akupunktur angewendet. Auch die Therapiedienste bieten schmerzlindernde 

                                                 

 
1 Ausnahme: Ist bei sterbenden Patienten/-innen eine Schmerzpumpe zur patientenkontrollierten Analgesie im Ein-
satz, können Personal und Angehörige nach vorheriger Absprache mit dem APS durch Knopfdruck „stellvertretend 

für den Patienten“ Boligaben auslösen.  

http://www.unispital-basel.ch/das-universitaetsspital/ressorts/pflege-mtt/angebot/richtlinien-und-leitlinien/pflegerichtlinien/?eID=tx_damdownloadcenter&action=downloadFile&file=26360
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Anwendungen an (z.B. Wickel und transkutane Elektrostimulation, TENS, welche ärztlich ver-
ordnet werden müssen.  
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Anhang A Schmerzassessment 

Anhang A1 Unterschiedliche Intensitätsstufen des Schmerzasssessments 

A 1.1  Basis-Schmerzassessment 

 
Zum Basisassessment bei neu auftretenden Schmerzen gehört die Erhebung der Aspekte 

(PQRST-Schema): 
 

 P (Provokation): Was hat die Schmerzen ausgelöst? Was verstärkt sie? Was bringt Er-
leichterung? 

 Q (Qualität): Wie ist der Schmerz: Stechend, reißend, brennend, stumpf, pochend,  
kolikartig? 

 R (Region): Ort, lokal begrenzt oder undefinierbar, „wandern“ sie? 
 S (Stärke): Wie stark sind die Schmerzen (Anhang A2) 
 T (Time): Wie lange bestehen die Schmerzen? Haben sie sich verändert? Haben Sie 

solche Schmerzen schon einmal gehabt? 

 
Zudem ist die Frage nach allfälligen Begleiterscheinungen (z.B. Übelkeit, Atemnot) sinnvoll.  
 

Ist noch keine Verordnung für Schmerzmedikamente vorhanden, wird zusätzlich geklärt: 

 Gibt es Kontraindikationen und/oder Allergien? 

 Welche Interventionen wurden bereits ergriffen?  
 
Die Angaben werden in der Kurve/im Überwachungsblatt, resp. im Partogramm dokumentiert.  
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A 1.2  Fokussiertes Schmerzassessment 
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Forts. A 1.2 Fokussiertes Schmerzassessment  
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Anhang A2 Instrumente zur Erfassung der Schmerzintensität 

Am häufigsten wird die subjektiv wahrgenommene Schmerzstärke oder -intensität erhoben. Es 
gibt verschiedene Instrumente für unterschiedliche Patientengruppen und Settings:  
 
Die Numerical Rating Scale (NRS), bei der die Patienten/-innen angeben, wie stark der 
Schmerz zwischen 0 (keine Schmerzen) und 10 (stärkster vorstellbarer Schmerz) ist, gilt als 
zuverlässigstes Instrument zur Erfassung der Schmerzstärke. Als fast so gute Alternativen gel-
ten die Visual Analog Scale (VAS) und die Facial Pain Scale (FPS). 

 
Numerische Rating Skala (NRS1) 
Die Patienten werden gebeten anzugeben, wie stark ihre Schmerzen auf einer durchnummerier-
ten Skala mit den Polen 0 (kein Schmerz) bis 10 (grösster vorstellbarer Schmerz) sind. Sie ge-
ben den Zahlenwert mündlich oder durch Anzeigen auf der vorgehaltenen Skala an. Mit der 
NRS können relativ kleine Veränderungen der Schmerzstärke erfasst werden.   
 
                

           
 
Visuelle Analog Skala (VAS) 
Die VAS ist der NRS ähnlich, sie beinhaltet jedoch keine Zahlen. Die Patient/-innen werden ge-
beten, auf einer vorgehaltener Skala die Stärke ihrer Schmerzen anzeigen. Die Pflegende kann 
auf der Rückseite der Skala den entsprechenden Zahlenwert ablesen. Die Skala ist nicht geeig-
net für motorisch eingeschränkte oder sehbehinderte Patienten/-innen.  
Auch mit der VAS können relativ geringe Veränderungen der Schmerzstärke erfasst werden.  

 
Dem Patient/der Patientin werden die zwei Pole „keine Schmerzen“ und „stärkster vorstellbarer 
Schmerz“ erklärt. Anschliessend soll sie ihre Schmerzintensität einschätzen und die entspre-
chende Stelle auf der Skala anzeigen. Der entsprechende Wert kann auf der Rückseite abgele-
sen werden. 

 
 
Verbale Rang Skala (VRS) 
Die Verbale Rang Skala beschreibt in Worten sechs Schmerzstärken, aus denen die Patientin 
mündlich oder schriftlich den aktuell zutreffenden Wert auswählt. Die Stärkegrade sind unpräzi-
ser als bei der NRS und der VAS. Deshalb wird diese Skala nur dann angewendet, wenn eine 
Patientin mit NRS und VAS nicht zurechtkommt. Wie oben werden die zwei Pole erklärt. An-
schliessend wird die Patientin gebeten, die Intensität ihrer Schmerzen anzugeben. 

 

                                                 

 
1 Beachte Verwechslungsgefahr: die im USB verwendete Nutrition Risk Scale wird auch mit NRS abkürzt. 

Kein  

Schmerz 

Grösster vorstell- 

barer Schmerz 
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Gesichterskalen 
Gesichterskalen mit je einem Gesicht für die sechs Intensitätsstufen gibt es mit oder ohne Kurz-
beschreibungen in Worten. Sie eignen sich vor allem dann, wenn die Erhebung mittels NRS, 
VAS und VRS wegen sprachlichen oder kognitiven Barrieren nicht möglich ist.  
Im Internet gibt es Versionen in unterschiedlichen Sprachen: www.wongbakerFACES.org 
 

          

http://www.wongbakerfaces.org/
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Anhang A3 Schmerzerfassungsinstrumente für spezielle Patientengruppen  

Für die Fremdeinschätzung von (potentiellen) Schmerzen sind am USB mehrere Instrumente in 

Anwendung – abhängig von der Patientengruppe und vom Setting. Siehe A 3.1 und A 3.2.  
 
A 3.1  BESD zur Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz 
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Forts. A 3.1 BESD zur Schmerzerfassung bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz 
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A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit Demenz 
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Forts. A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit De-
menz  
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Forts. A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit De-
menz  
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Forts. A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit De-
menz  
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Forts. A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit De-
menz 
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A 3.2 CPOT zur Schmerzerfassung bei Menschen mit Einschränkungen der Kognition 
und/oder Kommunikation auf Intensivstationen 
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A 3.2 a Anleitung für CPOT 

 



Konzept Schmerzmanagement 
Juni 2016 V_1.1 

 

Seite 32 von 45 

A 3.3. Zürich Observation Pain Assessment (ZOPA) für die Erfassung von PatientInnen 
mit kognitiven und/oder Bewusstseinseinschränkungen 
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A 3.3 a Anleitung zu Zürich Observation Pain Assessment (ZOPA) 
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A 3.4 Algoplus für die Erfassung von akuten Schmerzen bei Menschen mit Demenz  

 (deutschsprachige Version NFS USB) 

 

 

Anleitung 
Fremdbeobachtung zur Schmerzeinschätzung 
Ab zwei positiven Beobachtungen aus unterschiedlichen Gruppen, sollte von 
Schmerzen ausgegangen werden 

Gesichtsausdruck:  

Stirnrunzeln, grimassierend, Zähne zusammenbeissend, angespannt, ausdruckslos 

Blick:  

unaufmerksam, leerer Blick, distanziert oder flehend, Tränen in den Augen, geschlos-
sene Augen 
Lautäusserungen:  

„aua“, „das macht weh“, stöhnen, schreien 

Körpersprache:  

entziehen oder Schutz eines Körperteils, starre Körperhaltung, Abwehr bei Bewegung 

Untypisches Verhalten:  

Agitation, aggressives Verhalten, sich an etwas klammern, nach jemandem greifen 

 
 

Skala 
 

Bewerte jeweils aus derselben Gruppe ob vorhanden oder nicht vor-
handen 

  Ja             
Nein 

Gesichtsausdruck: Stirnrunzeln, grimassierend, Zähne zusammen-

beissend, angespannt, ausdruckslos 
   □             □ 

Blick: unaufmerksam, leerer Blick, distanziert oder flehend, Tränen in 

den Augen, geschlossene Augen 
  □             □ 

Lautäusserungen: „aua“, „das macht weh“, stöhnen, schreien   □             □ 
Körpersprache: entziehen oder Schutz eines Körperteils, starre Kör-

perhaltung, Abwehr bei Bewegung 
  □             □ 

Untypisches Verhalten: Agitation, aggressives Verhalten, sich an 

etwas klammern, nach jemandem greifen 
  □             □ 

Anzahl   Ja   □     / 5 
Adaptiert und übersetzt aus Algoplus® (Rat et al., 2011) für die Notfallstation Universitätsspital Basel durch T. Dreher-Hummel (2015) 
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Anhang B Massnahmen 

Anhang B1 Übersicht über nicht-pharmakologische Interventionen  

 

Meistens geht es nicht darum, dass nicht-pharmakologische Massnahmen die medikamentöse 
Behandlung ersetzen, sondern sie ergänzen. Eine breite Palette an Massnahmen steht zur Ver-
fügung. Ihre positive Wirkung erklärt sich durch eine Kombination aus körperlicher Entspannung 
(reduzierte Muskelanspannung), erlebter Fürsorge (emotionale Entspannung) und psycho-
kognitiven Mechanismen („Placeboeffekt“ durch innere Erwartung an die positive Wirkung, sie-
he Konzept Schmerzmanagement Abschnitt 2.5).  
 
Das Angebot an die Patientin richtet sich nach Ursache und Art der Schmerzen sowie nach ih-
ren Vorlieben (z.B. mag sie generell Körperkontakt oder nicht). Oft lohnt es sich, verschiedenes 
vorzuschlagen und auszuprobieren, bis klar wird, was am besten passt und hilft.  
Als wichtige Partner des Behandlungsteams bei einigen dieser Massnahmen sind die Therapie-
dienste, welche in Absprache mit dem ärztlichen Dienst beigezogen werden sollen. 

Die ausgewählten Massnahmen werden in den Pflegeplan aufgenommen.  
Die wichtigsten nicht-pharmakologischen Massnahmen, deren schmerzlindernde Wirkung recht 
gut bis sehr gut belegt ist (DNQP, 2011) und die im USB zur Verfügung stehen1, sind:  
 

Musik: Als besonders wirksam gilt leise Instrumentalmusik in möglichst gleichbleibendem 

Rhythmus und in langsamem Takt (nicht schneller als die Herzfrequenz).  
 

Geführte positive Imagination: Die Pflegefachperson leitet den Patienten langsam und in ru-
higen Worten dazu an, eine bequeme Körperposition einzunehmen, die Augen zu schliessen 
und sich eine positive Erinnerung als Bild vor die inneren Augen zu führen. Sie lädt ihn während 

3-4 Minuten dazu ein, genauer hinzuschauen, zu hören und zu riechen. Oft unterstützt das die 
Entspannung und lenkt von Schmerz, Stress und Angst (vor Schmerz) ab.  
 

Wärme: Bei schmerzhaften Muskelverspannungen und Rückenschmerzen, über die Patienten 
oft klagen, hilft oft eine Wärmeapplikation. Aus hygienischen Gründen ist im Akutspital trockener 

Wärme (Hotpack) vor feuchter Wärme (feuchtwarme Wickel) den Vorzug zu geben. Vorsicht bei 
Wahrnehmungsstörungen: Gefahr von Verbrennungen. 
 

Kälte: Nach Trauma sowie bei entzündlichen Prozessen wirkt Kälte (Coldpack, Crush-Eis) 
meist schmerzlindernd. Wichtig ist, dass die Haut geschützt wird und dass die Anwendung nach 

ca. 20 Minuten unterbrochen werden soll, um die Durchblutung nicht zu gefährden. 
 

Ruhe, Ruhigstellung: Bei Verletzungen und Operationswunden an Extremitäten hilft Ruhigstel-
lung der betroffenen Gliedmasse meist sehr gut gegen Schmerzen. Je besser die Ruhigstellung 
(z.B. durch Schiene), desto weniger Schmerzen und desto geringer die Einschränkung der rest-

lichen Mobilität des/der Betroffenen. Da Ruhigstellung auch schaden kann (Kontrakturen, Mus-
kelabbau, Druckstelle, Nervenschädigung) gilt es, die Indikation gut zu prüfen, die Ruhigstellung 
fachgerecht anzupassen sowie regelmässig zu beobachten. 
 

Weitere Empfehlungen aufgrund klinischer Erfahrung (nachgewiesene Evidenz mässig): 
 

Spezielle Positionen: Viele Patienten wissen oder spüren intuitiv, welche Position Linderung 
verspricht, schaffen es aber nicht aus eigener Kraft, die Position zu wechseln. Gegebenenfalls 
sollen die Pflegenden eine Position vorschlagen, z.B. Seitenlage oder angewinkelte Knien bei 
Bauchschmerzen, zur Reduktion der Spannung im Abdomen.  
 

Bewegung/Positionswechsel: Insbesondere Schmerzen durch Gelenksarthrose und oder un-
spezifische Rückenschmerzen werden meistens durch Bewegung besser; bei Arthrose emp-
fiehlt sich regelmässiges Bewegen, bei Rückenschmerzen häufiger Positionswechsel.  
 

                                                 

 
1 Für folgende Massnahmen finden sich zwar gute Belege für die schmerzreduzierende Wirkung, sie stehen aktuell im USB jedoch nicht, 

respektive nicht allen Patienten zur Verfügung: Hypnose, transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) und Akupunktur.   
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Anleiten zu Entspannungstechniken: Manche Patientinnen reagieren sehr gut auf Anleitung 
zur Entspannung durch bewussten Spannungsabbau (z.B. forcierte Ausatmung oder progressi-
ve Muskelrelaxation nach Jacobson). Manche haben früher schon einmal eine solche Entspan-
nungstechnik gelernt und es reicht, sie daran zu erinnern.  
 

Ablenkung: Vielen Menschen hilft bei Schmerzen oder anderen Symptomen, sich abzulenken, 
respektive sich ablenken zu lassen. Vermutlich weil die Aufmerksamkeit dadurch auf etwas an-
deres gelenkt wird. Zur Ablenkung können die Lektüre eines Buches, „Small-Talk“ oder Fernse-
hen dienen. Es ist sinnvoll, Patienten mit Schmerzen Ablenkung explizit vorzuschlagen oder zu 

empfehlen. Implizite Vorschläge zur Ablenkung sind unter Umständen kontraproduktiv, wenn 
sich die Patienten nicht ernst genommen fühlen.   
 

Berührung/Massage: Die meisten Menschen berühren eine schmerzende Körperstelle von 
sich aus mehr als andere. Vielleicht, um die Rezeptoren durch eine angenehme Wahrnehmung 
vom unangenehmen Schmerz abzulenken. Viele Patientinnen mögen es sehr, wenn Pflegende 
sie z.B. bei Rücken-, Nacken, Kopf- oder Beineschmerzen massieren. Die Merkmale von berüh-
renden Bewegungen zur Entspannung (z.B. atemstimulierende Einreibung ASE) sind: mit war-
men Händen, langsam, grossflächig und im gleichen Rhythmus bleibend.  
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Anhang B2 Anleitung zur Entspannung 
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Forts. Anhang B2 Anleitung zur Entspannung  
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Anhang B3 Selbständige Einnahme von Morphintropfen im Bedarfsfall  

 
Zielsetzung der selbständigen Einnahme von Schmerzmedikamenten  
Können Betroffene bei Bedarf selbständig bereitgestellte Medikamente einnehmen, verkürzt 

sich die Zeit bis zur Einnahme und damit bis zum Eintritt der Wirkung in doppelter Weise:  
a) fällt die Entscheidung leichter und schneller (sie müssen niemanden behelligen) und  
b) müssen sie nicht warten, bis eine Pflegende auf das Klingeln reagiert, in der schriftlichen 
Verordnung nachschaut und das Medikament für die Einnahme zu ihnen bringt. 
 
Oft ist die Schmerztherapie bei Spitalaustritt nicht zu Ende. Die selbständige Einnahme bereit-
gestellter Schmerzmedikamente ermöglicht es den Betroffenen, sich im Selbstmanagement zu 
üben.  
  
Voraussetzungen  
Vor der Bereitstellung von Schmerzmitteln zur selbständigen Einnahme muss die zuständige 
Pflegefachperson – bei Unsicherheit in Absprache mit dem ärztlichen Dienst – überprüfen, ob 

die folgenden Voraussetzungen gegeben sind: 
 
Die Patientin, der Patient  

- ist kognitiv, körperlich und manuell in der Lage zur selbständigen Einnahme  
- hat verstanden, wann und warum sie, er die Tropfen nehmen soll - Verständnis muss über-

prüft werden 
- ist angeleitet, sich nach der Einnahme zwecks Dokumentation zu melden  
 
Die bereit gestellten Morphintropfen  

- gelangen nicht in die Hände von Kindern oder Mitpatientinnen, -patienten 
- werden verdünnt mit 3-5 ml Wasser 
- werden in einem Behältnis mit Deckel mit Initialen des Patientennamens, Zimmer,  

Arzneimittelbezeichnung, Dosis sowie Datum und Uhrzeit der Abfüllung bereitgestellt 
- die nicht eingenommen werden, werden 24 Stunden nach der Abfüllung entsorgt.  
 
Vorgehen 
- Medikamentenverordnung durch Arzt/Ärztin. Post-operativ durch Anästhesis-

ten/Anästhesistin (auf Verordnungsblatt Departement Anästhesie). 
- Übliche Maximaldosis Morphin Tropfen 2%: 0,2 mg pro kg Körpergewicht (KG) pro Stunde. 

Beispiel: Patient mit 80 kg Körpergewicht: Maximaldosis: 16 mg pro Stunde.  
 

- Pflegende überträgt Verordnung in die Patientendokumentation (Reservemedikation)  
- Pflegende legt – falls nicht schon vorhanden – ein Überwachungsblatt an. 
 

- Pflegende beurteilt beim Patienten/der Patientin: 
o Bewusstsein: wach genug (mindestens durch Ansprache weckbar)?   
o Kognitive und sprachliche Kompetenz: kann Anleitung verstehen, wiederholen und 

umsetzen 
o Fähigkeit, die im Medikamentenbecher bereit gestellte Medikamentendosis zu errei-

chen, um die Tropfen einzunehmen 
o Schluckstörung ausschliessen 

- Pflegende erklärt dem Patienten/der Patientin 
o die Bedeutung einer guten (post-operativen) Analgesie  
o die Logik der bereit gestellten Morphintropfen zur selbständigen Einnahme.  
o dass er/sie  die Tropfen bei Bedarf einnehmen soll 
o dass und warum er/sie nach der Einnahme bitte klingeln soll (Dokumentation) 

 

- Die Pflegende überprüft 
o bei Dienstantritt, ob Morphintropfen, die bereit stehen sollten, bereit stehen.  
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 Ist dies nicht der Fall, befragt sie die Patientin/den Patienten nach dem Zeit-
punkt der Einnahme und der Wirkung.  

 Ist dies der Fall vergewissert sie sich, ob der Patient/die Patientin weiss was 
bei Schmerzen zu tun ist.  

o ob die Morphintropfen in Reichweite des Patienten/der Patientin stehen.  
o wie lange die Morphintropfen schon dort bereit stehen. Bei mehr als 24 Stunden 

verwirft sie diese und ersetzt sie bei Annahme auf weiteren Bedarf durch eine neue 
Dosis. Oft benötigen Patientinnen, die während der letzten 24 Stunden keine 
Schmerzreserve mehr eingenommen haben, keine weitere Reserve mehr. Deshalb 
bespricht die Pflegende mit dem Patienten/der Patientin, ob sie eine weitere Dosis-

bereitstellen soll.  
 
Dokumentation 
Bei Entnahme aus Betäubungsmittel(BM)-Schrank: Dosis auf BM-Kontrollkarte austragen. 
Bei Bereitstellen im Zimmer: Eintrag Überwachungsblatt: „Morphinreserve auf Nachttisch“. 
Nach Einnahme: Eintrag der Dosis und der Einnahmezeit im Überwachungsblatt und ggf. ins 

Schmerzprotokoll. Nach zu erwartendem Wirkungseintritt: Wirkung (Score) und ggf. Nebenwir-
kung dokumentieren.  
Bei Verwerfen der Dosis: Eintrag im Überwachungsblatt. 
 
Material 
- Rote Medikamenten-Becher mit Deckel  Magazinnummer 9116564 

- Etiketten Morphin Trinklsg. in Reserve  SAP-Nr. 9140847 
- Etiketten Oxycodon Trinklsg. in Reserve  SAP-Nr. 9140848 
- Etiketten Hydromorph.Trinklsg.in Reserve  SAP-Nr. 9140849 

 
Rechtssicherheit 
Die beschriebene Abgabe von Morphintropfen ist mit dem Rechtsdienst abgesprochen (Rechts-
dienst USB, 2012). 
 
Vergl. auch: Leitlinie zur Schmerztherapie bei chirurgischen Patienten (2012) 
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Anhang B4 Schmerzprotokoll 
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Anhang B5 Kurzanleitung Mikroschulung zur Einnahme von Opioiden 

  Beachte auch Anhang E Merkblatt (für Patientinnen und Patienten) 
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Anhang C Materialien – Hilfsmittel – Formulare 

 
Anhang C1 Materialien der Spitalpharmazie  

 
Materialien der Spitalpharmazie zur Verabreichung von Schmerzmedikamenten finden sich: 
Im Internet: Themen von A bis Z > S > Spitalpharmazie;  
Im Internet: http://www.spitalpharmazie-basel.ch 
 
Bezeichnung  Beschreibung Pfad im Intranet 

Arzneimittelliste Spital-
pharmazie Basel  
 

Alle Medikamente von USB, UKBB und 
UPK in allen verfügbaren Verabrei-
chungsformen  
alphabetische Liste 
Beachte Hilfe zur Handhabung und 

Glossar  

Themen von A bis Z > S > Spi-
talpharmazie > wichtige Infor-
mationen  

Hilfe zur Handhabung  
 

Hilfe zur Handhabung der Arzneimittel-
liste 
 

Ebenda 

Glossar der Arzneimittellis-
te 

Glossar der Arzneimittelliste  Ebenda  

Zermörserbarkeit / Verab-
reichungshinweise 

Zermörserbarkeit und Verabreichungs-
hinweise zu Tabletten und Dragées, 
insbesondere im Hinblick auf die Verab-

reichung per Sonde, alphabetische 
Liste. 
Beachte Glossar Abkürzungen Seite 5 

Themen von A bis Z > S > Spi-
talpharmazie > wichtige Infor-
mationen > Dienstleistungen > 

wichtige Informationen zu Arz-
neimitteln >  

Wirkeintritt von Analgetika Wirkungseintritt und Wirkungsdauer 
von Analgetika in verschiedenen Appli-
kationsformen  
alphabetische Liste 

Themen von A bis Z > S > Spi-
talpharmazie > wichtige Infor-
mationen > Dienstleistungen > 
wichtige Informationen zu Arz-

neimitteln  

Aequivalenzdosen von 
Opioiden 
 
 

Tabelle mit Angaben zur analgetischen 
Wirkung der im USB gebräuchlichen 
Opioiden. Sehr hilfreich für die Umstel-
lung von einem Opiat auf ein anderes 

Themen von A bis Z > S > Spi-
talpharmazie > wichtige Infor-
mationen > Dienstleistungen > 
wichtige Informationen zu Arz-
neimitteln > Aequivalenzdosen 

Aequivalenzdosen von 
Opioiden 

Rechner 

Rechner für die Berechnung der richti-
gen Dosis bei der Umstellung von ei-

nem Opioid auf ein anderes 

Ebenda oder direkt:  

 

http://usb.x-service.ch/ 
 

 
Anhang C2 Formulare zum Schmerzmanagement mit Angabe zum Bezug 
 

Bezeichnung Ort Artikel-Nummer 

Schieber mit Numerischer Rating Skala (NRS), 
Visual-analog Skala (VAS) und Gesichterskala  

Zentrallager Alte Nr. 9014669 
Neue Nr. folgt 

Erfassungshilfe Wong Baker Faces in verschie-
denen Fremdsprachen 

http://wongbakerfaces.
org/faces-download/ 

 

Schmerztagebücher Krebsliga  www.krebsliga.ch   
Rote Medikamenten-Becher (zur Bereitstellung 
von Reserve-Medikamenten) 

Zentrallager 9124775 

Deckel zum Medikamenten-Becher Zentrallager 9116564 

Etiketten Morphin Trinklsg. in Reserve Spitalpharmazie 9140847 

Etiketten Oxycodon Trinklsg. in Reserve Spitalpharmazie 9140848 

Etiketten Hydromorph.Trinklsg.in Reserve Spitalpharmazie 9140849 

 

http://www.spitalpharmazie-basel.ch/
http://usb.x-service.ch/
http://wongbakerfaces.org/faces-download/
http://wongbakerfaces.org/faces-download/
http://www.krebsliga.ch/
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Anhang D Kontaktstellen im USB rund um das Schmerzmanagement  

 
Bezeichnung Beschreibung des Angebotes Kontakt via 

Acute Pain Service (APS) 

Anästhesie 

Konsiliarische Betreuung des 

Schmerzmanagements statio-
närer Patienten. 
Betreuung von Patienten mit 
verschiedenen Schmerzpum-
pen. 
 

Mo-Fr, 08.00-17.00 Uhr:  

APS Dienstsucher: 8 65 80 
 
Am Wochenende und nachts: 
Tel. Dienstsucher Anästhesie  
8 66 00 

   

Palliative Care Team 

 

Konsiliarische Beratung zum 

Symptommanagement bei Pati-
entinnen in palliativen Situatio-
nen inkl. Patienten am 
Lebensende  

Mo-Fr 

Anmeldung via E-Konsilium 
 
oder  
 
Tel. USB intern: 5 39 12 

   

Psychoonkologie Angebot an alle onkologischen 
Patienten/-innen (unabhängig 

von Schmerzen)  

Anmeldung via E-Konsilium 
 

Tel. Nr. Dienstarzt: 85338  
Ausserhalb Bürozeiten: 65509 

   

Abteilung für Psychosomatik Konsiliarische Beratung zur 
Abklärung bei Schmerzen un-
klarer Aetiologie (somatoforme 
Schmerzstörungen) und zur 
Bewältigung schwer therapieba-

rer Schmerzen, u.a. bei Ver-
dacht auf schwierige psycho-
soziale Begleitumstände  

Anmeldung via E-Konsilium 
 
Tel. Nr. Dienstarzt: 65509 

   

Abteilung für Spitalpharmazie Auskünfte zu Medikamenten Intranet USB: A bis Z > S > 
Spitalpharmazie  
 
Internet: 

http://www.spitalpharmazie-
basel.ch 
 
Telefon USB intern 5 29 03 

   

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anhang E  Merkblatt (für Patientinnen und Patienten) 

http://www.spitalpharmazie-basel.ch/
http://www.spitalpharmazie-basel.ch/


Sehr geehrte Frau, sehr geehrter Herr

Ihre Ärztin/Ihr Arzt hat Ihnen ein Opioid-Präparat zur Schmerztherapie verschrieben. Dieses 
Merkblatt fasst die  wichtigsten Informationen zusammen, die Ihnen Ihre Ärztin/Ihr Arzt oder 
die Pflegefachperson mündlich erläutert hat.

Opioide sind starke Schmerzmittel und können gegen Schmerzen gut helfen. Sie hemmen 
die Schmerzempfindung in Gehirn und Rückenmark sowie auch lokal. Andere Sinneswahr
nehmungen wie Temperatur- und Tastsinn werden nicht beeinträchtigt. Eines der bekanntes-
ten Opioide ist Morphin. Der menschliche Körper produziert selbst Morphin-ähnliche Stoffe, 
die Schmerzen lindern. Bei starken Schmerzen erschöpfen sich die körpereigenen Opioide. 
Oft wird ein langwirksames Opioid (ein Retard Präparat) in festem Zeitplan und dazu ein 
kurzwirksames Opioid in Reserve zur Einnahme bei zusätzlichem Bedarf verordnet. 

Ihr langwirksames Opioid heisst:

Ihr Reserve-Opioid heisst:	

Die Schmerztherapie mit diesen Medikamenten hat begonnen am: 

Merkblatt für die Einnahme von 
Opioiden gegen Schmerzen



Wichtiges zur Einnahme

• Nehmen Sie die langwirksamen Opioide nach dem verschriebenen festen Zeitplan ein, auch 
wenn die Schmerzen aktuell erträglich sind. Die regelmässige Einnahme beugt stärkeren 
Schmerzen vor. Tipp: Die Weckfunktion von Armbanduhren und Handys oder auch ein Zettel 
am Kühlschrank oder der Wohnungstüre können Sie darin unterstützen, die Einnahme nicht 
zu vergessen.

•	Achten Sie darauf, Zuhause und auf Ausflügen immer einen «eisernen Vorrat» Ihrer  
Medikamente bei sich zu haben. Das gilt für die festverordneten und für allfällige Reserve-
Opioide. So sind Sie für den Fall gewappnet, dass sie unerwartet aufgehalten werden. So 
haben Sie bei zusätzlichem Bedarf das Reserve-Opioid zur Hand.

•	Merken Sie, dass Sie die Einnahme einer Dosis vergessen haben, sollten Sie diese sofort 
einnehmen. Der Abstand zur nächsten Dosis soll mindestens sechs Stunden betragen. 

•	Bei Erbrechen oder anderen Gründen, die die Opioid-Einnahme verhindern oder die Aufnah-
me behindern könnten, kontaktieren Sie bitte Ihre Ärztin/Ihren Arzt.  

•	Spüren Sie eine Zunahme der Schmerzen, sollten Sie nicht zögern, zusätzlich das kurz
wirksame Reservemedikament einzunehmen. Frühes Reagieren beugt Schmerzspitzen vor. 

•	Informieren Sie Personen Ihres Vertrauens (in Familie und Freundeskreis, am Arbeitsplatz) 
über die Opioid-Therapie. Tragen Sie die Information zur Opioid-Therapie auf sich. Beides hilft 
in Notfallsituationen (z. B. unerwarteter Spitaleintritt), die Schmerztherapie gut weiterzuführen.

•	Opioide können Ihre Fahrtüchtigkeit einschränken. Sie sind verantwortlich dafür, nur unter 
folgenden Bedingungen Auto zu fahren: 
a) stabile Opioid-Dosis seit mindestens 2 Wochen
b) kein Alkohol oder andere Medikamente, die die Konzentration verändern könnten
c) keine Symptome wie Müdigkeit, Schwindel
d) Sie fühlen sich selber fahrtüchtig. 

•	Sammeln Sie gebrauchte Opioid-Pflaster an einem sicheren Ort und bringen Sie sie in die 
Apotheke zur fachgerechten Entsorgung.

•	Besprechen Sie Reisepläne ausserhalb der Schweiz frühzeitig mit Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt. 
Innerhalb der Schweiz können Sie sich mit ärztlich verordneten Opioiden frei bewegen. 
Das gilt auch für Länder, die das Schengener Abkommen unterzeichnet haben – allerdings 
beschränkt auf die für 30 Tage verordnete Menge Opioide. Bei Auslandsaufenthalten über 
30 Tagen muss das Opioid vor Ort verschrieben und bezogen werden. Lassen Sie sich eine 
ärztliche Bescheinigung geben. Sehr ernst zu nehmen sind die Vorschriften in Ländern aus-
serhalb des Schengener Abkommens. Oft braucht es eine Genehmigung der jeweiligen 
Botschaft. Gewisse Länder verbieten die Einfuhr medizinisch verordneter Opioide grund
sätzlich. Mehr dazu unter: www.swissmedic.ch oder Tel. +41 31 324 91 88. 

Wichtiges zu den Nebenwirkungen

Wie alle Medikamente haben Opioide Nebenwirkungen. Eine individuell angepasste Kombi-
nation mit anderen Schmerzmitteln hilft, die Opioid-Dosis und damit auch Nebenwirkungen 
möglichst gering zu halten. Bei Bedarf erhalten Sie weitere Medikamente, um die Belastung 
durch Nebenwirkung zu reduzieren, ohne die Schmerzlinderung zu reduzieren. 

Zu Beginn der Behandlung und bei Steigerung der Dosis können Benommenheit, Schwindel 
und Müdigkeit auftreten. Diese Nebenwirkungen verschwinden oft nach einigen Tagen. 

In den ersten Tagen kann milde bis starke Übelkeit auftreten. Sollte das bei Ihnen der Fall sein, 
erhalten Sie ein Medikament, das Übelkeit und Brechreiz unterdrückt.  

Sehr häufig führen Opioide zu Verstopfung. Deshalb verschreibt Ihnen Ihre Ärztin/Ihr Arzt  
von Beginn der Opioid-Therapie an ein Abführmittel zur Unterstützung der Verdauung. Wir 
empfehlen Ihnen, zusätzlich dazu viel zu trinken – insbesondere Magnesiumreiches Mineral-
wasser. Körperliche Bewegung, eine ballaststoffreiche Ernährung, Feigensirup, Pflaumen 
oder Buttermilch regen die Darmtägigkeit an. 

Gelegentlich tritt Mundtrockenheit auf. Häufiges Trinken, regelmässiges Mundspülen  
sowie Kaugummi oder Bonbons bessern Mundtrockenheit schnell.

Langdauernde Opioid-Therapie kann diverse Auswirkungen auf Ihren Körper haben. So kann 
sie beispielsweise die sexuelle Lust und die Menstruation verändern. Weitere Folgen können 
Müdigkeit, Konzentrationsschwäche und Probleme beim Wasserlassen sein. Sprechen Sie mit 
Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt darüber. 

Spätestens nach drei Monaten muss eine Kontrolle der Wirksamkeit der Opioid-Therapie 
durchgeführt werden. Bei nicht-tumorbedingten Schmerzen verlieren Opioide meist innerhalb 
weniger Wochen einen Grossteil ihrer Wirkung, die Nebenwirkungen halten oft jedoch länger 
an. Deshalb besteht bei nicht-tumor-bedingten Schmerzen selten ein Grund, Opioide länger als 
drei Monate zu verabreichen. Ziel ist, die Opioid-Therapie so rasch als möglich wieder auszu-
schleichen und abzusetzen. Fragen Sie dazu Ihrer Schmerztherapeutin/Ihren Schmerzthera-
peuten, Ihre Onkologin/Ihren Onkologen oder Ihre Hausärztin/Ihren Hausarzt. 

Entzugserscheinungen können auftreten, wenn Opioide zu schnell reduziert oder abrupt 
abgesetzt werden. Deshalb wird Ihre Ärztin/Ihr Arzt Ihre Opioid-Therapie gegebenenfalls 
langsam reduzieren. 
Trotz aller Vorsichtsmassnahmen kann es – wenn auch sehr selten – dazu kommen, dass Sie 
Zeichen eines beginnenden Entzugs spüren. Diese sind: Unruhe, eine laufenden Nase, Bauch-
schmerzen, Grippesymptome. Rufen Sie bei solchen Zeichen bitte Ihre Ärztin/Ihren Arzt an.

Sucht und medizinisch verordnete Opioide
Sie erhalten von uns das Opioid zur Schmerztherapie in verschriebener Dosis und nach fest-
gelegtem Zeitplan. Sucht, bzw. psychische Abhängigkeit entsteht, wenn Opioide ohne 
medizinischen Grund und ohne ärztliche Kontrolle unregelmässig oder in zu hohen Dosen 
eingenommen werden. Deshalb sind Sie als Patientin/Patient gefordert, sich genau an die 
Verschreibung Ihrer Ärztin/Ihres Arztes zu halten.

Für die Schmerzbehandlung und Ihren weiteren Weg wünschen wir Ihnen alles Gute.



Universitätsspital Basel
Spitalstrasse 21 / Petersgraben 4
CH-4031 Basel

www.unispital-basel.ch

Was tun bei Fragen? 

Montag bis Freitag, 9 bis 18 Uhr: Kontaktaufnahme mit Ihrer behandelnden 
Ärztin/Ihrem behandelnden Arzt.

Was tun in Notfallsituationen?  

Montag bis Freitag, 9 bis 18 Uhr: Kontaktaufnahme mit Ihrer behandelnden 
Ärztin/Ihrem behandelnden Arzt. 

Nachts (ab 18 Uhr) und am Wochenende: 
Rufen Sie die Medizinische Notfallzentrale der Region Basel an, 
Tel. +41 61 261 15 15
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