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Beteiligte Personen

Vorarbeiten:

Entwurf lokale Richtlinie Spezialkliniken: C. Blauer, J. Estoppey, A. Fumasoli, M. Gisin, Ch. Klanke,
E. Knecht, A. Stolz, S. Trautmann

Standard Schmerzmanagement in der Pflege Bereich Medizin: HR. Stoll und A. Ulrich
Schmerztherapiekonzept Notfallstation (2011): K. Delport, I. Huggenberger, Ch. Nickel, W. Ruppen
Bearbeitung:

Bereichsfachverantwortliche der vier Bereiche: U. Barandun Schéfer (Querschnitt), C. Blauer (Spezi-
alkliniken), F. Grossmann (Medizin), M. Pretto (Chirurgie).

1. und 2. Vernehmlassungsrunde: ausgewahlte Spezialisten/-innen zu SZ-Management, resp. De-
menz/Delir (Beurteilung der fachlichen Stimmigkeit)

S. Eckstein, leitende Arztin und S. Walter, APN, Palliative Care Team

W. Hasemann, APN und Leiter Basler Demenz-Delir-Programm

W. Hertel, Acute Pain Service (APS) Pflege und T. Ries APN, Anéasthesiepflege

W. Ruppen, leitender Arzt Schmerztherapie Anasthesie

HR Stoll, vormals APN und Leitung Pflege Onkologie Medizin

3. Vernehmlassungsrunde: ausgewdhlte Pflegefachpersonen, Hebammen und Arzte aller Bereiche
(Beurteilung der Verstandlichkeit und Umsetzbarkeit)

Medizin: Ch. Emsden (PFV Medint), M. Hottiger (Pflege NFS), Ch. Rochlitz (Chefarzt Onkologie),
A. Schweizer (PFV Onkologie)
Chirurgie: N. Bless (Kaderarzt NFS und Traumatologie), P. Branitzki (Leitender Arzt IMC),

B. Scheidegger (PFV Chir. 6.2)

Spezialkliniken: D. Bodmer (Chefarzt HNO), M. Gisin (PFV Schwangeren- und Geburtsabteilung),
V. Heinzelmann-Schwarz (Chefarztin Frauenklinik), P. Itin (Chefarzt Dermatologie),
Ch. Klanke (PFV Frauenpoliklinik), S. Orgll (Chefarzt Augenklinik), J. Trondle (Hebam-
me)

Querschnitt: S. Kaya (Pflege OIB), M. A. Lehmann (Oberarzt OIB), C. Wesch (PFV OIB)

Inkraftsetzung:
Bereichsfachverantwortliche Pflege und Pflegemanagementkonferenz (PMK) USB

Umsetzung

Die Verantwortung fir die verbindliche Umsetzung dieses Konzeptes liegt bei den Fachbereichsleitungen
Pflege, den Bereichspflegefachverantwortlichen, den Stationsleitungen und den Pflegefachverantwortli-
chen aller Bereiche.

Die Gesamtkoordination zur Einfuhrung, der Qualitatsuberprifung und die Anpassung dieses Konzeptes
liegt bei der/dem Bereichsfachverantwortlichen des jeweiligen Bereichs.

Dieses Konzept wird basierend auf den neusten Erkenntnissen alle finf 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 fir eine bestimmte Patientengruppe am Universitatsspi-
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 Aktualitdt und die Tauglichkeit der Erkenntnisse und
Empfehlungen vor Ort tiberprift werden. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des Bundesgesetzes (iber
das Urheberrecht und verwandte Schutzrechte (SR 231.1). Eine Haftung oder Garantie fur die Aktualitat,
Richtigkeit und Vollstandigkeit der zur Verfigung gesteliten Informationen wird ausgeschlossen. Die Do-
kumente sind urheberechtlich geschiitzt. 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 wortlicher Zitierung sowie bei Verwendung von sinngemassen Textausziigen die Referenz
wie folgt an:

Ressort Pflege/MTT (Hrsg.) (2015). Konzept Schmerzmanagement — Aufgaben und Verantwortung der
Pflege und Hebammen am USB. Basel: Universitatsspital Basel.

Seite 4 von 45



Konzept Schmerzmanagement
Juni 2016 V_1.1

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 libergeordnet wegweisend und kommt bei allen Patienten/-innen® im Univer-
sitatsspital Basel (USB) zur Anwendung. Es wird ergénzt durch (Pflege-) Richtlinien und Instru-
mente fir spezifische Patientengruppen und -situationen sowie Weisungen der Bereiche und
Abteilungen. Das Konzept bildet den Rahmen fir die Anwendung der spezifischen Instrumente
und Anleitungen im Anhang. Dieses Konzept ist verbindlich fur alle Pflegenden (Pflegefachper-
sonen, Hebammen und Fachangestellte Gesundheit)? sowie Pflegende in Ausbildung. Abwei-
chungen sind mit Begriindung zu dokumentieren.

1.3 Grundsatzliches

Dieses Konzept setzt Basiswissen voraus. Es gibt einen Uberblick tiber Auftrag, Aufgaben und
Verantwortung sowie die im USB angewendeten Instrumente.

Fur ein einheitliches Verstandnis sind eingangs zentrale Begriffe beschrieben. Mit wenigen
Ausnahmen wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die Literaturangaben im Text einzu-
fugen. Sie sind im Literaturverzeichnis aufgelistet.

Effektives Schmerzmanagement ist Teamarbeit. Die Zusammenarbeit mit Patienten/-innen, An-
gehdorigen und anderen Mitarbeitenden des Behandlungsteams ist Voraussetzung.

1.4 Begriffsklarung

Schmerz ist das, was die/der Betroffene darlber sagt; Schmerz ist vorhanden, wenn der Patient
sagt, dass er/sie Schmerzen hat (McCaffery, 1997).

Akuter Schmerz ist haufig ein Warnsignal. Akuter Schmerz geht meistens mit einer Gewebe-
schadigung oder einer drohenden Gewebeschadigung einher.

Chronische Schmerzen sind Schmerzen, die langer als tblich bestehen. Dabei verliert der
Schmerz seine Funktion und wird zur eigenstandigen Krankheit. In der Regel sinkt die
Schmerzschwelle, d.h. ein Schmerzreiz wird bei Chronifizierung von starkerer Intensitat wahr-
genommen (Hyperalgesie, Allodynie). Damit verbunden sind oft psychische Veranderungen,
Schlafstérungen, soziale Isolation, sozialer Abstieg, Verlust von Lebensqualitat bei den Be-
troffenen sowie eine grosse Belastung auch fur die Angehorigen.

Als Durchbruchschmerz wird eine vorilbergehende Schmerzverstarkung eines relativ stabilen
kontrollierten Dauerschmerzes bezeichnet.

1.5 Prinzipien beim Schmerzmanagement

Die Behandlung und die Unterstiitzung von Patienten/-innen mit Schmerzen sind — mit Aus-
nahme wéhrend des Geburtsverlaufs — prioritare Aufgaben aller Beteiligten im Behandlungspro-
zess, insbesondere der Arzte/-innen, Pflegenden und Hebammen. Schmerzen erfordern
sofortige Interventionen mit dem Ziel, das Schmerzniveau moglichst schnell auf ein fur die
Betroffenen ertragliches Mass zu reduzieren.

Prinzipiell ist das Ziel jeder Schmerzbehandlung die Therapie der Ursache. Abklarung und
Therapie kénnen einige Zeit in Anspruch nehmen und fuhren nicht immer zum Ziel. Oft ist daher

1 Die geschlechtsbestimmenden Begriffe im Singular stehen stellvertretend fiir beide Geschlechter.
Schwangere, Gebarende und Wdochnerinnen 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.
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primér 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 friihzeitige
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 interdisziplinare und

interprofessionelle Zusammenarbeit. Dazu tragen die Pflegefachpersonen wie folgt bei:

- Die Pflegefachpersonen fihren 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 Vorschlage ein.

- Sie regen zum Einbezug der Therapiedienste an, die die Schmerzpravention und die Bewal-
tigung von Schmerzen durch nicht-pharmakologische Massnahmen unterstiitzen kénnen.

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

- Persistieren Schmerzen trotz Modifikation der Therapie, kdnnen und sollen Pflegefachper-
sonen — je nach Situation — ein Konsilium vorschlagen:

- priméar bei allen Arten von Schmerzen (akut, chronisch, Tumorschmerzen, benigne
Schmerzen, Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen): Acute-Pain Service (APS)
Anésthesie

- bei Patienten/-innen in Palliativsituationen: Palliative Care Team
Siehe Kontaktstellen im Anhang D

- Sie achten bei Verlegungen darauf, dass die Kontinuitdt des Schmerzmanagements ge-
wabhrleistet ist.

Zu einem guten Schmerzmanagement gehort eine gute Dokumentation, die erméglicht, spater
nachzuvollziehen, welche Interventionen mit welchem Erfolg eingesetzt worden sind. Minimal-
inhalte sind: Schmerzort und -starke (Score), Massnahmen, Wirkung und Nebenwirkungen.

2 Systematisches Vorgehenbeim Schmerzmanagement

2.1 Informationen einholen

Als Grundlage fur spétere Interventionen erheben die Pflegefachpersonen im Rahmen der In-
formationssammlung Pflege die relevanten Angaben zum Thema Schmerzen aus der Vorge-
schichte (Pflegeanamnese) und fihren 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 Bewaltigung der Schmerzen
inklusive Medikation und Wirkung. Weiterhin sollte der Wissensbedarf zum Thema Schmerz
erfragt werden. Informationen von Angehdrigen, Hausarzt, Spitex und/oder aus dem Verle-
gungsbericht erganzen die Informationssammiung.

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
dafir nicht geweckt.

Bei Schmerzen, die eine sofortige Intervention erfordern (z.B. bei Nierenkolik), fuhren die Pfle-

gefachpersonen schnell ein Basis-Schmerzassessment (Anhang A 1.1) durch und leiten erste
Interventionen ein, bevor sie die Informationssammlung vervollstandigen.
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Ein fokussiertes Schmerzassessment (Anhang A 1.2) fuhren die Pflegefachpersonen durch,
bei Schmerzen, die

- schon langer bestehen (z.B. aufgrund einer Diskushernie)

- aktuell ein ertragliches Schmerzniveau aufweisen

- ein zentrales Pflegeproblem darstellen und/oder deren Behandlung im Mittelpunkt steht

Ein Re-Assessment wird durchgefuhrt
- bei Verdacht auf akute Schmerzen (z.B. post-operativ, hach 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 Starke oder Intensitat der
Schmerzen in Ruhe und bei Belastung (beispielsweise bei Bewegung, Verbandswechsel,
Atemtherapie); das Instrument wahlen sie je nach Patientensituation (siehe Ubersicht Instru-
mente zur Schmerzerfassung im Anhang A). Zur Skala 0 bis 10 erklaren die Pflegenden den
Patienten/-innen, dass der Wert 10 dem grossten vorstellbaren Schmerz entspricht.

2.2 Erkennen von Problemen und Ressourcen

Aus den eingeholten Informationen erkennen die Pflegefachpersonen mdgliche Probleme und
Ressourcen. Sofern moglich, Gberprifen sie das Resultat mit dem betroffenen Patienten.

2.3 Zielvereinbarungen

Die Pflegefachpersonen vereinbaren mit dem Patienten Ziele. Diese orientieren sich an seinen
subjektiven Bedurfnissen (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 grosstmdgliche erreichbare Verbesserung darstellen.

Bei zu erwartenden Schmerzen durch arztliche, pflegerische oder physiotherapeutische Inter-
ventionen (prozedurale Schmerzen) ist das Ziel die Information und die friihzeitige Pravention.

Bei akuten Schmerzen ist das wichtigste Kriterium die mdglichst schnelle und effektive
Schmerzlinderung. Wahrend vieler Jahre galt als Ziel ,Schmerzen gleich oder kleiner 3“ auf der
Skala von 0 bis 10 (0= kein Schmerz; 10 = grésster vorstellbarer Schmerz). Heute hingegen
bespricht man stattdessen mit den Patienten/-innen einen individuellen Zielwert. Dabei sind fol-
gende Kriterien zu bertcksichtigen: welches Schmerzniveau ist fir den Patienten akzeptabel,
welche Funktionalitat soll erreicht werden, nimmt der Patient ein héheres Risiko fir Nebenwir-
kungen in Kauf, welche Qualitat und welche Auswirkungen auf den Alltag haben die Schmer-
zen, wie stark beeintrachtigen die Schmerzen die Schlafqualitat. Zudem wird mit den Patienten/-
innen besprochen, welche ihrer Erwartungen grundséatzlich erreichbar sind.

Uber den angestrebten Zielwert fiir das Schmerzniveau hinaus kénnen folgende Ziele sinnvoll

sein:

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

- Er beugt Schmerzen selbst erfolgreich vor

- Erverhalt 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 kdrperlichen Bereich (Verbesserung von Bewegung, Korperpflege, Schlaf), im psychosozia-
len Bereich (Stimmung, Pflegen sozialer Kontakte, Arbeiten, Haushalt) und zur generellen Le-
bensqualitat 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 Umstanden auch ihre Angehdrigen lernen, beim Schmerzmanagement
moglichst aktiv und selbstandig zu sein, respektive zu werden. Beispiele von Zielen in diesem
Bereich sind: ,Meldet sich bei Schmerzen rechtzeitig”; ,Flhrt das Schmerzprotokoll selbstan-
dig“; ,Wendet Entspannungstechniken an®; ,Nimmt die Schmerzmedikamente selbstandig®; ,In-
tegriert den Schmerz in den Alltag” und “Kann mit der Reservemedikation selbstandig
umgehen®; ,Beherrscht das Management der Nebenwirkungen (z.B. Obstipation)®.

2.4 Massnahmenplanung

Zur Planung der medikament6sen Behandlung sind die Aufgaben der Pflegefachpersonen:

- Bedurfnisse und Bedarf mit dem Patienten und dem arztlichen Dienst besprechen

- verordnete Dosisintervalle einhalten und Reservemedikamente ausschépfen (siehe auch
Kapitel 4)

- patientenbezogene Barrieren in Bezug auf das Schmerzmanagement ansprechen, auf
Angste (z.B. vor Nebenwirkungen) eingehen

- Informationen abgeben, damit der Patient eine informierte Entscheidung treffen kann

- vor schmerzhaften Prozeduren Analgetika geméass 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 Entziindungshemmern (NSAID)!

- gemeinsam mit dem Arzteteam 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 arztlichen Dienst be-
sprechen.

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

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

2.5 Durchfuhrung der Massnahmen

Bei der Durchfuihrung der pharmakologischen und der nicht-pharmakologischen Massnahmen
gelten die Pflege- und Hygienerichtlinien des USB.

Bei der Durchfuihrung von schmerzlindernden Massnahmen sind die Auswirkungen der inneren
Erwartung zu beachten. Neuere Studien zeigen, dass bis zur Halfte 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 Durchfiihrung von
nicht-pharmakologischen Massnahmen ihrer Uberzeugung Ausdruck, dass diese Massnahme
gegen die Schmerzen hilft, erhdht das die Chance auf eine positive Wirkung. Bildgebende Ver-
fahren belegen die Aktivitaten im Gehirn, die diesen psychologischen Mechanismen zuge-
schrieben werden. Pflegende kdnnen und sollen das im Sinne eines erfolgreichen Schmerz-
managements zur Schmerzreduktion bewusst einsetzen.

1 Die Abkuirzung NSAID steht fir “non-steroidal anti-inflammatrory drugs”.
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Im Gegensatz zur hier propagierten Nutzung des Placebo-Effektes eines Verums! ist die Verab-
reichung von Placebos? aus ethischen Griinden abzulehnen, wenn das nicht vorgangig mit dem
Patienten vereinbart wurde.

Auch bei der Umsetzung der medikamentdsen und nicht-medikamentésen Massnahmen ist die
gute Zusammenarbeit zwischen Patienten/-innen, Angehdérigen und Behandlungsteam sehr
wichtig. Dazu beziehen Pflegende die Patienten/-innen und Angehérigen moglichst frih und in
passender Weise aktiv in die Umsetzung der Behandlung ein.

Bei persistierenden® und bei exazerbierten* akuten Schmerzen sowie bei chronischen Schmer-
zen unterstitzt ein Schmerzprotokoll (Anhang B4) die Optimierung der Schmerztherapie. Das
Fuhren des Schmerzprotokolls wird im standardisierten Pflegeplan unter Schmerz vermerkt.
Zum aktiven Einbezug kann es von Vorteil sein, dass die Patienten/-innen das Schmerzprotokoll
wenn moglich selbst fiihren — falls notig mit Unterstitzung durch die Pflegenden. Gerne kdnnen
und sollen Angehdrige einbezogen werden.

Ein weiteres Instrument steht mit dem Schmerztagebuch der Schweizerischen Krebsliga zur
Verfligung. Dieses eignet sich aufgrund seiner Handlichkeit (Booklet) vor allem dann, wenn die
Patienten-/innen das Protokoll zuhause weiterfuhren. Die Schmerztagebucher sowie zusatzli-
ches Informationsmaterial kénnen 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 Angehérigen die Grundlagen fur ein erfolg-
reiches Selbstmanagement zu entwickeln und um dieses zu trainieren (vergl. Abschnitt 2.3).

Angehorige unterstitzen die Erreichung der Ziele, indem sie mit dem Patienten zusammen
Neues zum Schmerzmanagement lernen und Gelerntes Uben.

Sobald absehbar ist, dass ein Patient die Schmerztherapie nach Spitalaustritt weiterfihren wird,
muss sichergestellt werden, dass er das nétige Wissen und die entsprechenden Fahigkeiten
dazu hat. Zur Austrittsplanung gehdren die Anleitung der Patienten/ -innen und/oder der Ange-
horigen zur medikamentdsen und zur nicht-medikamentésen Schmerztherapie sowie die Erlau-
terung aller Unterlagen, die abgegeben werden.

Zu den Medikamenten missen die Patienten/-innen, respektive die Angehdrigen 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 Lander, Fahrfahigkeit

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

Der Patient muss in der Lage sein, die Medikamente selbstandig und zuverlassig einzunehmen.
Kann er das nicht, missen betreuende Angehérige dies tun kdnnen 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 fur die Medikamente muss rechtzeitig abgegeben werden, damit die Therapie zu
Hause luckenlos weitergefiihrt 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 Uberbriickung bis zur Beschaffung der Medikamente in der Apotheke istim USB nur in
Ausnahmefallen moglich.

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

1 Verum: Medikament mit richtigem Wirkstoff
2 Placebo: Scheinmedikamente
3 Persisitierend: anhaltend

4 Exazerbierend: sich deutlich verschlimmernd
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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. Fir dieses Re-
Assessment reicht oft die Erfassung der Schmerzintensitéat und allfalliger Nebenwirkungen. Bei
Bedarf werden die Massnahmen wiederholt (Cave: wiederholte Opioidabgaben nur bei wachen
Patienten-/innen), intensiviert oder durch andere ersetzt.

Wenn die Wirkung ungenigend und die Reservemedikation ausgeschopft ist und/oder relevante
Nebenwirkungen vorliegen, informiert die Pflegefachperson den Arzt. Therapierefraktére
Schmerzen kénnen Ausdruck einer schweren Komplikation sein (z.B. Kompartmentsyndrom).
Deshalb wird die Situation neu eingeschatzt und das weitere Vorgehen besprochen.

Lasst der Schmerz nach — beispielsweise post-operativ — kann auch die Frequenz der Re-
Assessments bis auf das grundsatzliche 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 Arzten 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 grdsser sein, je weniger ausreichend der
akute Schmerz behandelt wird.

Schlecht eingestellte Schmerzen erhdéhen auch das Risiko flr die Entwicklung anderer Kompli-
kationen deutlich, insbesondere fir Pneumonie, Delir, Dekubitus, Obstipation, Venenthrombose,
kardiologische Komplikationen und endokrine Entgleisung (z.B. bei Diabetes) und auch fiir 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
Zusammenhange hinweisen. Umgekehrt kdnnen Angste (u.a. vor Schmerzen) zu einer starke-
ren Wahrnehmung von Schmerzen fiihren. 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 Anasthesie betreut und
Uber 90% der Patienten sind auf eine gut funktionierende standardisierte Analgesie angewie-
sen. Dazu gehdrt in der frihen 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 gehdrt wahrend der Geburt zum natirlichen Prozess. Verschiedene medizinische
Indikationen wie z.B. kardiopulmonale Vorerkrankungen, Adipositas permagna und schwere
Praeklampsie indizieren eine Schmerztherapie. Neben den medizinischen Indikationen stellt
das Verlangen der Gebarenden nach einer Schmerztherapie eine weitere Indikation dar.

Es gibt verschiedene Methoden und Mdglichkeiten zur Behandlung von Schmerzen unter der
Geburt. Dazu gehéren nicht- pharmakologische Methoden wie Entspannungsbad oder Wasser-
geburten), Homdopathie und Akupunktur. Die epidurale Analgesie ist die effektivste pharmako-
logische Therapie gegen Schmerzen unter der Geburt.

3.3 Patienten/-innen mit Kommunikationseinschrankungen und/oder kognitiven Veran-
derungen

Bei Patienten/-innen mit eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit und/oder kognitiven Veran-

derungen ist das Risiko grésser, dass Schmerzen nicht adaquat behandelt werden, weil Unruhe

oder aufféalliges Verhalten oft fehlinterpretiert und nicht als Ausdruck méglicher Schmerzen er-

kannt werden.
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Es gibt kein Schmerzerfassungsinstrument, das fir alle Patienten/-innen passt.
Vielmehr gilt es, nach Griinden und Auswirkungen der Einschrnkung zu unterscheiden.

Patienten/-innen mit Sprechstérung haben aufgrund einer mechanischen Behinderung wie
Schwellung im Mund-Nasen-Rachenraum nach Trauma, Operation oder durch Tumor oder En-
dotrachealtubus oder -kantile Schwierigkeiten, so zu sprechen, dass sie sich verstandigen kon-
nen. Liegt nicht zusatzlich ein kognitives Problem vor, kdnnen zur Erfassung der Schmerz-
intensitat und zur Beschreibung von Schmerzzustanden Kommunikationsmittel wie Mimik,
Gestik, Aufschreiben-Lassen, Bildtafeln und elektronische Hilfsmittel eingesetzt werden.

Patienten/-innen mit Sprachstérung, beispielsweise bei Aphasie kdnnen in allen vier Dimen-
sionen (Lesen, Schreiben, Verstehen und Sprechen) der Sprache unterschiedlich stark ausge-
pragte Probleme haben:

Bei nichtflissiger Aphasie (vormals als motorisch bezeichnet) ist das Sprachverstandnis meis-
tens besser erhalten, so dass mit Gesten gearbeitet werden kann. Lesen und Schreiben sind
fehleranfallig.

Patienten/-innen mit sogenannter flissiger Aphasie (vormals als ,sensorisch* bezeichnet) und
Patienten/-innen mit globaler Aphasie leiden meistens an einer Sprachverstandnisstérung, 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 mdglich unter Einbezug von Angehdrigen.

Patienten/-innen mit Demenz haben je nach Form und Stadium der Demenz sehr unterschied-
liche und unterschiedlich ausgepréagte kognitive Veranderungen. Deshalb gilt fir die Schmerzer-
fassung folgende Vorgehensweise: Die erste Wahl ist auch bei Patienten/-innen mit kognitiver
Einschrankung die Selbsteinschatzung. Falls diese Selbsteinschatzung nicht zuverlassig
scheint, ist mehr Gewicht auf angepasste Fixmedikation zu legen, insbesondere wenn Schmer-
zen wabhrscheinlich sind (post-operativ, nach Traumata oder vor potentiell schmerzhaften Inter-
ventionen). Dies gilt insbesondere, wenn bei fortgeschrittener Demenz eine Beeintrachtigung
der Sprache vorliegt. Die Einschatzung potentieller Schmerzen erfolgt anhand des Verhaltens
(siehe unten), wenn mdglich unter Einbezug von Angehdrigen.

Beziglich Interventionen wurde festgestellt, dass der Placebo-Effekt (vergl. Abschnitt 2.5) bei
Patienten mit einer Alzheimerdemenz aufgrund von Verdnderungen im Frontalhirnbereich redu-
Ziert ist. Diese Patientengruppe bengétigt deshalb tendenziell h6here Schmerzmitteldosen.

Patienten/-innen mit Delir kdnnen bei Schmerzen mit auffélliger psychomotorischer Aktivitat
(hyperaktives Delir mit Nesteln, motorische Unruhe) aber auch mit einer Lethargie (hypoaktives
Delir) reagieren. Bei einem Delir kommunizieren die Hirnregionen nicht zuverlassig miteinander
(sogenannte ,Dissoziation“). Dies fuhrt dazu, dass Betroffene sich ihrer Wahrnehmungen nicht
mehr adaquat bewusst sind und diese nicht dussern kdnnen. Bei unruhigen oder lethargischen
Patienten/-innen muss daher immer daran gedacht werden, dass sie an Schmerzen oder ande-
ren unangenehmen Symptomen leiden kénnten, auch wenn sie diese verbal verneinen. Vor der
Gabe von Beruhigungsmedikamenten werden deshalb versuchsweise potentielle Schmerzen,
Ausscheidungs- und Atmungsprobleme behandelt.

Patienten/-innen mit eingeschrankter Kommunikation und/oder verandertem Bewusst-
sein auf der Intensivstation

Bei vielen Patienten/-innen auf Intensivstationen sind — meist vortibergehend — Kommunikation
und/oder Bewusstsein verandert. Ursachen sind die Krankheit, Folgen eines Unfalls oder auch
Medikamente, insbesondere Sedativa. Manchmal ist nicht eindeutig erkennbar, welche Beein-
trachtigung im Vordergrund steht. Ist keine Selbsteinschatzung méglich, achten die Pflegenden
auf entsprechende Merkmale im Verhalten und nutzen die fur diese Patientengruppe geeigne-
ten Schmerzerfassungsinstrumente.
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Verhaltenséanderungen bei Schmerzen

Ist keine zuverlassige Selbsteinschatzung durch die Patienten/-innen moglich, wird das Verhal-
ten der Betroffenen beurteilt. Hinweise auf potentiellen Schmerz sind: Entsprechender Ge-
sichtsausdruck, Lautausserungen wie Jammern, Rufen, erhdhter Muskeltonus, Schutz- und
Abwehrbewegungen, veranderte Mobilitat, oberflachliche Atmung, Auffalligkeiten bei der Inter-
aktion mit Anderen, veranderter Schlaf, Reizbarkeit.

Diese Merkmale sind unspezifisch, das heisst, sie kbnnen auch bei anderen Symptomen (wie
Harndrang, Stuhldrang, Durst, Ubelkeit, Atemnot) und/oder gewissen Gefiihlszustanden (Angst,
Stress oder sogar Freude) beobachtet werden. Wichtig zu wissen ist, dass Schmerzen bei
Fremdeinschatzungen in der Regel eher unterschétzt werden.

Gegen diese Unterversorgung hilft die regelmassige 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 fur das Vorliegen potentieller Schmerzen identifiziert (eventuell durch Unter-
stlitzung der Angehorigen), werden diese in der Pflegedokumentation beschrieben.

Die Verhaltensmerkmale liegen auch den folgenden Erfassungsinstrumenten zugrunde, die im
Anhang A2 aufgefuhrt sind. Sie kdnnen die Schmerzeinschatzung unterstitzen.

- BESD: Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit Demenz
- CPOT: Critical Care Pain Observation Tool

- AlgoPlus

- ZOPA: Ziirich Observation Pain Assessment

Zur Anwendung solcher Instrumente wird empfohlen, eine damit vertraute Fachperson beizu-
ziehen, sofern das Instrument auf der Abteilung nicht eingefihrt ist. Wichtige Limitationen: Der
erhaltene Score ermoglicht keine genaue Angabe Uber die Schmerzintensitat. Einem erhohten
Score kénnen auch andere Symptome oder Geflihlszustande zu Grunde liegen.

Versuchsweise Gabe von Schmerzmittel

Wird aufgrund der Einschatzung (mit oder ohne Erfassungsinstrument) vermutet, dass ein Pati-
ent, der keine zuverlassige Selbsteinschiatzung machen kann, Schmerzen hat, wird versuchs-
weise ein Schmerzmittel verabreicht und/oder nicht-pharmakologische Massnahmen (z.B.
Positionswechsel) angewendet (,analgesic trial“). Dann wird die Einschatzung 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 Beriicksichtigung der Beschwerden und Bediirf-
nisse der Patienten/-innen und ihrer Bezugspersonen. Die Bedurfnisse und Winsche der Pati-
enten/-innen sollten dabei in allen Dimensionen, physisch, psychisch, sozial und spirituell
ermittelt werden. Die Behandlung richtet sich nach den individuellen Bedirfnissen und dem Wil-
len der Patienten/-innen, mit dem Ziel, die bestmégliche Lebensqualitat zu erreichen und Leiden
zu lindern.

Ein haufiges 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. Hierfir bedarf es manchmal einer Anpassung der
medikamentdsen Schmerztherapie (Dosierung, Applikationsweg), die einen sedierenden Effekt
haben kann, wobei dieser nicht das primare Therapieziel ist. Im Sinne der Handlungssicherheit
fur alle Beteiligten ist es wichtig, das individuelle Therapieziel schriftlich festzuhalten.

Die Dosierung der Medikamente erfolgt entlang der Symptomkontrolle: ,So wenig wie mdglich,
so viel wie noétig“. Studiendaten weisen darauf hin, dass die in diesem Zusammenhang mdgli-
che Sedierung den Sterbeprozess in dieser Lebensphase nicht beschleunigt und unter Umstéan-
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den das Gegenteil bewirken kann, jedoch bleibt ein kleines Risiko dafiir bestehen?. Dies muss
in einem Gesprach 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 verkurzt, darf dies in Kauf genommen
werden, wenn keine andere Therapie ausreichende Symptomkontrolle bringt?.

Der Einbezug des Palliative Care Teams kann hierbei zur Unterstiitzung des primaren Behand-
lungsteams und der Patienten/-innen hilfreich sein und wird angestrebt. Der Einbezug geschieht
mittels elektronischer Konsilanforderung. Zudem kann jedes Teammitglied telefonisch Rick-
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-Abhéngigkeit.

Es ist wichtig zu realisieren, dass die Patienten/-innen beider Subgruppen bei Schmerzexazer-
bationen oft ausserst 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 maglichst beizubehalten.

Die wichtigsten orientierenden Handlungsempfehlungen der Abteilung Schmerztherapie:

- Wenn immer mdglich das schmerzhafte Gebiet mit einer Regional-Anasthesie / Analgesie
abdecken (APS Anéasthesie).

- Opioide nicht unbegrindet absetzen, da das im Rahmen einer (Kurz-)Hospitalisation meist
keinen Sinn macht.

- Bei Wechsel des Opioidpraparates und der Applikationsform auf die unterschiedliche anal-
getische Potenz und die unterschiedlichen Wirkungszeiten achten (vergl. Liste und Rechner
der Spitalpharmazie).

4  Pharmakologische Massnahmen

Die medikamenttse Therapie zur Schmerzlinderung erfolgt grundsatzlich auf arztliche Verord-
nung. In definierten Settings ist es moglich, dass Pflegefachpersonen und Hebammen
Schmerzmedikamente im Rahmen von Standardverordnungen verabreichen (z.B. Notfallstation,
Geburtsabteilung).

Beziiglich Verabreichung von Medikamenten gehort zu den Aufgaben der Pflegefachpersonen,
die Wirkung und relevante Nebenwirkungen der Analgesie zu erfassen (Re-Assessment) sowie
mit dem Patienten und dem &rztlichen Dienst zu besprechen.

Opioidpflaster werden im gelben Spritzenbehalter fir spitze Gegenstéande entsorgt, um Miss-
brauch durch substanzabhangige Patienten/-innen vorzubeugen.

4.1 WHO Prinzipien

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

1 Der juristische Begriff dafiir lautet: indirekte aktive Sterbehilfe und ist in der Schweiz legal (Bundesamt fur Justiz
(2010).
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Prinzipien der WHO (Krebsliga, 2004)

By the mouth - orale vor parenterale Applikationsformen

Ausnahmen sind starke postoperative Schmerzen, Schmerzzustande von kurzer Dauer, Be-
wusstseinsstorungen, Schluckbeschwerden, unkontrolliertes Erbrechen oder gastrointestinale
Obstruktion. Auch post-operativ gilt es, mdglichst bald auf orale Applikation umzustellen.

By the clock - regelméssige Analgetika und zeitnahe Reserve

Basistherapie und Reserve ist arztlich verordnet. Bei ungentigender Wirkung der Basistherapie

wird die erste Reserve verabreicht. Die zweite Reserve wird verabreicht, wenn die erste nicht
wirkt — frihestens nach Ablauf des zu erwartenden Wirkungseintritts der ersten Reserve.
Es ist nicht sinnvoll, anstelle der Reserve die nachste Basistherapie-Dosis vorzuziehen.

By the ladder - abgestuft gemass WHO Stufenschema (siehe unten)

Bei akuten Schmerzen kdnnen Stufen Ubersprungen werden und z.B. direkt starke Opioide ver-

abreicht werden. Schwache und starke Opioiden (Stufe Il und lll) 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 - zuséatzlich zu beachten
Patientenbedurfnisse werden berticksichtigt und auch nicht-medikamentdse Massnahmen fin-

den Anwendung, u.a. zur Uberbriickung bis zum Wirkungseintritt der Medikamente.

4.2 WHO Stufenschemader Schmerztherapie

Das Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde fir die Behandlung von Tu-

morschmerzen entwickelt (vergl. WHO 1996). Die Behandlung von Schmerzen anderer Ursa-
chen ist komplexer und lasst sich nicht in einem einzelnen Schema abbilden.

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

Stufe Therapeutische Optionen Beispiele
Stufe I Nicht-Opioid-Analgetikum Nicht-saure antipyretische Analgetika:
Leichte bis + Adjuvantien z.B. Paracetamol (z.B. Dafalgan®) oder Metamizol
massige (Novalgin®)
Schmerzen
Nicht steroidale Entziindungshemmer (NSAID):
z.B. Ibuprofen (z.B. Brufen®)
Adjuvantien:
z.B. Antidepressiva, Antiepileptika
(Alpha2-Rezeptor-Agonisten)
Stufe Il Schwache Opioide Schwache Opioide:
Mittelstarke bis | + Nicht-Opioid-Analgetikum z.B. Tramadol (z.B. Tramal®)
starke pro- + Adjuvantien
longierte Adjuvantien: wie oben
Schmerzen
Stufe IlI: Starke Opioide Starke Opioide:
Persistierende/ | +Nicht-Opioid-Analgetikum z.B. Morphin, Hydromorphon (Palladon®), Oxyco-
sehr starke +Adjuvantien don+Naloxon (Targin®), Fentanyl (Durogesic®),
Schmerzen Buprenorphin (Transtec®)
Adjuvantien: wie oben
Stufe IV Nervenblockade z.B. Ropivacain (z.B. Naropin 0,2%®), Fentanyl,
Patientenkontrollierte Anal- Ketamin (z.B. Ketalar®), Bupivacain mit/ohne
gesie (PCA) Fentanyl (z.B. Bupivacain/Carbostesin®)

Patientenkontrollierte epi-
durale Analgesie (PCEA)
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4.3 Selbstandige Einnahme von Analgetika in Reserve

Nehmen Patienten/-innen Medikamente bei Bedarf selbsténdig ein, wirkt das Medikament in
doppelter Weise schneller: a) die Entscheidung fallt leichter und schneller, weil sie niemanden
behelligen missen und b) sie nicht warten missen, bis jemand auf das Klingeln reagiert, die
Verordnung nachschaut und das Medikament zur Einnahme zu ihnen bringt.

Zudem ist dieses Vorgehen fir die Patienten/-innen eine gute Gelegenheit, sich bereits wah-
rend des Spitalaufenthalts im Selbstmanagement zu tben (vgl. Abschnitt 2.5).

Vor der Bereitstellung von Schmerzmitteln zur selbstandigen Einnahme muss die zustandige
Pflegefachperson Uberprifen, ob die Voraussetzungen gegeben sind:

- Der Patient muss kognitiv und korperlich zur selbstandigen 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 Hande von Kindern oder Mitpatienten/-innen geraten.

Opioid-Reservemedikamente zur selbstandigen peroralen Einnahme im Bedarfsfall werden in
einem speziellen Behéltnis 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 Abflllung beschriftet wird. Nicht eingenommene per
0s-Opidoid-Reservemedikamente werden 24 Stunden nach der Abflllung im gelben Abwurfbe-
halter fur spitze Gegenstande 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 betragt. Meistens
kommen sie wahrend der ersten post-operativen Tage zum Einsatz.

Patienten/-innen mit patientenkontrollierter Pumpe werden durch den APS der Anasthesie 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 Zwischenfélle 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
intravenos 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 Lokalanasthetika mit oder ohne Opioid, in der Regel
Kombination aus Basalrate und der Moglichkeit fir den Patienten, zusatzlich Bolusgaben
auszuldsen.

PCA- und PCEA-Pumpen

Der Patient muss situativ ausreichend wach und orientiert sein, um sich an die Anleitung zu
erinnern und sie umsetzen zu kénnen. Zudem muss er manuell in der Lage sein, den Druck-
knopf zur Auslésung einer Analgetika-Applikation zu betatigen. Deshalb schatzt der Anasthesist
vor Anlage der Pumpe ein, ob der Patient die kognitiven und manuellen Voraussetzungen er-
fullt. Bei angelegter Pumpe schatzen die betreuenden Pflegefachpersonen mindestens einmal
pro Schicht ein, ob diese Voraussetzungen aktuell noch gegeben sind.

Patientenkontrollierte Pumpen durfen nicht durch andere Personen als die Patienten/-innen
selbst angewendet werden; eine Bedienung durch die betreuenden Pflegefachpersonen
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und/oder Arzte und/oder Angehérige kann mitunter gefahrlich sein und ist deshalb nicht er-
laubt?.

Veranderungen der postoperativen Schmerztherapie werden zwischen APS, arztlicher Leitung
des Schmerzdienstes Anasthesie, der betreuenden Pflegefachpersonen und den behandelnden
Arzten abgesprochen.

Ein Mitarbeiter des APS visitiert Patienten/-innen mit PCA- oder PCEA-Pumpe an Wochentagen
taglich und dokumentiert die Visite auf dem Protokoll am Patientenbett. Bei Bedarf nimmt er
Ricksprache mit den betreuenden Pflegepersonen.

Siehe Pflegerichtlinie 6.1.3. ,Patientenkontrollierte Analgesie (PCA)“.

Periphere Nervenblockaden

Bei peripheren Nervenblockaden werden Lokalanasthetika in die Nahe von Nerven und/oder
Nervengeflechten (Nervenplexen) verabreicht, entweder

a) Uber Einmalinjektion (sogenannte ,Single-Shots*) oder

b) via Katheter kontinuierlich.

In diesem Fall wird die Dosis durch einen Anasthesisten in Absprache mit den Patienten/-innen
verordnet. Bei Bedarf passt sie ein APS-Mitarbeiter in Rucksprache mit einem Anasthesisten
an.

Die betreuenden Pflegefachpersonen tUberwachen die Patienten/-innen mit Nervenblocks ge-
mass Verordnung. Bei Hinweisen auf Unter- oder Uberdosierung 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 Verfligung, z.B.:

- Ruhigstellung (z.B. nach Trauma)

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

- Musik (generelle Entspannung)

- Kaélteanwendung (z.B. post-traumatisch und bei Entzlindungen); maximal 20 Minuten

- Warmeanwendungen (z.B. Muskelverspannungen); nicht bei Wahrnehmungsstérungen
- geflhrte 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, allfalligen spezifischen Kontraindikationen (z.B. fur Kalte und Wéarme) sowie
nach den Vorlieben der Patienten/-innen (z.B. ist Kdrperkontakt generell erwiinscht 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 Arzten abgesprochen — manche
werden auch arztlich verordnet (z.B. Ruhigstellung); mehr dazu im Anhang B1.

Neben diesen Massnahmen von Pflegenden werden in ausgewahlten 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, kdnnen Personal und Angehorige nach vorheriger Absprache mit dem APS durch Knopfdruck ,stellvertretend
fur den Patienten“ Boligaben ausldsen.
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Anwendungen an (z.B. Wickel und transkutane Elektrostimulation, TENS, welche arztlich ver-
ordnet werden mussen.
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- Standard Schmerzbehandlung in der NFS. Projektgruppe NFS und R. Bingisser (2014). Not-
fallstation USB (Hrsg.)
~Schmerztherapie“ auf folgender Seite anklicken:
http://www.medstandards.ch/notfallstandards/startseite.php

- Projektgruppe Schmerzmanagement OIB und Medint (2013). Nicht-pharmakologische Inter-
ventionen gegen Schmerzen Anwendungspapier fiir die Operative Intensivbehandlung (OIB)
und die Medizinische Intensivstation (Medint) USB (2013). Pflege- und arztliche Leitung OIB
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Anhange Ubersicht

Anhang A Schmerzassessment

Al: Unterschiedliche Intensitatsstufen des Schmerzasssessments

A 1.1 Basisassessment

A 1.2 Fokussiertes Schmerzassessment
A2: Instrumente zur Erfassung der Schmerzintensitét:

Numerische Skala, Visuelle Analog Skala, Verbale Rang Skala (VRS), Gesichterskalen
A3: Schmerzerfassungsinstrumente fir spezielle Patientengruppen

A 3.1 BESD Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit Demenz

A 3.2 CPOT Ciritical Care Pain Observation Tool

A 3.3 AlgoPlus

A 3.4 ZOPA Zirich Observation Pain Assessment

Anhang B Massnahmen

B1: Ubersicht tiber nicht-pharmakologische Interventionen

B2: Anleitung zur Entspannung

B3: Selbstandige Einnahme von Morphintropfen im Bedarfsfall
B4: Schmerzprotokoll

B5: Kurzanleitung Mikroschulung zur Einnahme von Opioiden

Anhang C Materialien, Hilfsmittel, Formulare
Anhang D Kontaktstellen

Anhang E Merkblatt (fir Patientinnen und Patienten)

Anhang A Schmerzassessment
Anhang A1 Unterschiedliche Intensitatsstufen des Schmerzasssessments

All Basis-Schmerzassessment

Zum Basisassessment bei neu auftretenden Schmerzen gehért die Erhebung der Aspekte
(PQRST-Schema):

e P (Provokation): Was hat die Schmerzen ausgeldst? Was verstarkt sie? Was bringt Er-
leichterung?

e Q (Qualitat): Wie istder Schmerz: Stechend, reif3end, brennend, stumpf, pochend,
kolikartig?

e R (Region): Ort, lokal begrenzt oder undefinierbar, ,wandern® sie?

e S (Starke): Wie stark sind die Schmerzen (Anhang A2)

e T (Time): Wie lange bestehen die Schmerzen? Haben sie sich verandert? Haben Sie
solche Schmerzen schon einmal gehabt?

Zudem ist die Frage nach allfalligen Begleiterscheinungen (z.B. Ubelkeit, Atemnot) sinnvoll.
Ist noch keine Verordnung flir Schmerzmedikamente vorhanden, wird zusatzlich geklart:
e Gibt es Kontraindikationen und/oder Allergien?

e Welche Interventionen wurden bereits ergriffen?

Die Angaben werden in der Kurve/im Uberwachungsblatt, resp. im Partogramm dokumentiert.

Seite 18 von 45



Konzept Schmerzmanagement
Juni 2016 V_1.1

Al2 Fokussiertes Schmerzassessment

Datum:

Visum:

Fokussiertes Schmerzassessment

Schmerzlokalisation

By
.y

P
ATt
) . A M.
\:‘: linke links JI'-‘ ,"l\ \__ rechts
e 1 ]

Beschreibung der Hauptschmerzen in den Worten des Patienten / der Patientin:

Schmerzbeschreibung

Schmerzcharakter 3 brennend 3 heiss O krampfartig

8 pochend 3 einschiessend 3 schneidend 8 stechend

O scharf Anderes:

Schmerzempfinden 8 scheusslich A schrecklich 8 unertraglich

3 stark 8 mdérderisch 3 zermirbend 3 erschopfend

O quéalend Anderes:

Intensitdat der Schmerzen ® momentaner Sz W starkster Sz o

Kein Schmerz Starkster vorstellbarer

0 Schmerz
10
€
Tagebuch: dja  Onein 1
CB/ BFV SK
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Forts. A 1.2 Fokussiertes Schmerzassessment

Dauer der Schmerzen (Schiibe, dauemnd, Tageszeit)

Sz ausgeldst durch: Sz gelindert durch:

Begleiterscheinungen

Magen/Darm Nervensystem Psychosziale Folgen Weiteres
3 Ubelkeit 8 Benommenheit A Angst 3 allg. Aktivitat
O Verstopfung O Schlafrigkeit 3 Depression 3 Freizeit
O Erbrechen O Halluzinationen 3 eingeschrankte 3 Sexualitat
O Kopfschmerzen Kontakte 3 Beruf
A Haushalt
Medikation: Fest
Name Daosierung Applikationsart | Dosierungsintervall
Form (Mo, Mi, Ab, NA)

Medikation: Reserve

Name Daosierung Applikationsart | Indikation
Form

Andere Massnahmen zur Schmerz-Linderung:

Zielsetzung des Patienten / der Patientin:

CB/ BFV SK
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Anhang A2 Instrumente zur Erfassung der Schmerzintensitat

Am héaufigsten wird die subjektiv wahrgenommene Schmerzstarke oder -intensitat erhoben. Es
gibt verschiedene Instrumente fiir 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 (starkster vorstellbarer Schmerz) ist, gilt als
zuverlassigstes Instrument zur Erfassung der Schmerzstarke. Als fast so gute Alternativen gel-
ten die Visual Analog Scale (VAS) und die Facial Pain Scale (FPS).

Numerische Rating Skala (NRS?)

Die Patienten werden gebeten anzugeben, wie stark ihre Schmerzen auf einer durchnummerier-
ten Skala mit den Polen O (kein Schmerz) bis 10 (grosster vorstellbarer Schmerz) sind. Sie ge-
ben den Zahlenwert mindlich oder durch Anzeigen auf der vorgehaltenen Skala an. Mit der
NRS koénnen relativ kleine Veranderungen der Schmerzstarke erfasst werden.

Kein Grosster vorstell-
Schmerz barer Schmerz

| | I | I I I I I I |

| I I I I I | | I I I

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Visuelle Analog Skala (VAS)

Die VAS ist der NRS &hnlich, sie beinhaltet jedoch keine Zahlen. Die Patient/-innen werden ge-
beten, auf einer vorgehaltener Skala die Starke ihrer Schmerzen anzeigen. Die Pflegende kann
auf der Ruckseite der Skala den entsprechenden Zahlenwert ablesen. Die Skala ist nicht geeig-
net fiir motorisch eingeschrankte oder sehbehinderte Patienten/-innen.

Auch mit der VAS konnen relativ geringe Veranderungen der Schmerzstarke erfasst werden.

Dem Patient/der Patientin werden die zwei Pole ,keine Schmerzen“ und ,starkster vorstellbarer
Schmerz® erklart. Anschliessend soll sie ihre Schmerzintensitat einschéatzen und die entspre-
chende Stelle auf der Skala anzeigen. Der entsprechende Wert kann auf der Rickseite abgele-
sen werden.

Kein

Grasster vorstell-

Schmerz
barer Schmerz

Verbale Rang Skala (VRS)

Die Verbale Rang Skala beschreibt in Worten sechs Schmerzstarken, aus denen die Patientin
mindlich oder schriftlich den aktuell zutreffenden Wert auswahlt. Die Starkegrade sind unprazi-
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 erklart. An-
schliessend wird die Patientin gebeten, die Intensitat ihrer Schmerzen anzugeben.

Kein Leichte MaBige Starke Sehr starke Starkste
Schmerz Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

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

Gesichterskalen mit je einem Gesicht fir die sechs Intensitatsstufen 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 méglich ist.

Im Internet gibt es Versionen in unterschiedlichen Sprachen: www.wongbakerFACES.org

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

£y —

o® o®
~— L
U .
Es tut Es tut ein
iiberhaupt bisschen weh
nicht weh
No Hurts
Hurt Little Bit

www.wongbakerFACES.org

36
4

Es tut
schon etwas
mehr weh

Hurts
Little More

(CO) N A~
—~ ~ =
6 8 10

Es tut Es tut Es tut
ziemlich weh sehr weh schrecklich
weh
Hurts Hurts Hurts
Even More Whole Lot Worst

©1983 Wong-Baker FACES® Foundation. Used with permission.
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Anhang A3 Schmerzerfassungsinstrumente fiir spezielle Patientengruppen

Fur die Fremdeinschatzung von (potentiellen) Schmerzen sind am USB mehrere Instrumente in
Anwendung — abhangig von der Patientengruppe und vom Setting. Siehe A 3.1 und A 3.2.

A3.1

BESD zur Schmerzerfassung bei Menschen mit Demenz

BESD

BEurteilung von Schmerzen bei Demenz

Beobachten Sie den Patienten/die Patientin zundichst zwei Minuten lang. Dann kreuzen Sie
die beobachteten Verhaltensweisen an. Im Zweifelsfall entscheiden Sie sich fiir das
vermeintlich beobachtete Verhalten. Setzen Sie die Kreuze in die vorgesehen Kiistchen.
Mehrere positive Antworten (aufSer bei Trost) sind méglich. Addieren Sie nur den jeweils
hachsten Punktwert (maximal 2) der fiinf Kategorien.

Name des/der Beobachteten: ..............ccccvivvenninnn.
Ruhe
Mobilisation und zwar durch folgender Téatigkeit: .............ccoooiiiiiiiii.
Beobachter/in: ... e
1. Atmung (unabhingig von LautduBerung) nein ja R
wert
e normal O

e gelegentlich angestrengt atmen

e kurze Phasen von Hyperventilation (schnelle und tiefe
Atemziige)

¢ lautstark angestrengt atmen

¢ lange Phasen von Hyperventilation (schnelle und tiefe
Atemzige)

e Cheyne Stoke Atmung (tiefer werdende und wieder
abflachende Atemzlige mit Atempausen)

Oo0ooogao
(I I O

2. Negative LautauBerung

e Kkeine

e gelegentlich stéhnen oder &chzen

¢ sich leise negativ oder missbilligend &duBern

¢ wiederholt beunruhigt rufen

e laut stéhnen oder &chzen

googogdano
I I R R B

e weinen

Zwischensumme 1

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale Warden, Hurley, Volicer et al. 2003

© 2007der deutschen Version Matthias Schuler, Diakonie-Krankenhaus, Mannheim, Tel: 0621 8102 3601, Fax: 0621 8102
3610; email: M.Schuler@diako-ma.de

Nicht — kommerzielle Nutzung gestattet. Jegliche Form der kommerziellen Nutzung, etwa durch Nachdruck, Verkauf oder
elektronische Publikation bedarf der vorherigen schriftlichen Genehmigung, ebenso die Verbreitung durch elektronische
Medien.

Fassung Dezember 2008
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Forts. A 3.1 BESD zur Schmerzerfassung bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz

Name des/der Beobachteten: ............c.c.oooviiiiiii..

Punkt-

3. Gesichtsausdruck nein ja
wert

e |achelnd oder nichts sagend

e trauriger Gesichtsausdruck
e Aangstlicher Gesichtsausdruck

e sorgenvoller Blick

O00dad
O 00O

e grimassieren

4. Korpersprache

e entspannt

e angespannte Kérperhaltung
* nervds hin und her gehen

e nesteln

e Korpersprache starr
e geballte Fauste
e angezogene Knie

e sich entziehen oder wegstoBen

I 0 0 I B R
N 0 0 O B

e schlagen

5. Trost

e trosten nicht notwendig

e |[st bei oben genanntem Verhalten ablenken oder beruhigen
durch Stimme oder Beriihrung méglich?

e |[st bei oben genanntem Verhalten trésten, ablenken,
beruhigen nicht maéglich?

OO
O O O

Zwischensumme 2

Zwischensumme 1

Gesamtsumme von maximal 10 méglichen Punkten /10

Andere Auffilligkeiten:

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale Warden, Hurley, Volicer et al. 2003

© 2007der deutschen Version Matthias Schuler, Diakonie-Krankenhaus, Mannheim, Tel: 0621 8102 3601, Fax: 0621 8102
3610; email: M.Schuler@diako-ma.de

Nicht — kommerzielle Nutzung gestattet. Jegliche Form der kommerziellen Nutzung, etwa durch Nachdruck, Verkauf oder
elektronische Publikation bedarf der vorherigen schriftlichen Genehmigung, ebenso die Verbreitung durch elektronische
Medien.

Fassung Dezember 2008
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A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit Demenz

Anleitung zu BESD: BEurteilung von
Schmerzen bei Demenz

Giitekriterien

Die Beobachtungsskala wurde aus dem Amerikanischen iibersetzt. Die Originalversion wird
beschrieben in folgender Publikation:

Warden, V., Hurley, A.C. Volicer, L. (2003). Development and Psychometric Evaluation of
the Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale. J Am Med Dir Assoc, 4,9 —
15.

In Deutschland wurden bisher 99 demenzkranke Bewohner aus acht Pflegeeinrichtungen mit
einem Durchschnittsalter von 84 Jahren (SD = 7) in die Evaluation des
Beobachtungsinstrumentes einbezogen. Als Male fiir die interne Konsistenz (Cronbach’s
Alpha) ergaben sich bei der Beobachtung durch Pflegende Werte zwischen 0,85 und 0,86. Die
Inter-Rater-Reliabilitit betrigt fiir die Pflegenden zwischen r = 0,72 und 0,82. Die
Wiederholungsreliabilitit mit einem Abstand von zwei bis drei Wochen belauft sich auf
Werte zwischen 0,60 und 0,76. Die Beobachtung ist zuverlidssiger in Situationen, in denen die
Beobachteten mobilisiert werden, als in Ruhesituationen. Als Validititshinweis wird die
Tatsache gewertet, dass sich Personen, die als akut unter Schmerzen leidend eingestuft
werden, sich hinsichtlich der BESD-Werte signifikant von denen unterscheiden, denen keine
Schmerzen zugeschrieben werden. Weiterhin verringert sich das Schmerzverhalten unter
analgetischer Medikation.

Beobachtungsanleitung und Auswertung

Geben Sie an, in welcher Situation die Beobachtung stattfindet (z.B. im Sitzen, im Bett
liegend, wihrend des Waschens oder Gehens). Bitte beobachten Sie die/den BewohnerlIn in
dieser Situation zwei Minuten lang und achten Sie darauf, ob sich die beschriebenen
Verhaltensweisen zeigen. Kreuzen Sie anschlieffend in dem Beobachtungsbogen die
zutreffenden Verhaltensweisen an (Spalte .,ja*). Markieren Sie bitte zur Kontrolle auch die
Spalte ,.nein*, wenn Sie ein Verhalten nicht beobachtet haben. Zu den einzelnen Begriffen
gibt es eine ausfiihrliche Beschreibung, die Sie vor dem Ausfiillen gewissenhaft durchlesen
sollten.

Die Beobachtung bezieht sich auf fiinf Kategorien: Atmung, negative LautiuBerungen,
Gesichtsausdruck, Korpersprache und Trost. Fiir jede Kategorie sind maximal 2 Punktwerte
zu vergeben. Fiir die Auswertung addieren Sie die in der rechten Spalte angegebenen Werte
iiber die einzelnen Kategorien, wobei Sie nur den jeweils hochsten erzielten Wert pro
Kategorie beriicksichtigen. Es ist ein maximaler Gesamtwert von 10 fiir Schmerzverhalten
moglich. Ein Wert von 6 oder dariiber in einer Mobilititssituation wird von uns als
behandlungsbediirftig angesehen.

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale Warden, Hurley, Volicer et al. 2003
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Forts. A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit De-
menz

Definitionen

1. ATMUNG

e Normal

Als ,.normal® wird ein geriiuschloses, gleichmiiBiges Ein- und Ausatmen ohne Anstrengung
bezeichnet.

¢ Gelegentlich angestrengl atmen
.Gelegentlich angestrengtes Atmen™ ist charakterisiert durch gelegentliches Auftreten von
anstrengenden, ermiidenden oder schweren Atemziigen.

e Kurze Phasen von Hyperventilation
.. Kurze Phasen von Hyperventilation™ sind schnelle und tiefe Atemziigen von insgesamt kurzer Dauer.

¢ Lautstarkes, angestrengt atmen
Lautstarkes, angestrengtes Atmen* ist gekennzeichnet durch Geriiusche beim Ein- oder Ausatmen,
die laut, gluckernd oder pfeifend sein konnen und anstrengend zu sein scheinen.

e Lange Phasen von Hyperventilation.
.Lange Phasen von Hyperventilation” sind tibermifig schnelle und tiefe Atemziige. Die Phasen
dauern recht lange.

e Cheyne Stoke Atmung
.Cheyne Stoke Atmung™ ist gekennzeichnet durch immer tiefer werdende und wieder abflachende
Atemziigen mit Atempausen.

2. NEGATIVE LAUTAUBERUNG

e Keine

Die Kategorie ,,keine* bezeichnet Sprache oder Lautiuflerungen mit angenehmem oder neutralem
Klang.

e Gelegentlich stéhnen oder dchzen

Unter ,.stdhnen™ ist jammern oder vor sich hinmurmeln wie auch klagen oder schreien zu verstehen.
..Achzen® ist definiert durch unverstiindliche und unbeabsichtigte Geriusche, die lauter als tiblich sind
und oft plétzlich beginnen und enden. Beides sollte nur gelegentlich auftreten.

e Sich leise negativ oder missbilligend duBern
sich leise negativ oder missbilligend dullern™ ist gekennzeichnet durch leises Murren, Jammern,
Fluchen oder Schimpfen mit einem klagenden, sarkastischen oder bissigen Unterton.

e Wiederholt beunruhigt rufen
Die Kategorie ,,Wiederholt beunruhigt rufen* bezeichnet Phrasen oder Worte, die wiederholt in einer
Art geduBert werden, die Angst. Unbehagen oder Verzweiflung vermuten lisst.

e Laut stohnen oder &dchzen

Unter ,.stohnen* ist jammern oder murmeln wie auch klagen oder schreien deutlich lauter als
tiblicherweise zu verstehen. ,,Achzen* ist definiert durch unverstindliche und unbeabsichtigte
Geriusche, die lauter als iiblich sind und oft pl6tzlich beginnen und enden.

e  Weinen
Unter ,.Weinen wird eine emotionale Ausdrucksform verstanden, die mit Triinen einhergeht. Der
Betroffene kann schluchzen oder weinerlich wirken.

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale Warden, Hurley, Volicer et al. 2003
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Forts. A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit De-
menz

3. GESICHTSAUSDRUCK

e Lichelnd oder nichts sagend

.Lichelnd™ ist gekennzeichnet durch nach oben gerichtete Mundwinkel. leuchtende Augen und einen
Ausdruck von Zufriedenheit.

..Nichts sagend™ bedeutet ein neutraler, ruhiger, entspannter oder leerer Gesichtsausdruck.

e Traurig
»~Iraurig™ ist gekennzeichnet durch einen ungliicklichen, einsamen, niedergeschlagenen oder
deprimierten Ausdruck. Trinen in den Augen konnen zusiitzlich auftreten.

e Angstlich
Unter ,,dngstlich” versteht man einen Ausdruck von Furcht, Schreck oder Besorgnis. Die Augen sind
weit gedffnet.

e Sorgenvoller Blick
Ein ,,sorgenvoller Blick™ ist gekennzeichnet durch nach unten gerichtete Mundwinkel. Falten auf der
Stirn und um den Mund kénnen sich stirker als iiblich zeigen.

e Grimassieren
,.Grimassieren® ist gekennzeichnet durch einen verzerrten und verzweifelten Gesichtsausdruck. Die
Stirn weist stirkere Falten auf als die Mundpartie. Die Augen konnen fest zugeknitfen sein.

4. KORPERSPRACHE

e Entspannt
-~Entspannt* meint eine ruhige und gelassene Korperhaltung. Die Person wirkt sorgenfrei.

* Angespannt
~Angespannt™ beschreibt eine angestrengte, verkrampfte oder besorgte Korperhaltung. Das Gebiss

kann fest zusammengebissen sein. (Kontrakturen sind auszuschlieBen)

¢ Nervés hin und her gehen
,.Nervos hin und her gehen™ meint eine ruhelose Aktivitit. Sie kann mit dngstlichem, besorgtem oder
beunruhigtem Ausdruck einhergehen. Die Gehgeschwindigkeit kann langsam oder schnell sein.

e Nesteln

.Nesteln™ meint, sich ruhelos bewegen. Wiilzen im Stuhl oder das Riicken eines Stuhls durch das
Zimmer sowie wiederholtes Beriihren, Ziehen oder Reiben von Kérperteilen konnen beobachtet
werden.

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale Warden, Hurley, Volicer et al. 2003
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Forts. A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit De-
menz

e Starr
~Starr* meint eine steife Koérperhaltung. Die Arme und/oder Beine sind angespannt und unbeweglich.
Der Rumpf imponiert gestreckt und unbeugsam. (Kontrakturen sind auszuschlieen)

e  Geballte Fiiuste
..Geballte Fiuste™ sind fest geschlossene Hiinde. Die Hiinde konnen sich allerdings auch wiederholt
offnen und schliefen oder fest geschlossen bleiben.

e Angezogene Kniee
Angezogene Kniee® bedeuten in Richtung Brust gezogene Kniee. Die Person wirkt insgesamt
aufgewithlt. (Kontrakturen sind auszuschliefien)

¢ Sich entziehen, wegstoflen
Personen wehren Annidherung oder Fiirsorge ab. Sie versuchen, der Anniherung zu entkommen, sich
zu entwinden oder zu entreiflen bis dahin, dass sie andere wegstoBen.

e Schlagen
Unter ,,Schlagen® werden alle Formen der korperlichen Auseinandersetzung verstanden: u.a.
schlagen. hauen, treten, zupacken, beillen.

5. TROST

e Tristen nicht notwendig
Die Person scheint sich wohl zu fiithlen und zufrieden zu sein.

e Ablenken oder beruhigen durch Stimme oder Beriithrung moelich

Ein auffilliges Verhalten kann unterbrochen werden, indem die Person angesprochen oder beriihrt
wird. Die Unterbrechung des auffilligen Verhaltens dauert iiber die gesamte Phase der Zuwendung an.
Die Person wirkt dabei sorglos.

e Trosten. ablenken oder berithren nicht moelich

Die Person kann nicht beruhigt werden. Das auffillige Verhalten kann durch Ansprache oder
Beriihrung nicht unterbrochen werden. Es ist jedoch méglich, dass das auffillige Verhalten durch
Ansprache oder Beriihrung abgeschwiicht wird. Das auffillige Verhalten ist zumindest zeitweise auch
withrend der Zuwendung noch zu erkennen.
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Forts. A 3.1.a Anleitung zu BESD zur Beurteilung von Schmerzen bei Menschen mit De-

menz

AU 6/7

Mimische
Schmerzreaktion
»,grimassieren”

¢ Kontraktion der Augenbrauen
(AU4)

AU9/10

* Kontraktion der Muskelgruppen
um die Augen herum (AU6/7)

» Levatorkontraktion/Riimpfen
der Nase (AU9/10)

¢ schlieBen der Augen fir
mindestens 1/2 Sekunde
(AU 43)
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A 3.2 CPOT zur Schmerzerfassung bei Menschen mit Einschrankungen der Kognition
und/oder Kommunikation auf Intensivstationen

Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)

Deutsche Version CPOT (engl. und franz. Gélinas, 2006) finale Version MedInt und OIB  09.02.2015 (ChE/BAU)

Indikator Bewertung Beschreibung

Gesichtsausdruck Entspannt, Keine Muskelanspannung beobachtbar
neutral
Angespannt Runzelt Stirn,

zieht Augenbrauen zusammen,

kneift Augen etwas zu,

verzieht Gesicht oder zeigt weitere Verdnderungen des
Gesichtsausdruckes (z.B. 6ffnet Augen, Trénenfluss wahrend
schmerzhaften Prozeduren)

Verziehen des Gesichtes

Zeigt alle oben genannten Verdnderungen des
Gesichtsausdruckes und zusétzlich festes Zusammenkneifen der
Augen (eventuell 6ffnet Pat. dabei den Mund oder beisst auf
den Tubus)

Kérperbewegungen

Keine Bewegungen,
keine auffillige Kérper-
haltung beobachtbar

Bewegt sich Giberhaupt nicht (bedeutet nicht unbedingt
Schmerzfreiheit) oder hat eine normale Kérperhaltung (keine
Bewegungen hin zur schmerzhaften Kérperstelle oder um eine
Schonhaltung einzunehmen)

Schutzverhalten,
Schonhaltung

Zeigt langsame vorsichtige Bewegungen,
beriihrt, reibt schmerzende Stelle, erweckt Aufmerksamkeit
durch Bewegungen

Unruhig,
agitiert

Zieht an Schlduchen,

versucht aufzusitzen,

bewegt Extremititen,

wilzt sich herum,

befolgt keine Aufforderungen,
wehrt sich gegen das Personal,
versucht, aus dem Bett zu steigen

Adaptation an die
Beatmung
(intubierte Pat.)

Toleriert Beatmung
auch wihrend
Positionswechsel

Keine Alarme,
Beatmung problemlos

Hustet, toleriert aber

Hustet,

Beatmung Alarme mdoglich, sie stoppen aber spontan
Kampft gegen die Asynchrone Beatmung:
Beatmung Presst gegen die Beatmung, hidufige Alarme

Lautdusserungen
(nichtintubierte Pat.)

Normaler Tonfall oder
keine Ausserung

Spricht in normalem Tonfall oder ist still

Seufzen, Seufzt,
Stéhnen stohnt
Schreien, Schreit,
Weinen, weint,
Schluchzen schluchzt
Muskelspannung Entspannt Zeigt keinen Widerstand bei passiver Bewegung
(Beurteilung durch
passives Beugen und
Strecken der oberen
Extremitdt wahrend
Ruhephase oder bei
Positionswechsel)
Angespannt, Zeigt Widerstand bei passiver Bewegung
steif
Sehr angespannt, Zeigt starken Widerstand gegen passive Bewegung oder passive
starr Bewegung ist nicht durchfithrbar

Bewertung des CPOT: 0 = vermutlich keine Schmerzen, 8= vermutlich starke Schmerzen

(Falls ein Parameter nicht beurteilbar: Bewertung mit 0 und entsprechende Beriicksichtigung im Summenscore.)
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A 3.2 a Anleitung fir CPOT

Anleitung zur Anwendung von CPOT (Gélinas 2006) emsden ¢ /zarandun Schifer U. (2015)

Schritt 1: Erfassung des CPOT-Ausgangswertes

Der Patient wird fiir eine Minute in Ruhe beobachtet, um einen Ausgangswert zu erhalten.

Danach wird die Muskelspannung durch passives Beugen und Strecken der oberen Extremitét beurteilt.
Vorgehen: Die Pflegefachperson schaut in das Gesicht und auf den Kérper des Patienten und achtet wéhrend einer
Minute auf sichtbare Bewegungen.

Sie gibt fur alle Indikatoren (ausser Muskelspannung) einen Punktwert.

Am Ende der einminiitigen Beobachtungsphase nimmt die Pflegefachperson einen Arm des Patienten in ihre beiden
Hénde — mit einer Hand hélt sie den Ellenbogen des Patienten, mit der anderen die Hand. Dann bewegt sie den Arm
des Patienten passiv, indem sie den Arm zundchst beugt und dann streckt. Dabei achtet sie auf einen allfélligen
Widerstand.

Ist die passive Bewegung einfach und ohne Widerstand durchzufiihren, gilt der Patient als entspannt (Bewertung 0).
Ist die Bewegung mit mehr Kraftaufwand durchzufiihren, ist daraus zu schliessen, dass der Patient Widerstand zeigt
(Bewertung 1).

Falls die Pflegende die Bewegung nicht vollstdndig ausfiihren kann, gilt das als starker Widerstand (Bewertung 2).

Schritt 2: Erfassung des CPOT bei Positionswechsel

Anschliessend wird der Patient wahrend einer potentiell schmerzhaften Prozedur (z.B. Positionswechsel)
beobachtet, um allfillige Verinderungen in seinem Verhalten bei Schmerz zu entdecken.

Vorgehen: Auch wihrend dem Positionswechsel kann die Pflegefachperson den Schmerz des Patienten erfassen.
Wiéhrend sie den Patienten zur Seite dreht, achtet sie auf Reaktionen wie Stirnrunzeln oder Verziehen des Gesichtes.
Diese Reaktionen kénnen von kurzer oder l&ngerer Dauer sein.

Die Pflegefachperson achtet auch auf Kérperbewegungen. Beispielsweise achtet sie auf Schutzverhalten wie
Bewegungen in Richtung einer schmerzhaften Kérperstelle (z.B. Wundgebiet nach einer Operation oder einem
Unfall), resp. deren Beriithrung.

Bei einem intubierten Patienten achtet sie auf Alarme und darauf, ob sie selbstlimitierend sind oder einer
Intervention (z.B. Beruhigung, Sedation) bedirfen.

Bei nichtintubierten Patienten werden stattdessen die Lautdusserungen des Patienten erfasst.

Wie bei der Muskelspannung kann die Pflegefachperson allfalligen Widerstand gegen die Bewegung spliren.
Bewertung 2 ist gegeben, wenn der Patient Widerstand zeigt und versucht, sich in die Riickenlage zuriick zu drehen.

Allgemeines:

¢ Die Indikatoren ,Adaptation an Beatmung” und ,Lautdusserungen” werden nie gemeinsam erhoben.

e Fir die Bewertung des CPOT wird zu jedem Indikator der hichste Punktewert vergeben, der wahrend einer
Erhebung beobachtet worden ist.

e Jeder Indikator des CPOT muss erfasst werden. Vor allem bei der Erhebung des Schmerzes in Ruhe ist es wichtig,
dass die Muskelspannung als letzter Indikator erhoben wird, denn schon die Stimulation der Berithrung (beim
passiven Beugen und Strecken eines Armes) kann zu Verdnderungen im Verhalten fiihren.

¢ Beitracheotomierten Patienten am Trachvent kann die Erhebung des CPOT nur gemacht werden, wenn der
Patient intermittierend am Respirator angeschlossen ist (Indikator ,Adaptation an Beatmung”) oder wenn der
Patient eine Sprechkaniile hat (Indikator ,Lautdusserungen”). Ansonsten ist das CPOT nicht vollstindig erhebbar.

¢ Falls bei einem Patienten Hinweise auf Schmerzen vorhanden sind, soll je eine Erhebung vor Verabreichung eines
Analgetikums sowie wahrend dessen maximaler Wirkung gemacht werden, um einzuschétzen, ob die
Schmerztherapie wirkt oder nicht.

¢ Am aussagekriftigsten bezliglich Schmerz ist der Indikator Gesichtsausdruck, an zweiter Stelle folgt die
Muskelspannung, an dritter Stelle die Kérperbewegungen, am wenigsten aussagekriftig ist die Adaptation an die
Beatmung bzw. Lautdusserungen.

¢ Kontraindikationen/Limitationen zur Erfassung des CPOT: Muskelrelaxation, Spastische/Plegische Extremitét,
Critical lliness Polyneuropathie, Hyperaktives Delir

Quellenangaben:
Gélinas, C., Fillion, L., Puntillo, K. A., Viens, C., & Fortier, M. (2006). Validation of the Critical-Care Pain

Observation Tool in adult patients. American Journal of Critical Care, 15 (4), 420-427 [supplemental material:
CPOT- descriptions and directives to use, French and englisch versions].
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A 3.3. Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA) fir die Erfassung von Patientlnnen

mit kognitiven und/oder Bewusstseinseinschréankungen

Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA:':')

Die beobachteten Verhaltensmerkmale mit x eintragen

Name:

Datum:

Uhrzeit

0. keine Anzeichen

1. LautiuBerungen

Stohnen / Klagen

Brummen

2. Gesichtsausdruck

Verzerrter, gequalter Gesichtsausdruck

Starrer Blick

Zdhne zusammenpressen (Tubus beilen)

Augen zusammenkneifen

Tranenfluss

3. Kérpersprache

Ruhelosigkeit

Massieren oder Beriihren eines Kérperteils

Angespannte Muskeln

4. Physiologische Indikatoren

Anderungen in den Vitalzeichen

Blutdruck / Puls

Atmung

Verdnderung der Gesichtsfarbe

Schwitzen / Rite
—

(Quelle: Handel et al. 2007a)
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A33a Anleitung zu Zirich Observation Pain Assessment (ZOPA)

ZOPA® Leitfaden Schmerzprotokoll

£iel
Die Schmerzeinschétzung dient als Grundlage fir ein individuelles, optimales Schmerzmanagement.

Bei allen Patienten, die Schmerzen haben, wird der Schmerz mittels eines Assessments eingeschatzt
und im Schmerzprotokoll festgehalten.

Bei Patienten mit kognitiven Besintrachtigungen wird der Schmerz mittels dem spezifischen
Aszessment « Z0OPA T eingeschatzt.

Einschatzung

Der Patient wird wahrend des ganzen Pllegeprozesses (vom Eintritt bis zum Austritt) nach
Schmerzproblemen befragt und dementsprechend wird eine Pilegediagnose/interventionen
formuliert.

Zur Schmerzeinschétzung wird die NRSARS oder bei Patienten mit kognitiver Beeintrdchtigung das
ZOPAS benutzt.

Zur Einschatzung, ob eine kognitive Beeintrachtigung des Patienten voriegt, werden folgende
Schitsselkriterien geklart:

. Sprachvermogen und Sprachverstandnis
Dazu den Patienten auffordem, den nisdergeschrebenean Satz:

eSchiiefen Sie die Augens zu lezen und der Aufforderung nachzukommen.

. Desarientierung
- zeitlich/Grtlich, z. B. Frage nach dem jetzigen Aufenthaltsort oder nach der aktuellen Sason

- situativibeziglich Personen, Situationen oder Ereignissen, z. B.: Wissen Sie, warum Sie hier
sind? Wissen Sie, wer ich bin?

- zur Person, z. B. Frage nach dem Zivilstand, Frage nach aktuellem Alter (nicht dem
Geburtsdatum oder Jahrgang)

. Kurzzeitgedachtnis
Direi verfraute Gegenstinde, z B. Apfel, Lampe, Tisch werden benannt. Die
Benennungen/\Worte werden vorgesprochen, die PatientinfPatient repetiert

die Worte. Mach einer Ablenkung, durch z. B. Geaprich, nach etwa drei Minunten emeutes
Abfragen dieser drei zuvor benannten Worte. PatientPatientin soll wisder repetieren ohne eing
nochmalige Wisderholung.

* Bewusstseinsverianderungen
Bei Benommenheit, Somnolenz, Sopor, Koma wird der GCS ausgefiillt

Trifft 2ines (oder mehrere) dieser Kriterien zu, dann ist eine Entscheidung zu treffen, ob der Einsatz
des ZOPA® angezeigt ist.
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Vorgehen

Bei Patienten mit Schmerzangaben oder becbachteten VYerhaltensmerkmalen, die auf Schmerz
himweizen, wird nach max. 24 Stunden ein Schmerzprotokoll gefinr.

Beim Ausfiillen eines Schmerzprotokolls izt zu beachten:

* Den Patient (wenn maglich) dber den Sinn und Z2weck der Schmerzerfassung mittels Instrument
aufkldren.

. Wenn maglich wird der Patient instruiert, wie die Einschit=ung des Schmerzes mittels dem
Agsessmentinstrument/Skalaerfolgt.

. Die Schmerzeinaschatzung mittels der Schmerzskala NRS und/oder Verhaltensmerkmale
(ZOPAF) wird mindestens 72 Stunden mit dem Schmerzprotokoll gefiihn.

. Mindestens alle 24 Stunden findet eine Auswertung beziglich des Verlaufs des
Schmerzeah/erhaltensmerkmale (sishe Dokumentation) mit den Arzten und dem
Pilegepersonal statt

. Bei einer Schmerzintensitat von mehr als 3 analog der Mumernschen Rangskala (NRS) oder
anhaltende Beobachtungen der Verhaltensmerkmale (ZOPA) erfolgt eine Anpassung der 24-
Stunden-Basismedikation und der Resenvemedikation.

* Mindestens einmal pro Schicht findet eine Schmerzeineschitzung/Becbachtung
YVerhaltensmerkmale mit dem Patienten statt.

* Spétestens 30 Minuten nach der Gabe von Schmerzmedikamenten erfolgt eine emeute
Schmerzeinschitzung/Bacbachtung der Verhaltensmerkmale, welche im Schmerzprotokoll
dokumentiert wird.

Cokumentation

. Situation der Erfassung: Hier wird die Tatigkeit wahrend den Schmerzen festgehalten, z. B.
Lagerung, Transfer etec.

. Medikamentenname mit Dosisangabe,

. Anders schmerzlindernde Malfnahmen, wie z. B. Coldpack, Moorpackung, ASE etc.

. Die beobachieten Verhallungsmerkmale werden zum jeweiligen Zeitpunkt im Protokollblatt
dokumentiert.

* Das NRS-Schmerzprotokoll wird vom Patienten ausgefillt und i Kardex aufbewsahint.

* Im der Rubrik Bemerkungen kinnen Aulerordentlichkeiten beschrieben werden.

Cuellen

Folstein et al.«Mini-mental states: a practical method for grading the cognitive state of patients for the
clinician. J Psychiatr Res, 1975; 12: 185-158.

GCS von Teasdale und Jennett, 1974, Glasgow Schottland.

OGP — Deutaches Metawerk flr Qualititsentwicklung in der Pilege: Expertenstandard
Schmerzmanagement in der Pliege, Fachhochachule Csnabrick, 2005.

Handel et al, 2007, & 2000, ZEFPUSZ
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A 3.4 Algoplus fur die Erfassung von akuten Schmerzen bei Menschen mit Demenz
(deutschsprachige Version NFS USB)

Anleitung

Gesichtsausdruck:
Stirnrunzeln, grimassierend, Zahne zusammenbeissend, angespannt, ausdruckslos

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

Lautausserungen:
,aua“, ,das macht weh“, stohnen, schreien

Koérpersprache:
entziehen oder Schutz eines Kdorperteils, starre Korperhaltung, Abwehr bei Bewegung

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

Skala

Bewerte jewells aus derselben Gruppe ob vorhanden oder nicht vor- Ja

handen Nein
Gesichtsausdruck: Stirnrunzeln, grimassierend, Zahne zusammen- O O
beissend, angespannt, ausdruckslos

Blick: unaufmerksam, leerer Blick, distanziert oder flehend, Tranen in 0O 0
den Augen, geschlossene Augen

Lautausserungen: ,aua“, ,das macht weh", stéhnen, schreien O 0
Korpersprache: entziehen oder Schutz eines Korperteils, starre Kor- O 0
perhaltung, Abwehr bei Bewegung

Untypisches Verhalten: Agitation, aggressives Verhalten, sich an O 0
etwas klammern, nach jemandem greifen

Anzahl Ja o /5

Adaptiert und Ubersetzt aus Algoplus® (Rat et al., 2011) fiir die Notfallstation Uniwersitatsspital Basel durch T. Dreher-Hummel (2015)
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Anhang B Massnahmen

Anhang B1 Ubersicht iiber nicht-pharmakologische Interventionen

Meistens geht es nicht darum, dass nicht-pharmakologische Massnahmen die medikamentdse
Behandlung ersetzen, sondern sie ergénzen. Eine breite Palette an Massnahmen steht zur Ver-
fligung. lhre positive Wirkung erklart sich durch eine Kombination aus korperlicher Entspannung
(reduzierte Muskelanspannung), erlebter Fiirsorge (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 Korperkontakt 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 arztlichen Dienst beigezogen werden sollen.

Die ausgewahlten 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 Verfiigung stehen?, sind:

Musik: Als besonders wirksam gilt leise Instrumentalmusik in mdglichst gleichbleibendem
Rhythmus und in langsamem Takt (nicht schneller als die Herzfrequenz).

Geflhrte positive Imagination: Die Pflegefachperson leitet den Patienten langsam und in ru-
higen Worten dazu an, eine bequeme Korperposition einzunehmen, die Augen zu schliessen
und sich eine positive Erinnerung als Bild vor die inneren Augen zu fihren. Sie ladt ihn wahrend
3-4 Minuten dazu ein, genauer hinzuschauen, zu héren und zu riechen. Oft unterstitzt das die
Entspannung und lenkt von Schmerz, Stress und Angst (vor Schmerz) ab.

Warme: Bei schmerzhaften Muskelverspannungen und Rickenschmerzen, Uber die Patienten
oft klagen, hilft oft eine Warmeapplikation. Aus hygienischen Griinden ist im Akutspital trockener
Warme (Hotpack) vor feuchter Wéarme (feuchtwarme Wickel) den Vorzug zu geben. Vorsicht bei
Wahrnehmungsstérungen: Gefahr von Verbrennungen.

Kéalte: Nach Trauma sowie bei entziindlichen Prozessen wirkt Kélte (Coldpack, Crush-Eis)
meist schmerzlindernd. Wichtig ist, dass die Haut geschitzt wird und dass die Anwendung nach
ca. 20 Minuten unterbrochen werden soll, um die Durchblutung nicht zu gefahrden.

Ruhe, Ruhigstellung: Bei Verletzungen und Operationswunden an Extremitaten 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 Einschrankung der rest-
lichen Mobilitat des/der Betroffenen. Da Ruhigstellung auch schaden kann (Kontrakturen, Mus-

kelabbau, Druckstelle, Nervenschadigung) gilt es, die Indikation gut zu prifen, die Ruhigstellung
fachgerecht anzupassen sowie regelmassig zu beobachten.

Weitere Empfehlungen aufgrund klinischer Erfahrung (nachgewiesene Evidenz massig):

Spezielle Positionen: Viele Patienten wissen oder splren 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 Rickenschmerzen werden meistens durch Bewegung besser; bei Arthrose emp-
fiehlt sich regelméassiges Bewegen, bei Rickenschmerzen héaufiger Positionswechsel.

L Fir folgende Massnahmen finden sich zwar gute Belege fiir die schmerzreduzierende Wirkung, sie stehen aktuell im USB jedoch nicht,
respektive nicht allen Patienten zur Verfiigung: 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 friiher 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 kénnen die Lektire eines Buches, ,Small-Talk“ oder Fernse-
hen dienen. Es ist sinnvoll, Patienten mit Schmerzen Ablenkung explizit vorzuschlagen oder zu
empfehlen. Implizite Vorschlage zur Ablenkung sind unter Umsténden kontraproduktiv, wenn
sich die Patienten nicht ernst genommen fihlen.

Berlhrung/Massage: Die meisten Menschen berthren eine schmerzende Korperstelle von
sich aus mehr als andere. Vielleicht, um die Rezeptoren durch eine angenehme Wahrnehmung
vom unangenehmen Schmerz abzulenken. Viele Patientinnen mégen es sehr, wenn Pflegende
sie z.B. bei Riucken-, Nacken, Kopf- oder Beineschmerzen massieren. Die Merkmale von berlh-
renden Bewegungen zur Entspannung (z.B. atemstimulierende Einreibung ASE) sind: mit war-
men Handen, langsam, grossflachig und im gleichen Rhythmus bleibend.
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Anhang B2 Anleitung zur Entspannung

Methoden zur Entspannung bei Angst / Furcht / Schmerz / Atemnot
von Patientinnen

Allgemeine Entspannungsiibung

Lassen Sie den Unterkiefer langsam nach unten gleiten, so als ob Sie leicht zu gadhnen
beginnen wirden.

Halten Sie |hre Zunge ruhig auf dem Mundboden.

Lassen Sie lhre Lippen weich werden.

Atmen Sie langsam und rhythmisch mit folgendem Muster: einatmen — ausatmen —
Pause.

Bilden Sie keine Worter — denken Sie nicht einmal daran.
In Anlehnung an Good M, 1995

Rhythmisches Atmen

Atmen Sie langsam und tief.
Wahrend Sie langsam atmen, lassen Sie es zu, die Entspannung zu splren und fihlen
Sie, dass die Anspannung lhren Kérper verlasst.
Nun atmen Sie langsam und regelmassig in einem fir Sie angenehmen Rhythmus ein
und aus.
Damit die Aufmerksamkeit bei der Atmung bleibt, sagen Sie sich selbst in Gedanken:

o beider Einatmung: Ein, zwei, drei.

o Beider Ausatmung: Aus, zwei, drei.
Beenden Sie die Ubung mit einem langsamen, tiefen Atemzug. Stellen Sie sich vor, dass
Sie sich an einem schdnen Ort befinden, z.B. an einem warmen Sommertag im Gras

oder am Strand.
In Anlehnung an Good M, 1995 und Osterbrink J et.al. 2000

Progressive Muskelentspannung

Bequeme Haltung einnehmen (sitzen oder liegen) und sich einen schdnen Ort vorstellen
(z.B. an einem Strand, einem sanften Regen lauschend).

Die im folgenden genannten Muskelgruppen sollen jeweils 5 Sekunden leicht (nicht
maximal) angespannt und darauf 10 — 15 Sekunden lang entspannt werden.

Bei der Entspannung soll bewusst wahrgenommen werden, wie sich diese im Gegensatz
zur Anspannung anfihilt.

Zehen — Flsse — Wade — Oberschenkel — Geséss — unterer Riickenbereich — Hande
(Faust) — Unterarm — Oberarm — Schultern — Hals — Gesicht (Grimasse).

Nach der Entspannung des Gesichts 15 Minuten ruhig bleiben (oder so lange wie es
mdglich ist) und sich dabei auf Frieden, Ruhe und die Atmung konzentrieren.

In Anlehnung an Kim et. al. 1999
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Forts. Anhang B2 Anleitung zur Entspannung

Atemstimulierende Einreibung

¢ Haltung des Patienten sitzend, auf Bauch oder ausgepragt auf Seite
liegend, so dass viel Rickenflache zugénglich ist.

¢ Beide Hande (nicht kalt) flach auf die Schulter legen und ein paar
langsame Ausstreichungen in Richtung Gesass machen.

e Beide Hande durch kreisende Bewegungen (atemsynchron zur
einreibenden Person) auf beiden Seiten der Wirbelsaule von den
Schultern bis zum unteren Ricken massieren.

¢ Die Hande nacheinander zur Schulter zurtickfihren (Kontakt aufrecht
erhalten).

¢ Abschluss nach ca. 5 Minuten durch einige Abstriche wie am Anfang.

¢ Einreibung kann auch tber das Nachthemd oder einen diinnen Pullover erfolgen.

In Anlehnung an die Anleitung zur ASE, Bienstein C et.al. 2003

Beruhigende Ganzkorperwaschung

e Wassertemperatur 37 —40 C
e Waschlappen auswringen
¢ In Haarwuchsrichtung waschend am Brustkorb beginnen, dann Arme, Beine
¢ Gesicht aussparen
¢ Mehrmaliges Waschen eines Kdrperteils unterstreicht den Effekt
¢ Evil. mit einem warmen Fussbad verbinden
e abtrocknen und falls gewilinscht eincremen in Haarwuchsrichtung.
Assmann C, 1996
Musik

Falls der/die Patientln, gerne Musik hért, kénnen evil. Angehérige / Freunde Musik von zu
Hause mitbringen, von welcher der Patient, die Patientin eine entspannende Wirkung
erwartet.

Good M, 1995

Hinweise zum Bertihren allgemein:

¢ langsam, ohne Hektik

von oben nach unten (mit den Kérperhaaren)

Jfest* und grossflachig

an offentlicher Zone (nicht an intimer resp. kitzliger Stelle)
Beriihrung haltend (nicht unterbrochen)

Kursunterlagen Interventionen bei Angst von Patientinnen, U. Barandun Schéfer

Dieses Skript wurde uns freundlicher Weise von Ernst Naf, Kantosspital Olten zur Verfligung
gestellt.
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Anhang B3 Selbstdndige Einnahme von Morphintropfen im Bedarfsfall

Zielsetzung der selbstandigen Einnahme von Schmerzmedikamenten

Kdnnen Betroffene bei Bedarf selbstandig bereitgestellte Medikamente einnehmen, verkirzt
sich die Zeit bis zur Einnahme und damit bis zum Eintritt der Wirkung in doppelter Weise:

a) fallt die Entscheidung leichter und schneller (sie miissen niemanden behelligen) und

b) missen sie nicht warten, bis eine Pflegende auf das Klingeln reagiert, in der schriftlichen
Verordnung nachschaut und das Medikament fur die Einnahme zu ihnen bringt.

Oft ist die Schmerztherapie bei Spitalaustritt nicht zu Ende. Die selbstandige Einnahme bereit-
gestellter Schmerzmedikamente erméglicht es den Betroffenen, sich im Selbstmanagement zu
tben.

Voraussetzungen

Vor der Bereitstellung von Schmerzmitteln zur selbstéandigen Einnahme muss die zustandige
Pflegefachperson — bei Unsicherheit in Absprache mit dem arztlichen Dienst — Gberprifen, ob
die folgenden Voraussetzungen gegeben sind:

Die Patientin, der Patient

- ist kognitiv, kérperlich und manuell in der Lage zur selbstdndigen Einnahme

- hat verstanden, wann und warum sie, er die Tropfen nehmen soll - Verstandnis muss uber-
pruft werden

- ist angeleitet, sich nach der Einnahme zwecks Dokumentation zu melden

Die bereit gestellten Morphintropfen

- gelangen nicht in die Hande von Kindern oder Mitpatientinnen, -patienten

- werden verdinnt mit 3-5 ml Wasser

- werden in einem Behéltnis mit Deckel mit Initialen des Patientennamens, Zimmer,
Arzneimittelbezeichnung, Dosis sowie Datum und Uhrzeit der Abflllung bereitgestellt

- die nicht eingenommen werden, werden 24 Stunden nach der Abfiillung entsorgt.

Vorgehen

- Medikamentenverordnung durch Arzt/Arztin. Post-operativ durch Anésthesis-
ten/Anasthesistin (auf Verordnungsblatt Departement Anasthesie).

- Ubliche Maximaldosis Morphin Tropfen 2%: 0,2 mg pro kg Korpergewicht (KG) pro Stunde.
Beispiel: Patient mit 80 kg Korpergewicht: Maximaldosis: 16 mg pro Stunde.

- Pflegende ubertragt Verordnung in die Patientendokumentation (Reservemedikation)
- Pflegende legt — falls nicht schon vorhanden — ein Uberwachungsblatt 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 Fahigkeit, die im Medikamentenbecher bereit gestellte Medikamentendosis zu errei-
chen, um die Tropfen einzunehmen
o Schluckstérung ausschliessen
- Pflegende erklart dem Patienten/der Patientin
o die Bedeutung einer guten (post-operativen) Analgesie
o die Logik der bereit gestellten Morphintropfen zur selbstandigen 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 Uberpruft
o bei Dienstantritt, ob Morphintropfen, die bereit stehen sollten, bereit stehen.
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= st dies nicht der Fall, befragt sie die Patientin/den Patienten nach dem Zeit-

punkt der Einnahme und der Wirkung.

= st 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 benétigen Patientinnen, die wéhrend 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 Betaubungsmittel(BM)-Schrank: Dosis auf BM-Kontrollkarte austragen.

Bei Bereitstellen im Zimmer: Eintrag Uberwachungsblatt: ,Morphinreserve auf Nachttisch.
Nach Einnahme: Eintrag der Dosis und der Einnahmezeit im Uberwachungsblatt und ggf. ins
Schmerzprotokoll. Nach zu erwartendem Wirkungseintritt: Wirkung (Score) und ggf. Nebenwir-

kung dokumentieren. )
Bei Verwerfen der Dosis: Eintrag im Uberwachungsblatt.

Material

- Rote Medikamenten-Becher mit Deckel Magazinnummer
- Etiketten Morphin Trinklsg. in Reserve SAP-Nr
- Etiketten Oxycodon Trinklsg. in Reserve SAP-Nr
- Etiketten Hydromorph.Trinklsg.in Reserve SAP-Nr

Rechtssicherheit

9116564
. 9140847
. 9140848
. 9140849

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

Blatt Nr.:

Datum
Zeit
Starkste vorstellbare Schmerzen

-
=]

Starker Schmerz

Massiger Schmerz

Leichter Schmerz

L=T0 El L I L o LS = R B == =)

Kein Schmerz

Basis-Medikation siehe Patientendokumentation
Fflegerische unterstitzende M hmen (Bsp. Cold Pack,...)

Reserve-Medikation

e
Y

Nebenwirkungen

leseg

|endssiensianiun

Beeintrachtigung in der Aktivitat
Allgemeine Befindlichkeit

links rechts

Hier besteht die Maglichkeit die Schmerzlokalisation einzutragen und bei mehreren Lokalisationen zu nummerieren.
Es konnen auch unterschiedliche Symbole fir das Einzeichnen des Aktivitatsgrades verwendet werden

X Sz unter Mobilitat

0 Sz in Ruhe
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Anhang B5 Kurzanleitung Mikroschulung zur Einnahme von Opioiden
Beachte auch Anhang E Merkblatt (fur Patientinnen und Patienten)

Universitatsspital
Basel

Ressort Pflege/MTT
Abteilung Praxisentwicklung Pflege

_\l_
7

Kurzanleitung Mikroschulung zur Einnahme von Opioiden

Hintergrund:

+ Wenn eine Pflege- oder arztliche Fachperson das ,,Merkblatt fiir die Einnahme von Opiociden
gegen Schmerzen” abgibt, fuhrt sie dazu eine sogenannte ,Mikroschulung® durch.

+ Schriftliches Informationsmaterial unterstitzt mindliche Erlauterungen. Ein Merkblatt kann und
soll die mundliche Information, Anleitung und Einlibung von Handlung nicht ersetzen.

e Eine Mikroschulung zur Wissensvermittlung oder zum Einliben von Fertigkeiten und Verhalten
dauert circa 15 Minuten. Bei Bedarf werden mehrere Mikroschulungseinheiten zum gleichen
Thema angeboten.

Das Merkblatt wird abgegeben, wenn
s Patient/-in neu ein Opioid erhalt, das nach der Spitalentlassung weiter eingenommen werden soll
+ Patient/-in, die/der schon langer ein Opioid einnimmt, noch nie von einer Fachperson eingehend
informiert wurde und/oder sich im Umgang damit unsicher fihlt

1. Schritt: Merkblatt Abgabe, Basiswissen vermitteln und Termin fiir Mikroschulung vereinbaren

Vorgehen: Die Fachperson ...
e tragt auf der Frontseite des Merkblattes die aktuelle Medikation ein
o Dhittet Patient/-in bei der Abgabe, das Merkblatt sorgfaltig durchzulesen
e vereinbart einen Termin fur die Besprechung - wenn méglich und von allen Beteiligten erwlinscht
im Beisein der Angehdérigen
e erfragt das Wissen zur Medikamenteneinnahme und vergleicht die Angaben mit der Verordnung:
- Dosierungsintervall
- Passende Zeitpunkte gemass Tagesablauf (z.B. 08.00 und 20.00 Uhr)
- Einnahme der Reservemedikamente
« Dokumentation in Pflegeverlauf: Abgabe Merkblatt und geplanter Zeitpunkt der Mikroschulung
2. Schritt: Durchfithrung Mikroschulung
Vorgehen: Die Fachperson ...
e erkundigt sich nach Fragen, Bedenken und dem Wissensstand
z.B.: Welche Fragen und/oder Sorgen haben Sie? Welche Nebenwirkungen kennen Sie?
o setzt mit Patient/-in Zielle: Wissensgewinn und/oder Erlernen einer Fertigkeit
Beispiel: Patient/-in kennt die relevanten Nebenwirkungen und Anzeichen dafiir

Ziel: Wissensgewinn, z.B. Patient/-in weiss, wann Reservemedikamente einzunehmen sind

Je nach Patientenbedtrfnis werden ausgewéhlte Themenbereiche aus dem Merkblatt besprochen:
+ Wissen erfragen
¢ Inhalte vermitteln
e Abschluss: Verstandnis prifen

Ziel: Fertigkeiten erlernen, z.B. Patient/-in richtet die Medikamente korrekt und nimmt sie richtig ein
 Wissen zu Handhabung erfragen
¢ Bei Patient/-in mit Erfahrung: Handlung zeigen lassen
e Bei Patient/-in ohne Erfahrung: Handlung mit ihm/ihr zusammen durchftihren
e Bei Unsicherheit wiederholen, bis er/sie die Handlung korrekt und sicher durchfiihren kann

Vor Austritt bitte iiberpriifen!

Patient/-in oder die Angehérigen haben das Rezept und den aktuellen Medikamentenplan
¢ Patient/-in oder die Angehérigen haben das Merkblatt ,,Opioide zuhause® erhalten und verstanden
e Es ist vereinbart, wer zu Hause die Medikamente richten wird

¢ Abgabe des Merkblatts und Mikroschulung sind dokumentiert (auch wegen forensischem Aspekt)

Mai 2016 A. Schweizer & M. Kirsch
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Anhang C

Anhang C1

Materialien — Hilfsmittel = Formulare

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 verfligbaren 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- : Ebenda
liste
Glossar der Arzneimittellis- : Glossar der Arzneimittelliste Ebenda

te

Zermorserbarkeit / Verab-
reichungshinweise

Zermorserbarkeit und Verabreichungs-
hinweise zu Tabletten und Dragées,
insbesondere im Hinblick auf die Verab-
reichung per Sonde, alphabetische
Liste.

Beachte Glossar Abkiirzungen 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 gebrauchlichen
Opioiden. Sehr hilfreich fur 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 fur 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/

Schmerztagebucher Krebsliga

www.krebsliga.ch

Rote Medikamenten-Becher (zur Bereitstellung : Zentrallager 9124775
von Reserve-Medikamenten)

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

Seite 44 von 45


http://www.spitalpharmazie-basel.ch/
http://usb.x-service.ch/
http://wongbakerfaces.org/faces-download/
http://wongbakerfaces.org/faces-download/
http://www.krebsliga.ch/

Konzept Schmerzmanagement
Juni 2016 V_1.1

Anhang D  Kontaktstellen im USB rund um das Schmerzmanagement

Bezeichnung

Beschreibung des Angebotes

Kontakt via

Acute Pain Service (APS)
Anésthesie

Konsiliarische Betreuung des
Schmerzmanagements statio-
narer 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 Anéasthesie
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: 539 12

Psychoonkologie

Angebot an alle onkologischen
Patienten/-innen (unabhéangig
von Schmerzen)

Anmeldung via E-Konsilium

Tel. Nr. Dienstarzt: 85338
Ausserhalb Birozeiten: 65509

Abteilung fur Psychosomatik

Konsiliarische Beratung zur
Abklarung bei Schmerzen un-
klarer Aetiologie (somatoforme
Schmerzstérungen) und zur
Bewaltigung schwer therapieba-
rer Schmerzen, u.a. bei Ver-
dacht auf schwierige psycho-
soziale Begleitumstande

Anmeldung via E-Konsilium

Tel. Nr. Dienstarzt: 65509

Abteilung fir Spitalpharmazie

Auskiinfte zu Medikamenten

Intranet USB: AbisZ>S >
Spitalpharmazie

Internet:
http://www. spitalphar mazie-
basel.ch

Telefon USB intern 5 29 03
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Mehr wissen. Alles geben.

S
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Merkblatt far die Einnahme von
Oploiden gegen Schmerzen

lhre Arztin/lhr Arzt hat Ihnen ein Opioid-Praparat zur Schmerztherapie vers_phrieben. Dieses
Merkblatt fasst die wichtigsten Informationen zusammen, die lhnen lhre Arztin/lhr Arzt oder
die Pflegefachperson mundlich erlautert hat.

Opioide sind starke Schmerzmittel und konnen gegen Schmerzen gut helfen. Sie hemmen
die Schmerzempfindung in Gehirn und Rickenmark sowie auch lokal. Andere Sinneswahr-
nehmungen wie Temperatur- und Tastsinn werden nicht beeintrachtigt. Eines der bekanntes-
ten Opioide ist Morphin. Der menschliche Korper produziert selbst Morphin-ahnliche Stoffe,
die Schmerzen lindern. Bei starken Schmerzen erschopfen sich die korpereigenen Opioide.
Oft wird ein langwirksames Opioid (ein Retard Praparat) in festem Zeitplan und dazu ein
kurzwirksames Opioid in Reserve zur Einnahme bei zusatzlichem Bedarf verordnet.

Ihr langwirksames Opioid heisst:

Ihr Reserve-Opioid heisst:

Die Schmerztherapie mit diesen Medikamenten hat begonnen am:




Wichtiges zur Einnahme

e Nehmen Sie die langwirksamen Opioide nach dem verschriebenen festen Zeitplan ein, auch
wenn die Schmerzen aktuell ertraglich sind. Die regelmassige Einnahme beugt starkeren
Schmerzen vor. Tipp: Die Weckfunktion von Armbanduhren und Handys oder auch ein Zettel
am Kuhlschrank oder der Wohnungsture konnen Sie darin unterstutzen, die Einnahme nicht
zu vergessen.

e Achten Sie darauf, Zuhause und auf Ausflugen immer einen «eisernen Vorrat» |hrer
Medikamente bei sich zu haben. Das gilt fur die festverordneten und fur allfallige Reserve-
Opioide. So sind Sie fur den Fall gewappnet, dass sie unerwartet aufgehalten werden. So
haben Sie bei zusatzlichem Bedarf das Reserve-Opioid zur Hand.

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

¢ Bei Erbrechen oder anderen Grinden, die die Opio_.id—Einnahme verhindern oder die Aufnah-
me behindern konnten, kontaktieren Sie bitte Ihre Arztin/lhren Arzt.

e Spuren Sie eine Zunahme der Schmerzen, sollten Sie nicht zogern, zusatzlich das kurz-
wirksame Reservemedikament einzunehmen. Fruhes Reagieren beugt Schmerzspitzen vor.

¢ Informieren Sie Personen lhres Vertrauens (in Familie und Freundeskreis, am Arbeitsplatz)
uber die Opioid-Therapie. Tragen Sie die Information zur Opioid-Therapie auf sich. Beides hilft

in Notfallsituationen (z. B. unerwarteter Spitaleintritt), die Schmerztherapie gut weiterzufuhren.

¢ Opioide konnen Ihre Fahrtichtigkeit einschranken. Sie sind verantwortlich daftr, nur unter
folgenden Bedingungen Auto zu fahren:
a) stabile Opioid-Dosis seit mindestens 2 \Wochen
b) kein Alkohol oder andere Medikamente, die die Konzentration verandern konnten
c) keine Symptome wie Mudigkeit, Schwindel
d) Sie fuhlen sich selber fahrtuchtig.

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

e Besprechen Sie Reisepldne ausserhalb der Schweiz friihzeitig mit lhrer Arztin/lhrem Arzt.
Innerhalb der Schweiz konnen Sie sich mit arztlich verordneten Opioiden frei bewegen.
Das gilt auch fur Lander, die das Schengener Abkommen unterzeichnet haben — allerdings
beschrankt auf die fur 30 Tage verordnete Menge Opioide. Bei Auslandsaufenthalten Uber
30 Tagen muss das Opioid vor Ort verschrieben und bezogen werden. Lassen Sie sich eine
arztliche Bescheinigung geben. Sehr ernst zu nehmen sind die Vorschriften in Landern aus-
serhalb des Schengener Abkommens. Oft braucht es eine Genehmigung der jeweiligen
Botschaft. Gewisse Lander verbieten die Einfuhr medizinisch verordneter Opioide grund-
satzlich. 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
moglichst 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 konnen Benommenheit, Schwindel
und Mudigkeit auftreten. Diese Nebenwirkungen verschwinden oft nach einigen Tagen.

In den ersten Tagen kann milde bis_.starke Ubelkeit auftreten. Sollte das bei lhnen der Fall sein,
erhalten Sie ein Medikament, das Ubelkeit und Brechreiz unterdruckt.

Sehr haufig fihren Opioide zu Verstopfung. Deshalb verschreibt Ihnen lhre Arztin/lhr Arzt
von Beginn der Opioid-Therapie an ein Abfuhrmittel zur Unterstutzung der Verdauung. Wir
empfehlen Ihnen, zusatzlich dazu viel zu trinken — insbesondere Magnesiumreiches Mineral-
wasser. Korperliche Bewegung, eine ballaststoffreiche Ernahrung, Feigensirup, Pflaumen
oder Buttermilch regen die Darmtagigkeit an.

Gelegentlich tritt Mundtrockenheit auf. Haufiges Trinken, regelmassiges Mundspulen
sowie Kaugummi oder Bonbons bessern Mundtrockenheit schnell.

Langdauernde Opioid-Therapie kann diverse Auswirkungen auf |hren Korper haben. So kann
sie beispielsweise die sexuelle Lust und die Menstruation verandern. Weitere Folgen konnen
Mudigkeit, Konzentrationsschwache und Probleme beim Wasserlassen sein. Sprechen Sie mit
lhrer Arztin/lhrem Arzt dariiber.

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

Entzugserscheinungen konnen auftreten, wenn Opioide zu schnell reduziert oder abrupt
abgesetzt werden. Deshalb wird Ihre Arztin/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 spuren. Diese sind: Unruhe, eine laufenden Nase, Bauch-
schmerzen, Grippesymptome. Rufen Sie bei solchen Zeichen bitte lhre Arztin/lhren 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 Abhangigkeit entsteht, wenn Opioide ohne
medizinischen Grund und ohne arztliche Kontrolle unregelmassig oder in zu hohen Dosen
eingenommen werden. Deshalb sind Sie als Patientin/Patient gefordert, sich genau an die
Verschreibung lhrer Arztin/lhres Arztes zu halten.

Fur die Schmerzbehandlung und lhren weiteren Weg winschen wir lhnen alles Gute.



Was tun bei Fragen?

Montag bis Freitag, 9 bis 18 Uhr: Kontaktaufnahme mit Ihrer behandelnden
Arztin/lhrem behandelnden Arzt.

Was tun in Notfallsituationen?

Montag bis Freitag, 9 bis 18 Uhr: Kontaktaufnahme mit Ihrer behandelnden
Arztin/lhrem behandelnden Arzt.

Nachts (ab 18 Uhr) und am Wochenende:

Rufen Sie die Medizinische Notfallzentrale der Region Basel an,
Tel. +41 61 261 15 15

Universitatsspital Basel
Spitalstrasse 21 / Petersgraben 4
CH-4031 Basel

www.unispital-basel.ch
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