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Auszug QPR stat./amb.

6.3 Werden die fir die stationare Pflege relevanten Aussa-
gen der Expertenstandards des DNQP' im Rahmen des
Qualitatsmanagements beriucksichtigt oder sind konk-
rete MaBnahmen in dieser Hinsicht geplant?

M/B
a. Dekubitusprophylaxe
M/B
b. Pflegerisches Schmerzmanagement
M/B
cC Sturzprophylaxe
M/B
d. Kontinenzforderung
M/B

e, Chronische Wunden



Auszug QPR stat.

M/T20/B

12.6 Erfolgt eine systematische Schmerzeinschatzung?

M/T21/B

12.7 Kooperiert das Pflegeheim bei Schmerzpatienten eng
mit dem behandelnden Arzt?

M/T12/B

12.8 Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die
verordneten Medikamente?




Ausfullanleitung Stationar gem. 3115

Entspricht die Medikamentenversorgung den arztlichen Anordnungen?
(ahnlich MDK 15.2)

Die Frage ist mit ,Ja“ zu beantworten, wenn das Pflegeheim die arztlich
verordneten Medikamente und deren Einnahme fachgerecht und vollstandig
dokumentiert hat. Eine fachgerechte und vollstandige Dokumentation enthélt
folgende Angaben:

a) die Applikationsform

b) den vollsténdigen Medikamentennamen

c) die Dosierung und Haufigkeit

d) die tageszeitliche Zuordnung der Medikamentengabe
e) Angaben zur Bedarfsmedikation

Sofern eine Bedarfsmedikation angeordnet ist, muss in der
Pflegedokumentation festgehalten sein, bei welchen Symptomen, welches
Medikament in welcher Einzel- und bis zu welcher Tageshéchstdosierung zu
verabreichen ist.




Ausfullanleitung Stationar gem. 3115

Bb | Erfolgt eine systematische Schmerzeinschatzung? (MDK: 16.7 a)
20
Die systematische Schmerzeinschétzung erfolgt in einer Befragung der
Bewohner zu folgenden Inhalten:

- Schmerzlokalisation

- Schmerzintensitat

- Zeitliche Dimension (z.B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus)
- Verstarkende und lindernde Faktoren

- ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben.

Bei Bewohnen mit eingeschrénkten Kommunikationsfahigkeiten erfolgt eine
systematische Schmerzeinschétzung mittels Beobachtung.




Ausfullanleitung Stationar gem. 3115

21
bb

Kooperiert das Pflegeheim bei Schmerzpatienten eng mit dem behandelnden

Arzt?
(MDK 16.7 e)

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn erkennbar ist bzw. vom Pflegeheim dargelegt
wird, dass aufgrund der Ergebnisse der Krankenbeobachtung von Schmerzpa-
tienten der behandelnde Arzt im Bedarfsfall unverziiglich informiert wird, ins-
besondere dann, wenn durch die eingenommenen Medikamente keine aus-
reichende Minderung der Schmerzen erreicht wird.




Auszug QPR amb.

M/Info
10.20 Hat der Pflegebedurftige chronische Schmerzen?
Von:
Gutachter beurteilt []

Pflegedienst Ubernommen [ ]

M/B

10.21

Erhalt der Pflegebedlrftige bei Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege zur Schmerztherapie ein ange-
messenes pflegerisches Schmerzmanagement?




Auszug QPR amb.

Erlauterung zur Priffrage 10.20:

Grundsatzlich gilt: Selbsteinschatzung geht vor Fremdeinschatzung. Es ist zu
uberprufen, ob beim Pflegebedurftigen chronische Schmerzzustande bestehen.

Sofern vorliegende Schmerzen nicht aus der Pflegedokumentation ersichtlich
sind, soll dies im Gesprach mit dem Pflegebedurftigen ggf. unter zu Hilfenahme
z.B. der numerischen Rangskala oder der Wong-Baker-Scale ermittelt werden.

,Ja“ ist auch dann anzukreuzen, wenn der Pflegebedurftige keine Schmerzen
angibt, aus der Pflegedokumentation jedoch zu entnehmen ist, dass regelhaft
Medikamente gegen Schmerzen verabreicht werden.

Hat der Pflegebedurftige chronische Schmerzen und erhalt keine Leistungen
der hauslichen Krankenpflege zur Schmerztherapie, ist die Frage 10.21 mit
,.n.z.“ zu kreuzen.




Auszug QPR amb.

Erlauterung zur Pruffrage 10.21:

Die Frage ist mit ,ja“ zu beantworten, wenn eine systematische
Schmerzeinschatzung in einer Befragung des Pflegebeduirftigen zu folgenden
Inhalten erfolgte:

« Schmerzlokalisation

« Schmerzintensitat

« Zeitliche Dimension (z.B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus)
» Verstarkende und lindernde Faktoren

 ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben.

Bei Pflegebedurftige mit eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit erfolgt eine
systematische Schmerzeinschatzung mittels Beobachtung bzw. Angaben der
Pflegepersonen /Angehdrigen.




Definition

Schmerz ist eine unangenehme
Sinnesempfindung, die mit einer echten oder
potenziellen Gewebsschadigung einhergeht ode
mit Begriffen einer solchen beschrieben wird.

Er ist ein subjektives Phanomen, daher konner
nur die Betroffenen selbst zuverlassige
Aussagen daruber machen.

qr}_\ IASP-Definition von Schmerz, 1986
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..’\;;i;é{;;z:.r‘ , b > > o, ; Benedictus de Spinoza (1632-1677)

Zeichnung René Descartes, 1664




Definition

Drei Mechanismen wurden identifiziert:

die nozizeptiven Schmerzen oder Schmerzen durch Ubermafige
Stimulierung der Schmerzrezeptoren (die haufigste Art, dazu gehoren
Schmerzen aufgrund von Verletzungen, Verbrennungen, Zahnschmerzen
und anderen Gewebeschaden, nicht zu vergessen die Schmerzen der
inneren Organe),

die neurogenen Schmerzen (Nervenschaden, Gurtelrose, Migranen,
Phantomschmerzen an amputierten Gliedern, Schadigungen durch einen
Tumor usw.) und

Schmerzen ohne ersichtlichen Grund, also alle Schmerzen, die nicht
unter eine der beiden anderen bereits genannten Arten fallen und die nicht
aufgrund von medizinisch nachweisbaren Schaden entstanden sind. Unter
die Schmerzen ohne ersichtlichen Grund fallen sowohl die psychogenen
Schmerzen (mit anerkannt seelischem Ursprung) und die idiopathischen
Schmerzen (deren Ursache unbekannt ist).




Tumorerkrankung und Schmerz

Auftreten von Tumorschmerzen:

Entnommen aus: Schmerzzirkel Grundkurs Fortbildung chronischer Schmerz; AM.A.D.E.U.S. -
Analgesie Management durch Edukation und Service, Janssen-Cilag GmbH, Neuss, April 2003



Tumorschmerz in Zahlen

Tumorschmerzpatienten

o Ca. 50 % aller Tumorpatienten

o Mehr als 70 % der Patienten mit fortgeschrittenen Tumorstadien
Schmerzintensitat

s 50 % der Patienten: mittel bis schwer

» 30 % der Patienten: unertraglich

Bis zu 80 % der Tumorschmerzpatienten erhalten keine adaquate

Schmerztherapie!

Entnommen aus: Schmerzzirkel Grundkurs Fortbildung chronischer Schmerz; AM.A.D.E.U.S. -
Analgesie Management durch Edukation und Service, Janssen-Cilag GmbH, Neuss, April 2003




Morphinverbrauch in Europa, Stand 2000

kg/Mio.Einwohner

Danemark
Schweden
GroRbritannien
Frankreich
Irland
Norwegen
Osterreich
Schweiz
Niederlande

Deutschland

Griechenland
Entnommen aus: Schmerzzirkel Grundkurs

Italien M 3 Fortbildung chronischer Schmerz; AM.A.D.E.U.S.
Spanien 11 - Analgesie Management durch Edukation und
Service, Janssen-Cilag GmbH, Neuss, April 2003




Mythen der Schmerztherapie

Der Morphin-Mythos:

Nach Prof. Dr. J. Osterbrink, 04. Feb. 2003



Mythen der Schmerztherapie

Beispiele von falschen Vorstellungen Uber Schmerz, die von Praktikern

gehegt und uber die im Forschungsstudien berichtet wird:

Patienten sollen in Kliniken Schmerzen erwarten

Chronische Schmerzen sind nicht so ernst, wie akute Schmerzen

Patienten sagen stets, wenn sie Schmerzen haben

Patienten sollen Schmerzen haben, bevor sie eine Analgesie erhalten

Patienten, die mit Besuchern lachen oder plaudern, konnen keine allzu
gro3en Schmerzen haben.

Nach Prof. Dr. J. Osterbrink, 04. Feb. 2003




Umfrage Infratest:
Nur 28 % aller Internisten
verschreiben

Betaubu ngsm ittel (Panknin 2000)

12 % derer kennen das

WHO-Stufenschema

Fehler belm Stufenschema (n=87)

keln Analgetikum 8 (9,2%)
keln Oplold 7 (B8%)
zu schwaches Oplold 1(1,1%)

Fehler bel der Oploldgabe (n=68)

Unterdoslerung

23 (33,8%)

fragwurdige Appllikation

13 (19,1%)

falsche Intervalle 3 (4,4%)
falsche Kombination 7 (10,3%)
kelne Kombination Nicht-Oplolde 36 (52,9%)
kelne Komblinatlon Ko-Analgetlka 17 (25%)
Fehler bel Nicht-Oplolden (n=49)

unsinnige Komblnatlon 3 ({6,1%)
Unterdoslerung 2 (4,1%)
falsche Intervalle 30 (61,2%)
nur bel Bedarf 6 (12,2%)
Fehler bel Ko-Analgetlka (n=38)

Unterdoslerung 4 (10,5%)

falsches Medlkament

16 (42.1%)




Grunde der Unterversorgung

» Fehlen oder inadaquate Gabe von Schmerzmitteln — trifft auf bis zu 21%

bis 43% der Patienten mit mittelstarken bis starken Schmerzen zu (bNQP

2003)

= Mangelndes Wissen und falsche Uberzeugungen bei Arzten, Pflegenden

und Patienten (DNQP 2003)
= 82 % der Arzte fiihlen sich nicht ausreichend ausgebildet (DNQP 2003)

= Verlust therapierelevanter Informationen durch luckenhafte Dokumentation

des Schmerzverlaufs (DNQP 2003)

» Falsche Zuruckhaltung und mangelhafte Aufklarung der Patienten (DNQP

2003)




Epidemiologie

Im Krankenhaus hat mindestens jeder zweite Patient
Schmerzen, mindestens jeder dritte Schmerzpatient hat starke

bis starkste Schmerzen (DNQP 2003)

In Hospizen gaben von 1060 Patienten 30 % mittelstarke und 21

% starke Schmerzen an (DNQP 2003)

In Pflegeheimen aulderhalb Deutschlands herrscht eine

gesicherte Pravalenz von 49 % bis 83 % (DNQP 2003)

Keine Angaben zur hauslichen Pflege (DNQP 2003)



Strukturkriterien Prozesskriterien Ergebniskriterien

Beschreiben die Beschreiben genau Zeigen an, wie man
Vorraussetzungen, die die Tatigkeit, also die MaBRnahmen
durch die Einrichtung konkrete MaBnahmen, auf eine erfolgreiche
und deren Mitarbeiter die zur Umsetzung Durchfiihrung hin
erbracht werden von Bedeutung sind. uberprufen kann.
miissen.
Vorbereiten Durchfuhren Messen



Expertenstandard zum Schmerzmanagement

Standardaussage:

Jeder Patient/Betroffene mit akuten oder tumorbedingten chronischen
Schmerzen sowie zu erwartenden Schmerzen erhalt ein angemessenes
Schmerzmanagement, das dem Entstehen von Schmerzen vorbeugt, sie auf
ein ertragliches Mal} reduziert oder beseitigt.

Beqgriindung:

Eine unzureichende Schmerzbehandlung kann fur Patienten/Betroffene
gravierende Folgen haben, z.B. psychische und psychische
Beeintrachtigungen, Verzogerungen des Genesungsverlaufs oder
Chronifizierung der Schmerzen.

Durch eine rechtzeitig eingeleistete, systematische Schmerzeinschatzung,
Schmerzbehandlung sowie Schulung und Beratung von
Patienten/Betroffenen und ihren Angehorigen tragen Pflegefachkrafte
malfgeblich dazu bei, Schmerzen und deren Auswirkungen zu kontrollieren
bzw. zu verhindern.




Kriterium 1

Die Pflegefachkraft

S1a - verfugt Uber das notwendige Wissen zur systematischen Schmerzeinschatzung.

S1b - Die Einrichtung stellt zielgruppenspezifische Einschatzungs- und Dokumentationsinstrumente
zur Verfugung.

Die Pflegefachkraft

P1 - erhebt zu Beginn des pflegerischen Auftrags, ob der Patient/Betroffene Schmerzen oder
schmerzbedingte Probleme hat. Ist dies nicht der Fall, wird die Einschatzung in individuell
festzulegenden Zeitabstanden wiederholt.

- fuhrt bei festgestellten Schmerzen oder schmerzbedingten Problemen eine
systematische Schmerz-Ersteinschatzung mittels geeigneter Instrumente durch.

- wiederholt die Einschatzung der Schmerzintensitat sowie der schmerzbedingten
Probleme in Ruhe und bei Belastung/Bewegung in individuell festzulegenden
Zeitabstanden.

E1 Eine aktuelle, systematische Schmerzeinschatzung und Verlaufskontrolle liegen vor.




Einschatzungsinstrumente exemplarisch

Visuelle Analogskala (VAS)

Visuelle Analogskala (VAS) '

keine

unertragliche
Schmerzen Schmerzen

Numerische Analogskala (NAS)
Die visuelle und numerische Analogskala sind qut geeignet, um den Schmerzverlauf eines Patienten zu beurteile

€ IANSSEN-CILAG i

| Zukuntrsarbeit]

einer Zahl zwischer
Farbskala (VAS) die
if dier Skala aben (NAS) at




Einschatzungsinstrumente exemplarisch

KUSS- kindliche Unbehagens- und Schmerzskala/ Gesichterskala

Die funfstufige Skala, wurde ursprunglich fur Kinder entwickelt.

Sie dient jedoch auch zur Beurteilung von Schmerzen von Erwachsenen und bei
Patienten mit kognitiven Einschrankungen.

Kindliche Unbehagens- und Schmerz - Skala

Beobachtung Bewertung Punkte
Gar nicht I}
Weinen Stihnen, Jammern, Wimmem
Schreien 2
Entspannt, lachelnd i}
Gesichtausdruck Mund verzerrt
Mund und Algen grimassieren 2
Meutral 1]
Rurmpfhaltung Unstet
Alfbdumen, Krdmmen 2
eutral i}
Beinhaltung Strampelnd, tretend
An den Kdmer gezogen 2
Micht varhanden 1]
Motorische Unmhe Malig
Ruhelos 2
Addition der Punkte:



Einschatzungsinstrumente exemplarisch

Verbale Ratingskala (VRS)

Die VRS ist eine funfstellige Skala, welche mit Adjektiven, wie ,kein Schmerz® - ,leichter
Schmerz® - ,mittelstarker Schmerz® bzw. ,maRiger Schmerz" - ,starker Schmerz“ und
zunvorstellbarer Schmerz®, markiert ist.

Vorteil der VRS, ist die einfache Anwendung. Nachteilig ist bei dieser Skala, die grol3en
Abstande der einzelnen Stufen. Geringe Veranderungen konnen so nicht gut erfasst
werden.

Fremdeinschatzung

Bei Patienten mit kognitiven Einschrankungen, muss eine Fremdeinschatzung
durchgefuhrt werden. Hierzu zahlen die Befragung der Bezugspersonen bzw. die
Beobachtung durch die Pflegenden.

Nonverbale Zeichen, wie Schonhaltung, Grimassieren und direkte Schmerzaulierungen

z.B. stohnen sollten zur Diagnostik und Messung des Schmerzes herangezogen werden.

Wichtig ist, dass bei einem Patienten immer dieselbe Skala benutzt wird! D




Kriterium 2

S2a - verfugt Uber das erforderliche Wissen zur medikamentosen Schmerzbehandlung.

S2b - Die Einrichtung verfugt Uber eine interprofessionell geltende Verfahrensregelung zur
medikamentosen Schmerzbehandlung.

P2 - setzt spatestens bei einer Schmerzintensitat von mehr als 3/10 analog der Numerischen
Rangskala (NRS) die geltende Verfahrensregelung um, oder holt eine arztliche Anordnung zur
Einleitung oder Anpassung der Schmerzbehandlung ein und setzt diese nach Plan um.

- Uberprift bei Neuanstellung bzw. Anpassung der Medikation den Behandlungserfolg in
den Zeitabstanden, die dem eingesetzten Anlagesieverfahren entsprechen.

- sorgt daflr, dass bei zu erwartenden Schmerzen praventiv ein adaquates
Anlagesieverfahren erfolgt.

E2 - der Patient/Betroffene ist schmerzfrei bzw. hat Schmerzen von nicht mehr als 3/10 analog der
Numerischen Rangskala (NRS)

Zum WHO-Stufenschema -




Dokumentation Schmerzverlauf

Datum
hrzeit
Starkster Schmerz |10 w0t oio|wwit0it0i10]10 i10iwiw|witoitwoiwlwiwiwitw|wiwiwiwol10i10i1010
g i 8i3is|8sig s g | s isg:iaia|8sisisg g | 8 i 8 g 8|88 8 I TR B A A
T TP TETNTOETOET . . 7T T . . . A A A I A A S N S A A B A Tl 7iTiTET
8 8 i 8i8|s8i8 8 5| s isisis|sis6i6i8]ls6  6isis|sisis 5|6 is6is6is
Schmerzintensitat 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
4 {4t 4ia4a]aiaia 4|4 iaiatalaiaial alaiaiatialaiaisg 4| 4aiaiaia

schmerzirei

Info an Arzt erfolgt?
Hdz.

~schmerzbedingte
Probleme
Leistungsfihigkeit

Schilaf
Konzentration
Verdauvung
Entspannung

Bewegung

Legende:

Schmerzintensitat: X

Schmerzbedingte Probleme: +, —, |



WHO Stufenschema

&

Medikamentose Schmerztherapie



WHO-Stufenschema

© Floder + Sallen GbR * Gesellschaft fur wissenschaftliche Evaluation der Personal- & Betriebsorganisation in der Gesundheits- und Sozialwirtschaft



Anwendung des WHO-Stufenschemas

Starkes Opioid

Schwaches Opioid

Nicht-Opioid-Analgetika

o Nicht-Opioid Analgetikum plus schwaches Opioid
o Nicht-Opioid Analgetikum plus starkes Opioid
o Keine Kombination WHO Stufe [l mit Il

o Kombination mit weiteren Therapieverfahren



Schwache Opioide (WHO-Stufe Il)

Starkes Opioid

Schwaches Opioid

Nicht-Opioid-Analgetika

Tilidin ( +Naloxon) retard
Tramadol retard




Starke Opioide (WHO-Stufe lll)

Starkes Opioid

Morphin (Sevredol ®)

Morphin retard

Schwaches Opioid Oxycodon (Oxygesic ®)
Hydromorphon (Palladon ®)
Levomethadon (Polamidon ®)
Nicht-Opioid-Analgetika Buprenorphin TTS (Transtec ®)
Buprenorphin (Temgesic ®)
Fentanyl TTS (Durogesic ®)
Fentanyl (Actiq ®)




Opioid-Aquivalenztabelle

Tramadol Buprenorphin Buprenorphin Morphin ret. Fentanyl Oxycodon Hydromorph.
Tilidin Temgesic sl. Transtec (oral) Durogesic Oxygesic Palladon
mg/die mg/die ug/h mg/die ug/h mg/die mg/die

200 20
300 17.5 30
600 0.8 35 60 25 30 8
1.6 70 120 50 60 16
2.4 105 180 75 90 24
(3.2) (140) 240 100 120 32
(4.0) (175) 300 125 150 40
360 150 180 48
420 175 210 56
480 200 240 64
600 250 300 80
720 300 360 96

Schlunk: Schmerztherapie bei Tumorpatienten. 2003




Anforderungen an eine Therapie chronischer Schmerzen

Retardiertes

Anforderung orales Opioid Fetanyl-TTS
Regelmafige, moglichst 8-24 Stunden 72 Stunden
lange Applikationsintervalle

Nichtinvasive Applikation Oral transdermal

Vertraglichkeit

haufig Obstipation

weniger Obstipation

Wirksamkeit auch bei gastro-

intestinalen Resorptions- eingeschrankt ja
und Schluckstorungen

Kompatibel mit ja ja
WHO-Stufenschema

Individuell dosierbar ja ja

Mod. nach: WHO 1996.




Fentanyl-TTS Aufbau

Membran: Kontrollierte,

Transparente Wirkstoffreservoir kontinuierliche Wirkstoff-

Oberseite (Fentanyl) freisetzung 2,5 pg/h/cm?
Klebeschicht

Pflaster

= T Epidermis

Diffusionsstrecke

Haut Blutbahn zum

zentralen

Nervensystem

Payne R et al., in: Opioids in Anaesthesia Il 1991, pp 215-238.

© Floder + Saflen GbR * Gesellschaft flir wissenschaftliche Evaluation der Personal- & Betriebsorganisation in der Gesundheits- und Sozialwirtschaft



3 Tage Schmerzkontrolle mit 1 Pflaster

Wirkdauer Einzeldosis:
3 Stunden
Tramadol (A RANRISSATHEEISITETEEHID)

Kapseln oder Tropfen

Wirkdauer Einzeldosis:
4 Stunden

Kapsemanialoxon. GOODOODOOOOADOODOOD

Wirkdauer Einzeldosis:
12 Stunden

Tramadol oder €)) > €)) &) D

Tilidin/Naloxon retard

Wirkdauer Einzeldosis:
( 8 — 24 Stunden

phinretard @ O O O O O O O O O

Wirkdauer Einzeldosis:
3 Tage (72 Stunden)
Fentanyl transdermal
(Durogesic®)




einstellung aur Fentanyl-1 1S - 1. Ersteinsteliung

= Aufkleben eines 25 pg/h-Pflasters

= |n den ersten 12 Stunden weiterhin Gabe des

bisherigen Schmerzmittels in bisheriger Dosis
* |n den nachsten 12 Stunden bedarfsorientiert

= Bedarfsorientierte Behandlung von

Schmerzdurchbruchen

= Nach 72 Stunden Pflasterwechsel,

ggf. Dosisanpassung



Einstellung auf Fentanyl-TTS - 2. Umstellung von oralem Morphin

Orales Morphin Fentanyl-TTS Pflastergrolde
(mg/Tag) (Hg/h) (cm?)
bis 90 25 10
91-150 50 20
151-210 75 30
211-270 100 40
je weitere je weitere je weitere
60 mg/Tag 25 ug/h 10 cm?



LiTiolTlivily dul I Tlitallyl=1 19 = J. JuUolodllpydooUul iy

= Bei unzureichender Analgesie (persistierende Schmerzen oder mehr als 3
therapiebedurftige Schmerzspitzen am Tag) beim nachsten Pflasterwechsel

nachstgroferes Pflaster aufkleben, d.h. Dosis um 25 ug/h erhdhen

» Treten wiederholt am 3. Tag vermehrt Schmerzspitzen bzw. erhohter
Bedarf an Schmerzspitzenmedikation auf, Pflaster nach 48 Stunden

wechseln (< 10 % der Falle)



Zusammentassung - Fentanyl-1 1 S versus Orales Morphin




Dosisfindung (Medikation nach Bedarf)

Mp VAS

.......... S S S -

Zeit



Dosisfindung (Medikation nach Plan)

Mo VAS

Toxizitat




Dosisfindung (TTS-Medikation)

Bedarfsmedikation

y

Zeit

VAS

Toxizitat



Bedarfsmedikation

» Dosisanpassung der Dauermedikation um 1/3 bei haufiger

Anforderung der Bedarfsmedikation (> als 4- stdl.)
= 1/6 der Dauermedikation als Bedarfsmedikation

= Zusatzliche Verordnung einer Medikation fur

Durchbruchschmerzen

= Moglichkeiten der Applikation fur die Bedarfsmedikation (z.B.

Injektionen durch Angehorige, etc.)



IPATS — iontophoretisches Patientenaktiviertes transdermales System

Batterie

OO

_ Anode
] Wirkstoffreservoir
lontophoretisches (Fentanyl)
System
IONSYS®
Kathode —
Haut {

Blutbahn zum
\/ zentralen

T R R B crvensystem

>

© Janssen Cilag GmbH, 2008.




Nicht-Opioid Analgetika

Starkes Opioid

Schwaches Opioid

Nicht-Opioid-Analgetika

Saure Nicht-Opioid-Analgetika
ASS, Ibuprofen, Naproxen,
Ketoprofen, Diclofenac, Meloxicam

Nichtsaure Nicht-Opioid-Analgetika
Paracetamol, Metamizol




Nicht-Opioid Analgetika

Starkes Opioid

Schwaches Opioid

Nicht-Opioid-Analgetika
Entzindlicher Schmerz:

» NSAR, COX-II-Hemmer
Viszeraler, dumpfer Schmerz
» Metamizol

Schmerz bei Muskelspannung
» Flupirtin




WHO-Stufenschema: Medikamentenkombination

Starkes Opioid

Schwaches Opioid

Nicht-Opioid-Analgetikum

Koanalgetika



Koanalgetika

Starkes Opioid

Schwaches Opioid

Nicht-Opioid-Analgetika

Antidepressiva, Neuroleptika
Antikonvulsiva

Kortikoide

Bisphosphonate




Koanalgetika

Knochenmetastasen

Nervenkompression

Neuropathien

Lymphodem

Muskelspasmen
Weichteilinfiltrationen
Kapselschmerz (Leber)

Kortikoide (Dexamethason)

Bisphosphonate (Zoledronsaure)

Kortikoide (Dexamethason)

Antikonvulsiva (Carbamazepin, Gabapentin)
Neuroleptika (Levomepromazin)

Antikonvulsiva (Carbamazepin, Gabapentin)
Antidepressiva (Amitriptylin)

Kortikoide (Dexamethason)

Diuretika (Furosemid)

Muskelrelaxanzien (Tetrazepam)

Kortikoide (Dexamethason)

Kortikoide (Dexamethason)




Nicht-Opioid Analgetika

Starkes Opioid —
(e
Schwaches Opioid S

Nicht-Opioid-Analgetika

4

L hwdidyelnd Antiemetika (Prophylaxe!)
Laxantien (Prophylaxe!)
ggf. Anxiolytika

ggf. Sedativa

= Symptomkontrolle




Behandlung der Obstipation

Aufweichende Laxantien
= Quellmittel: Plantago-Samen (Agiolax)
= Salinische Laxanzien: Glaubersalz

= Osmotische Laxanzien: Magrocol (Movicol), Lactulose, Sorbit
(Microklist)

= Gleitmittel: Parafinol (Agarol)

Stimulierende Mittel

= Stimulierende Laxantien: Na-Picosulfat (Laxoberal), Bisacody!
(Dulcolax)

» Prokinetika: Domperidon (Motilium), MCP (Paspertin), orales Naloxon




Ubelkeit und Erbrechen

» Prokinetika: Domperidon (Motilium), MCP (Paspertin)
» Antihistaminika: Dimenhydrinat (Vomex A), Promethazin (Atosil)
* Anticholinergika: Scopolamin (Scopoderm TTS)

= 5-HT3-Blocker (gute Prophylaxe!): Dolasetron (Anemet),
Ondansetron (Zofran)

= Neuroleptika: Haloperidol (Haldol), Levomepromazin (Neurocil)

»  Steroide: Dexamethason (Fortecortin)

=  Akupunktur

= Cannabinoide




Kriterium 3

S3 - kennt schmerzmittelbedingte Nebenwirkungen, deren Prophylaxe und
Behandlungsmaoglichkeiten.

P3 - fuhrt in Absprache mit den zustandigen Arzt Mallhahmen zur Prophylaxe und
Behandlung von Schmerzmittelbedingten Nebenwirkungen durch.

E3 - Schmerzmittelbedingte Nebenwirkungen wurden verhindert bzw. erfolgreich
behandelt.



Die Pflegefachkraft soll mogliche Nebenwirkungen von Analgetika
adaquat einschatzen konnen sowie Mallhahmen zur Vorbeugung und
Linderung kennen.

Kenntnisse tUber Nebenwirkungen, z.B. Atemdepression, Ubelkeit,
Erbrechen, Obstipation, Sprachstorungen, Mudigkeit, Veranderungen
der Vigilanz und Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
mussen vorhanden sein.

Die Gefahr von physischen und psychischen Abhangigkeiten von
Schmerzmedikamenten muss realistisch eingeschatzt und frihzeitig
erkannt werden.




Hinweis:
» Die Furcht vor Atemdepression und Abhangigkeit ist ein haufiger

Grund, weshalb Opioide nur widerstrebend verschrieben und gegeben

werden.

» Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass diese Beflrchtungen —
bei korrekter Anwendung der Opioide — unbegrundet sind, da weniger

als 1 % der Patienten diese unerwinschten Nebenwirkungen erleiden.
» Es sollte damit die Aufgabe der Pflegenden sein, durch eine

angepasste Erfolgs- und Nebenwirkungskontrolle der

Schmerzmedikation, die Sicherheit der Opioide weiter zu erhohen. 1

[1] Vgl.: Eloise C.J. Carr; Eileen M. Mann: Schmerz und Schmerzmanagement, Praxishandbuch flr
Pflegeberufe, Hans Huber Verlag, Bern 2002, Seite 92




Umgang mit Nebenwirkungen/Prophylaxe/Dokumentation

Fentanyl

Morphin

Tilidin (komb. mit
Naloxon)

Tramadol

Novaminsulfon

Durogesic®, Fentanyl
MAT ...

MSTE, Morphinsulfat -
Gry

Valoron®, Tilidin comp

Tramal®, Tramadal...

MNovalgin@,
Movaminsulfon ...

bei TTS 12 -24 h

s.c.fiv. 5-20 Min.

10 - 20 Minuten,
Retardformen
deutlich langsamer

30 - 60 Minuten oral
20 - 45 Min.
parenteral

30 - 60 Minuten bei
araler, max.30
Minuten bei
parenteraler
Anwendung

bei TTS bhiszu 5
Tagen

1.5-4.5 hunret.!
12 h retardiert
6 h parenteral

3-5h

5-6Bh

25-3h

4-

Ubelkeit (initial), Erbrechen,

Sedierung, Verstopfung
Atemdepression

s. Fentanyl

s. Fentanyl

s. Fentanyl

Agranulozytose Haut- und
Schleinhaut- veranderungen
Schockreaktionen bei
parenteraler Anw.

Gabevon
Stuhlregulantien
iMovicol®, Lactulose)

5.0.

5.0.

5.0.

Bluthildkontrollen Isehr
langsame Injektion



Kriterium 4

S4 - kennt nicht-medikamentose MalRnahmen zur Schmerzlinderung sowie
deren mogliche Kontraindikationen.

P4 - bietet in Absprache mit den beteiligten Berufsgruppen dem
Patienten/Betroffenen und seine Angehaorigen als Erganzung zur
medikamentdosen Schmerztherapie nicht-medikamentose Mallnahmen an
und Uberpruft ihre Wirkung.

E4 - Die angewandten MalRhahmen haben sich positiv auf die
Schmerzsituation und/oder die Eigenaktivitat des Patienten/Betroffenen
auswirkt.



Die Wirksamkeit von nicht-medikamentosen MalRihahmen ist nur
eingeschrankt wissenschaftlich nachgewiesen.

Ihre Durchfihrung wird jedoch ausdrucklich empfohlen, da die Praxis
gezeigt hat, dass sich diese Methoden und MalRhahmen oftmals positiv
auf das Schmerzerleben auswirken.

Zu den nicht-medikamentosen MalRnahmen gehoren periphere und
zentral wirksame Techniken/MalRhahmen, die zu einer
Schmerzlinderung beitragen konnen.

Peripher wirksame Techniken/Malinahmen sind z.B. die Kaltetherapie,
die Warmetherapie, Massagen oder das TENS-Gerat.

Zentral wirksame Techniken/MalRnahmen sind z.B. die Ablenkung, die
Imagination, die progressive Muskelentspannung oder die passive
Muskelentspannung.




Die nicht-medikamentosen Mallnahmen sind immer ein erganzendes

Angebot zur medikamentosen Schmerztherapie.

Dabei kann es sich um MaRnahmen handeln, die von den Betroffenen
selbst oder der Pflegefachkraft durchgefihrt werden, aber auch um
Angebote anderer Berufsgruppen: z.B. Arzte, Krankengymnasten oder

Psychologen.

Fur den Erfolg ist es wichtig, Praferenzen und Erfahrungen von

Patienten und ggf. der Angehorigen in die Auswahl mit einzubeziehen.

Erfolgreich ist eine MalRhahme dann, wenn der Patient sie als hilfreich

erlebt — die Schmerzlinderung ist oftmals eine indirekte Wirkung.




Angebot Nicht-Medikamentoser Maldnahmen

MaBRnahme

Kiltetherapie
Eisbeutel | Kiltespray

Warmetherapie
Infrarotlicht / Fango /
Warmebad / Warmflasche

Masszage

Akupunktur

Physikalische Therapie
Sollten moglichst frith
begonnen werden!

Versteifte Gelenke werden
beweglicher, stabilisierende
Muskelgruppen aufgebaut, die
allg. kérperliche Belastbarkeit
wird aufgebaut.

Entspannungsverfahren

Anwendungsgebiet

akute Entziindungen
Prellungen
Schwellungen

(z.B. Gichtanfall, Arthritis )

die Muskelentspannung wirkt
schmerzlindernd und
schmerzmindemd

Muskelverspannung
Kopfschmerzen
Prellungen

Migrine

Kniearthrose

chron. Ricken- und
Spannungskopfschmerz

Physiotherapie
Hydrotherapie
Elektrotherapie
Thermotherapie
Dehnibungen

Kraftraining

Walking

TEMS-Therapie (transkutane
elektr. Nervenstimul ation)

Kontraindikation

bei Mervenschidigung

istu.ll. das Temperatur-gefihl
herabgesetst.

Gefahr der Erfrierung!

Herzschwiche (Bider),
akute Entziindungen

Frakturen
Allergien gegen Massageil

spétestens nach 5 Behandiungen
muss bei

chron. Schmerzen eine Wirkung
einsetzen

Frakturen

Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson Spannungskopfschmerz,

Migrine
Autogenes Training




Kriterium 5

S5a - verfugt Uber eine notwendige Beratungs- und Schulungskompetenzen in Bezug auf
Schmerz und schmerzbedingte Probleme.

S5b - Die Einrichtung stellt die erforderlichen Beratungs- und Schulungsunterlagen zur
Verfugung.

P5 - gewahrleistet eine gezielte Schulung und Beratung fur den Patienten/Betroffenen und
seinen Angehdrigen.

ES5 - Dem Patienten/Betroffenen sind gezielte Schulung und Beratung angeboten worden, um
ihn zu befahigen, Schmerzen einzuschatzen, mitzuteilen und zu beeinflussen.

Was kénnen Sie tun

bei Schmerzen?




Die Inhalte von Schulungen zum Umgang mit Schmerz sind:

= Ziele, Moglichkeiten und Grenzen des Schmerzmanagement

» Selbsteinschatzen von Schmerz mittels standardisierter Skalen
» Konsequente und zeitgerechte Einnahme der verordneten Medikamente

» |dentifizieren, Einschatzen sowie Vorbeugen und Lindern von

Nebenwirkungen
= Kenntnis uber und Anwenden von nicht-medikamentosen Mallnahmen

= Anleitung zu praktischen Ubungen




Beratungsbroschure

Nicht-Medikamentése Maknahmen

Hier erhalten Sie einen Uberblick Gber
madgliche _nicht-medikamentése Therapie-
verfahren”. Dabei sollten Sie jedoch auch
die Maknahmen, die Ihnen bisher in lhrem
Leben bei der Schmerzbewdltigung helfen
konnten nicht vergessen werden. Diese
kénnen Ihnen u.U. auch weiterhin Hilfestel-
lung geben.

Zundchst machten wir auf die Wirkung von
Wirme- und Kiltetherapie hinweisen.
Wirme empfiehit sich bei chronischen
Schmerzen und kann in Form eines Kor-
nerkissens, einer Warmflasche oder einer
Rotlichtlampe zur Linderung lhrer Schmer-
zen beitragen. Dabei wird die Warmequelle
direkt auf die betroffene Stelle aufgelegt
oder auf diese gerichtet.

Im Gegensaiz dazu bietet sich die Kilte-
therapie bei akuten Schmerzen z.B. nach
einem Sturz oder nach einer Blutung an.
Kalte hilft, Schwellungen zu lindern, sie hat
eine betdubende Wirkung. Kilte kann in
Form von Eisbeuteln, Gelpacks oder kalten
Umschlagen angewendet werden.

Femer kénnen auf Wunsch Massagen oder
alternative Entspannungsverfahren ange-
boten werden.

Wir hoffen, dass

Gewinn lesen und
fallfreie Zusamme]
vom Haus Hochhe

Sollten Sie Fragg
diesem Thema hall
mit einem unserer
sprach suchen. G
erteilt.

Literaturempfehlury

Verbraucherversi
Schmerzmanager
Information des |
desverbandes, Sig
gang Schuldzinsk
NRW, www.dngp g

Liebe Bewohner, liebe Angehdrige und
Betreuer!

Was ist Schmerz?

Jeder Mensch kennt Schmerzen. Sie
sind Wamsignale des Komers, das auf
eine Verletzung oder Krankheit hindeutet.
Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes-
und Geflhiseriebnis und wird individuell
unterschiedlich stark empfunden.
Schmerzen sind immer ein subjektive
Erlebnis, daher koénnen nur von den
betroffenen selbst zuverldssige
Aussagen zum Schmerzerleben gemacht
werden.

Grundlage der
Schmerzdiagnose
Da Schmerzen subjektiv sind, ist es
schwierig von aulen einzuschatzen, wie
stark die Schmerzen sind. Ein identischer
Schmerzreiz wird von verschiedenen
Menschen unterschiedlich stark
empfunden.

Therapie: die

Sie als Befroffener werden zundchst
ausfahriich befragt, dies geschieht u.a.
mit Hilfe won standardisierten Skalen.
Dabei kann der Betroffene die
Schmerzintensitat und
Schmerzempfinden (dumpf, stechend,
brennend etc.) angeben.

Schmerzmanagement und

zur Schmerzbehandlung

Eine Information fiir unsere Bewohner,
Angehdrigen und Betreuer

Instrumente zur Messung der Schmerzin-
tensitat
Zur Verfiigung stehen, die

VAS = visuelle Analogskala — hier kann
der Betroffene mitiels einer Skala
von 0-10 den Schmerz bestimmen,
d.h. 0- bedeutet: kein Schmerz* und

10 — _stérkster vorstellbarer
Schmerz*
VRS = verbale Rating Skala

(Begrifisskala) — mittels Adjektiven
wird der Schmerz angegeben, maki-
ger Schmerz, starker Schmerz und
ggf. maximal vorstellbarer Schmerz.
Die Skala kann mindlich und schrift-
lich eingesetzt werden

Zur Schmerzeinschatzung bei Menschen
mit eingeschrankter Kognition oder Men-
schen die nicht sprechen kdnnen, gibt es
u.a. das folgende Instrument:

BESD = BEurteilung von Schmerzen
bei Demenz, auch hier wird der Be-
troffene mind. zwei Minuten lang be-
obachtet und die beobachteten Ver-
haltensweisen, z.B. Atmung, Ge-
sichtsausdruck, Korpersprache mit-
tels Punktesystem eingeschatzt

Nun hat der Arzt konkrete Anhaltspunkte
zur medikamentdsen Einflussnahme.

Medikamentdse Schmerztherapie

Schmerzmittel bilden die elementare
Grundlage fur alle weiteren
schmerztherapeutischen Maknahmen.

Zur medikamentosen Therapie kommt
ein weltweit bewahrtes, von
Weligesundheitsorganisation  (WHO)
empfohlenes Therapieschema als
Goldstandard zum Einsatz.

Die Aufgabe der Pflegekrafie ist es die
fachgerechte Einnahme sicherzustellen,
die Wirkungen und die Nebenwirkungen
zu beobachten wund rechizeiti den
behandelnden Arzt Giber das Ergebnis zu
informieren, um unverziglich
Anderungen einleiten zu kénnen.

Mebenwirkungen und Prophylaxe

Es muss automatisch sein, dass Sie mit
der  Medikamenteneinnahme  auch
unumganglich mit einer oder sogar
mehreren Nebenwirkungen konfrontiert
werden.

Typische Nebenwirkungen die auftreten
kénnen sind zB. Verstopfung, Ubelkeit
und Erbrechen,  Mundirockenhetit,
Juckreiz  oder  eine  vermehrte
Schweilproduktion. Die  Pflegekrafte
werden Sie gezielt auf diese Symptome
hin beobachten oder Sie direkt auf diese
ansprechen.

i



Interprofessionelle VA nach DIN 55350-11

Die Ubersetzung der formalen Begriffe
der DIN EN 55350-11 in die
Gliederungspunkte einer
Verfahrensanweisung, die auf einer
Leitlinie oder einem Expertenstandard
basiert.

Interprofessionelle Wissenschaftsverpflichtung

]




Algorithmus der VA

Interventionen erfolgen:

BurwohneresBeniail (-
Ve DX [ Dommeraation
=
der
schmerzhedingte
Problame?
s

bei Schmerzen > 3 / 10 analog NRS

V und / oder

bei inakzeptablem Schmerzmal}

]

? 1799 19




Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

Fur Rickfragen steht lhnen zur Verfligung:

Sascha SaBen sassen@floeder-sassen.de

Datei zum Download und Firmeninformationen www.floeder-sassen.de

Kennwort: bpahessen

Telefonische Riickfragen 02339-819672
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