Schmerzmanagement

Situationsgerechtes Handeln kann tber mehrere Schichten oder Einsatze erfor-
derlich werden. Daher ist es besonders wichtig, dass die lickenlose Dokumenta-
tion der notwendigen Informationen/Beobachtungen erfolgt und nicht der Ein-
druck entsteht, dass etwas versdumt wurde.

Die Pflegeprozessdoku(_nentation muss akute Ereignisse und deren Nachvoll-
ziehbarkeit einfach im Uberblick darstellen kénnen. Dazu bietet sich eine soge-
nannte ,Fokus-Spalte” an. Bei EDV-gestltzter Dokumentation kann dies ein

stichwortbezogener Filter sein, mit dem besondere Ereignisse im Verlauf darge- PRAXISTIPP
stellt werden kénnen. Stichworte kdnnen ,Notfall”, , Ereignis”, ,Verlaufsbeob-
achtung” o. a. sein.
Datum Uhrzeit Fokus Verlaufsbericht Hdz.
Pflege ggf. andere
Berufsgruppen

Abb. 6.8.1-1  Beispiel Fokus-Spalte Pflege-/Verlaufsbericht

6.9 Schmerzmanagement

Der professionelle Umgang mit dem Thema Schmerzmanagement benétigt eine
strategische und konzeptionelle Herangehensweise. Seit 2005 greift der Exper-
tenstandard des DNQP diese Problematik unter dem Thema ,Schmerzmanage-
ment in der Pflege bei akuten und tumorbedingt chronischen Schmerzen” auf
®), Ziel ist es, bei jedem Pflegebedurftigen bzw. Betroffenen mit Schmerzen auf-
grund eines akuten Geschehens oder einer Tumorerkrankung bzw. zu erwar-
tenden Schmerzen ein angemessenes Schmerzmanagement anzubieten. Die
MaBnahmen sollen dem Entstehen von Schmerzen vorbeugen, sie auf ein er-
tragliches MaB reduzieren oder beseitigen.

Zu den Besonderheiten eines Schmerzmanagements fir Menschen mit demen-
zieller Erkrankung, Menschen im Wachkoma, beatmete Menschen oder Saug-
linge/Kinder muss das Vorgehen individuell angepasst werden. Der Experten-
standard hat diese Zielgruppen nicht in den Fokus genommen. In speziellen
Kapiteln der Veréffentlichung werden diese Themen aber im Uberblick nédher
betrachtet.

Seit 2005 gibt es fur den Bereich des Schmerzmanagements bei Menschen mit
Demenz vermehrt Veroffentlichungen, welche zusatzlich als Grundlage der
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konzeptionellen Ausrichtung genutzt werden kénnen © 10. 1), Eine Aktualisie-
rung des Expertenstandards Schmerzmanagement ist flir 2012 angekiindigt. Die
vorlaufige Version der Aktualisierung wurde bereits im Herbst 2011 der Fachof-
fentlichkeit zur Verfigung gestellt. Darin wird eindeutig darauf hingewiesen,
dass die Unterteilung des bisherigen Standards in verschiedene Expertenstan-
dards notwendig ist und geplant wird. Die Trennung soll erfolgen in Schmerz-
management bei akuten Schmerzen, bei tumorbedingt-chronischen Schmerzen
und bei chronisch-nicht-tumorbedingten Schmerzen.

Der Expertenstandard fir den Bereich der chronischen Schmerzen wird frihes-
tens 2013 im Entwurf vorliegen. Die Inhalte der Aktualisierung zum Thema
akute Schmerzen werden bis Méarz 2012 nochmals mit den eingegangenen Hin-
weisen der Fachoffentlichkeit abgeglichen. Die Vorstellung der Ergebnisse
erfolgt im Rahmen eines Workshops in Berlin. Um die Aktualisierung zeitnah
verfolgen zu kénnen, wird auf die Internetseite des DNQP verwiesen
(www.dngp.de).

Die in der MDK-Anleitung stichpunktartig aufgenommenen Hintergrundinfor-
mationen kénnen nur Impulse geben. In der Verantwortung der Leitung liegt
es, das Thema fir betroffene Menschen professionell ausgestalten zu wollen
und die eigene Einstellung und die der Mitarbeiter zu Uberprtfen. Der Exper-
tenstandard bietet den Rahmen zur Auseinandersetzung und zeigt Méglichkei-
ten der Umsetzung ®),

Fir den ambulanten Bereich werden beim Schmerzmanagement neben der
Schmerzeinschatzung auch die Kommunikation mit dem Arzt und die Beratung
zu moglichen MaBBnahmen zusammenfassend bewertet.

FUr den stationdren Bereich teilt die MDK-Anleitung die Fragen ein in:
» Systematische Schmerzeinschatzung
» Kooperation mit dem behandelnden Arzt
» Medikamentenverabreichung

6.9.1 Priiffragen — Schmerzeinschatzung

Hat der Pflegebediirftige/Bewohner chronische Schmerzen?
Beurteilt vom Gutachter oder Einrichtung/Pflegedienst.

Bei dieser Frage werden vom Prifer Hinweise auf Schmerzzustédnde gesucht.
Dies kédnnen Hinweise in der Pflegedokumentation sein oder sie kénnen im Ge-
sprach mit dem PflegebedUrftigen unter Einsatz einer Skala zur Schmerzein-
schatzung (Numerische Rangskala = NRS oder Wong-Baker-Scale = Gesichter-
skala) ermittelt werden.

Auch regelmaBig verabreichte Schmerzmedikamente deuten auf Schmerzen hin
und fuhren zu einem ,Ja” bei dieser Frage.

Sofern der Pflegebedurftige im ambulanten Bereich keine Leistungen der haus-
lichen Krankenpflege im Bereich der Schmerztherapie erhalt, wird die nachfol-
gende Frage mit t.n.z. angekreuzt. Was der einzelne Prifer unter ,Leistungen
der hauslichen Krankenpflege zur Schmerztherapie” versteht, stellte sich bis-
lang sehr unterschiedlich dar. Dies reicht von einer gelegentlichen Gabe von
Bedarfsmedikation gegen Schmerzen bis hin zur Reduzierung auf palliative
Pflege. Es ist zu erwarten, dass sich hier die Leistungen zur Schmerzeinschat-
zung und anschlieBende MaBnahmen zur Linderung als Grundlage etablieren.
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Liegt eine Schmerzsituation vor, werden alle getroffenen MaBnahmen im Rah-
men des pflegerischen Schmerzmanagements im ambulanten Bereich im Frei-
text der Frage 10.20 eingetragen.

Hat ein Pflegebedurftiger sporadische Schmerzzustande und sind diese in der
Pflegedokumentation entsprechend vermerkt, so darf alleine daraus vom PrU-
fer nicht auf einen chronischen Schmerzzustand geschlussfolgert werden. Eine
Nachfrage beim Pflegebedurftigen ist hier unumganglich. Diese Verfahrens-
weise sollte in der Prifung sehr genau und kritisch begleitet werden, da ansons-
ten die weiteren Priffragen ohne reale Grundlage und damit einhergehend
Uberwiegend negativ geprtft werden.

Erfolgt eine systematische Schmerzeinschiatzung?
Die systematische Schmerzeinschdtzung erfolgt in einer Befragung der Bewoh-
ner zu folgenden Inhalten:

» Schmerzlokalisation

» Schmerzintensitat

> Zeitliche Dimension (z.B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus)

» Verstdrkende und lindernde Faktoren

» Ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben.

Bei Bewohnern mit eingeschrdnkten Kommunikationsfdhigkeiten erfolgt eine
systematische Schmerzeinschdatzung mittels Beobachtung.

Ein Kernbereich des Schmerzmanagements ist die systematische Schmerzein-
schatzung. Die Erlauterungen in der Prifanleitung zum fachlichen Hintergrund
zitieren Aspekte aus dem Expertenstandard.

Erhalt der Pflegebediirftige bei Leistungen der hauslichen
Krankenpflege zur Schmerztherapie ein angemessenes pflegerisches
Schmerzmanagement?

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn eine systematische Schmerzein-
schdtzung in einer Befragung des Pflegebed(irftigen zu folgenden Inhalten er-
folgte:

Schmerzlokalisation

Schmerzintensitéat

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

Ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben.

v
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Weitergehend mussen erhobene Informationen an den Arzt weitergeleitet wer-
den und entsprechende Verlaufskontrollen erfolgen. Eine Beratung des Pflege-
bedurftigen ist auch unter Berlcksichtigung von nichtmedikamentésen Maf3-
nahmen anzubieten.

6.9.2 Vorbereitung - Selbsteinschatzung

Nicht identifizierte Schmerzen kénnen nicht behandelt werden, daher muss
eine systematische Erhebung stattfinden. Die Selbsteinschdatzung wird dabei als
.Goldstandard” bezeichnet, d.h. diese Form der Einschatzung ist das, was opti-
mal ist.

Die Selbsteinschatzung erfolgt anhand gezielter Fragen, die im Expertenstan-

dard aufgefiihrt und inzwischen in den Ublichen Dokumentationssystemen in-
tegriert sind.
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Daruber hinaus gibt es weitere Instrumente, die das Thema umfassend abfra-
gen, wie z.B. der ,Deutsche Schmerz-Fragebogen”, empfohlen von der Deut-
schen Gesellschaft fur Schmerztherapie e.V. oder das ,Strukturierte Schmerzin-
terview flUr geriatrische Patienten” inklusive eines Mini-Mental-Status-Tests
(MMST) zur Einschatzung der kognitiven Fahigkeiten. Fragebdégen kénnen her-
untergeladen werden unter

www.dgss.org und unter

www.drk-schmerz-zentrum.de.

Zur Einschatzung stehen diverse Skalen zur Verfligung, von denen keine inner-
halb der Prifung vorgeschrieben werden darf. Folgende Skalen sind Ublicher-
weise im Einsatz: siehe Abbildung 6.9.2-1.

Egal welche Skala verwendet wird, wichtig ist, dass der Betroffene damit etwas
anfangen kann und die Ergebnisse nachvollziehbar sind. Dann bleiben die Pfle-
gekraft bzw. der Pflegebedurftige bei dieser Skala, um eine Vergleichbarkeit im
Verlauf der Schmerzintensitat herstellen zu kénnen.

Der Prufer darf keine Eingrenzung auf die Anwendung der NRS oder die Wong-
Baker-Faces-Rating-Skala vornehmen. Die NRS bietet zwar aufgrund ihrer Zah-
lenangaben einen direkten Bezug zum Expertenstandard, der bei einer Schmer-
zangabe von mehr als 3 auf einer Skala von 10 von einzuleitenden Schritten
ausgeht, kann aber von Menschen mit leichten kognitiven Einschrankungen
ggf. nicht mehr verstanden werden. Die Anwendung einer VRS ist als Alterna-
tive moglich, evtl. wird aber auch die VAS besser verstanden.

Die sechsstufige Wong-Baker-Faces-Rating-Skala wurde urspringlich fur Kinder
entwickelt und zeigt Gesichter, die Kinder ansprechen. Sie war die beliebteste
Skala in einer Studie fur Kinder zwischen 3 und 18 Jahren, sie zeigte in der Stu-
die eine hohe Validitdt (ob das Instrument auch das misst, was es messen soll).
Bei Erwachsenen zwischen 55 und 87 Jahren wurde eine achtstufige Gesichter-
Skala getestet. Diese zeigte in den Studienergebnissen eine hohe Ubereinstim-
mung mit der VAS und der VRS. Bei Menschen mit leichten und mittleren kogni-
tiven Einschrankungen gibt es laut Expertenstandard keine Empfehlung fur die
Anwendung der Wong-Baker-Skala. In der Prifanleitung des MDK wird dies al-
lerdings missverstandlich dokumentiert und sollte in der fachlichen Diskussion
ggf. geklart werden.

Es gibt laut Studien eine Tendenz bei dlteren Menschen, dass die VRS besser ver-
standen wird als die NRS oder VAS. Es wird aber kein Instrument fur die Ziel-
gruppe der alteren Menschen und Menschen mit kognitiven Einschrankungen
empfohlen.

Die Einrichtung muss selbst entscheiden, welche Skalen zur Auswahl stehen sol-
len. ErfahrungsgemaB ist die Auswahl von zwei unterschiedlichen Skalen zur
Selbsteinschatzung der Schmerzstarke ausreichend. Zur Entscheidungsfindung
sollten verschiedene Skalen fur die betreute Zielgruppe getestet werden.

Bei der Anwendung von Gesichterskalen muss darauf geachtet werden, dass die
kognitiven Fahigkeiten insoweit noch vorhanden sind, dass die Gesichter auch
mit dem Schmerz in Verbindung gebracht werden kénnen. In der Praxis ist dies
nicht immer zweifelsfrei der Fall. Auch die selbst bestimmte Zuordnung und
Vermischung von VRS, NRS und Gesichterskalen, wie haufig bei Herstellern von
Dokumentationssystemen festgestellt, ist fragwirdig. Es sollte auf eindeutige
Primarquellen zurtickgegriffen werden ®).
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Abb. 6.9.2-1  Auswahl an Skalen zur Selbsteinschdtzung

Haufig wird bei Menschen mit kognitiven Einschrénkungen davon ausgegan-
gen, dass sie nicht mehr in der Lage sind, eine Selbsteinschatzung vorzunehmen.
Diese Einstellung von Pflegenden sollte hinterfragt werden. Der Versuch der
Selbsteinschatzung muss auch bei Menschen mit Demenz erfolgen. Ein Problem
hierbei zeigt sich in Bewusstseins-/Orientierungsschwankungen, sodass Schmer-
zen nicht mehr erinnert werden kénnen und nur aktuell geduBBert werden. Ein
haufigeres Nachfragen ist ggf. notwendig.
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Bei der Selbsteinschatzung kann tber sogenannte Schmerztagebicher der Ver-
lauf von Schmerzen durch den Pflegebediirftigen, ggf. gemeinsam mit den An-
gehorigen/Bezugspersonen, dokumentiert werden. Solange der Betroffene die
Dokumentation des Schmerzverlaufs selbst Gbernehmen kann, sollte dies erfol-
gen. Eine Anleitung zum Ausflllen der Tagebucher oder Protokolle erfolgt
durch die Pflegefachkraft und ist dabei selbstverstandlich. Tagebtcher kénnen
im Internet kostenfrei bestellt werden (www.schmerzmessen.de).

6.9.3 Vorbereitung - Fremdeinschatzung

Grundsatzlich muss bei zweifelhafter Aussagekraft der Skalen auf andere Még-
lichkeiten zur Schmerzeinschatzung zurtickgegriffen werden. In der Literatur
finden sich Angaben zur Verlasslichkeit von Skalen in Verbindung mit dem
MMST. Beispielsweise kann ab einem Ergebnis des MMST <15 die NRS nicht als
zuverlassig im Sinne der Selbsteinschatzung bewertet werden, ab einem MMST
< 10 ist die verbale Selbstauskunft nicht mehr méglich ©).

Erst wenn keine verbale Mitteilung mehr méglich ist, muss eine Fremdeinschat-
zung mit Beobachtung des Verhaltens als Moéglichkeit gesehen werden. Zur
Fremdeinschatzung gibt es aktuell drei haufig angewendete und praktisch er-
probte Instrumente, die als Hilfsmittel fur die Beobachtung und Sensibilisierung
zum Thema Schmerzen bei Menschen mit Demenz oder anderen kognitiven Ein-
schrankungen dienen. Sie werden auch in der aktualisierten Fassung des Exper-
tenstandards empfohlen. Es handelt sich um die Instrumente

» BESD (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz)

» BISAD (Beobachtungsinstrument flir das Schmerzassessment bei alten Men-

schen mit Demenz)
» ZOPA (Zurich Observation Pain Assessment)

In der MDK-Anleitung wird die BESD erwahnt, da diese vom Arbeitskreis Alter
und Schmerz der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes empfoh-
len wird.

Die Instrumente kénnen je nach Zielgruppe nur als Hilfsmittel fur die Beobach-
tung und Sensibilisierung bei Menschen mit schwerer Demenz bzw. bei beatme-
ten, sedierten und voribergehend kognitiv beeintrachtigten Menschen dienen.
Keines ist bisher ausgereift und zuverlassig in seiner Anwendung. Die Beobach-
tung ist nur ein Teil des Schmerzassessments und kein Ersatz fur die Fachlichkeit,
eigene Analysen und die Einschatzungskompetenz der Pflegefachkrafte.

Auch wenn mit Punktwerten gearbeitet wird, kann aus diesen keine eindeutige
Feststellung einer Schmerzsituation resultieren. Je nach Instrument gehen die
Autoren davon aus, dass es eine behandlungsbedtirftige Schmerzsituation ge-
ben kann und fordern dazu auf, weitere Schritte einzuleiten (BESD).

Als missverstandlich bzw. bisher nicht bestatigt scheint die in der BESD festge-
legte Einschatzung, dass bei sechs von maximal zehn erreichbaren Punkten von
behandelbaren Schmerzen ausgegangen wird. Unter sechs Punkten wirden
demnach keine Schmerzen vorliegen. Dies ist in der Praxis nicht zu vertreten, da
die in ihrer Ausdrucksfahigkeit eingeschrankten, demenziell erkrankten Perso-
nen oder Menschen mit starken Bewusstseinsstorungen (apallisches Durch-
gangssyndrom) eventuell nicht erfasst werden, obwohl sie Schmerzanzeichen
aufweisen. Die Schmerztherapie auf der Grundlage einer Fremdeinschatzung
wird immer nach dem Prinzip ,,Versuch und Irrtum” erfolgen mussen.

Bei der Anwendung des BISAD wird von den Autoren festgehalten, dass es aus
fachlichen Grinden nicht moéglich ist, bei Beobachtungsinstrumenten Werte
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festzusetzen, ab denen man sicher sein kann, dass Schmerz vorliegt. Die Anwen-
dung von BISAD kann immer nur individuell fir jeden einzelnen Menschen er-
folgen, zum Beispiel, um eine Entwicklung im Verlauf zu bewerten oder den
Erfolg einer Therapie zu Uberprifen. Es muss immer der gesamte Zustand eines
Pflegebedirftigen (z.B. schmerzverursachende Erkrankungen oder Interventio-
nen) bericksichtigt werden (10),

Die Entscheidung, fur welche Zielgruppe welche Instrumente wie haufig ge-
nutzt werden sollen, treffen die in der Einrichtung daftr Verantwortlichen.

Die wiederholte Einschatzung bei aktuell fehlenden Schmerzen im Rahmen der
individuell festzulegenden Zeitabstande darf vom Prifteam nicht vorgegeben
werden. Eine Orientierung bietet der Expertenstandard, die konkrete Festle-
gung muss die Einrichtung treffen und begriinden kénnen. Ublicherweise wird
die Uberpriufung im Rahmen der Pflegeplanung vorgenommen, sofern es kei-
nen akuten Handlungsbedarf gibt. Da sich der Expertenstandard nicht auf chro-
nische Schmerzen bezieht, muss die Einschatzungshaufigkeit fur akute Schmer-
zen und fur chronische Schmerzen individuell festgelegt werden.

Das wiederholte Training durch ,schulende Experten” ist zwingend erforder-
lich. Die Skalen mussen sowohl vom Pflegebedrftigen als auch von den Pflege-
kraften verstanden werden. Dazu sollte der Umgang damit getibt werden. Bei
Fremdeinschatzungsinstrumenten zur Beobachtung sind die Anleitung der Pfle-
gefachkraft zur Anwendung des Instruments und eine gemeinsame Reflexion
der beobachteten Parameter im Team unbedingt notwendig. Die Instrumente
sind nicht eindeutig selbsterklarend und die Einschatzungskompetenz muss
trainiert werden.

6.9.4 Vorbereitung - Einschatzungs-
haufigkeiten/Verlaufskontrolle

In der Einrichtung muss eine Festlegung getroffen werden, wie die Verlaufskon-
trolle erfolgen soll (Protokolle, Tagebuch, Haufigkeiten, gezielter Einsatz der
Fremdeinschdtzung u.a.). Fir die Festlegung von Verlaufskontrollen ist die Tren-
nung von akuten und chronischen Schmerzen zu berlcksichtigen.

Far akute Schmerzen bedeutet dies, schnelles Handeln vor einer umfassenden
Befragung zu beachten. Die Verlaufskontrolle bei akuten Schmerzen ist in klr-
zeren Abstanden notwendig, da ggf. schneller reagiert werden muss. Bei aku-
ten Schmerzen sind die Vorgaben konkret gefasst und kénnen im Expertenstan-
dard nachgelesen werden @),

Beim chronischen Schmerz sollte beachtet werden, dass viele Menschen sehr
lange mit nicht ausreichend therapierten chronischen Schmerzen leben, bevor
sie professionelle pflegerische Hilfe in Anspruch nehmen mussen. Ein langsames
Herantasten an ein lang bekanntes Problem ist daher sinnvoll. Bei chronischen
Schmerzen ist beispielsweise die Beurteilung mit Tagebtchern oder Schmerzpro-
tokollen Uber einen langeren Zeitraum eine Méglichkeit, um das Thema behut-
sam in den Fokus zu nehmen. Evtl. kann die Verlaufsbeobachtung durch Fremd-
einschatzung erforderlich werden. Fur chronische Schmerzen gibt es aktuell
keine Orientierungswerte. Dies bleibt der Einrichtung Gberlassen. Mit Spannung
kann der neue Expertenstandard fur chronische Schmerzen erwartet werden.

Die Haufigkeiten mussen intern festgelegt sein. Die Schmerzintensitat ist einer

der wichtigsten Parameter fir die Verlaufskontrolle und wird in der Selbstein-
schatzung immer abgefragt. Die Intensitat wird auch als 5. Vitalzeichen bezeich-
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net (neben Blutdruck, Puls, Temperatur, Atmung). Es ist wichtig, diese bei
akuten Schmerzen in kurzen Abstanden zu erheben. Der aktualisierte Experten-
standard fur akute Schmerzen empfiehlt, zu Beginn der Erfassung die Einschat-
zung in den ersten acht Stunden ca. alle zwei Stunden durchzufihren. Danach
erfolgt die Einschatzung bei kontrollierter Situation einmal pro Schicht bzw. im
ambulanten Bereich je nach Auftrag bzw. vereinbarten Einsatzen. Die Abstande
sind aber generell individuell festzulegen. Die empfohlenen Zeitabstande soll-
ten dabei als Orientierung dienen.

Chronische Schmerzen sollten laut Expertenarbeitsgruppe mindestens einmal
pro Woche oder noch seltener bewertet werden. Da sich der Expertenstandard
auf akute und tumorbedingt chronische Schmerzen fokussiert, ist die wieder-
holte Einschatzung von chronischen Schmerzen einrichtungsintern individuell
festzulegen. Es gibt diesbeztglich bisher keine Empfehlungen der Experten.

Die Fremdeinschatzung ist sehr von der individuellen Situation des Pflegebe-
durftigen und seines Umfelds abhangig. Die Entscheidung Uber die zu ergrei-
fenden MaBnahmen von Beginn der Ersteinschatzung bis zur Wiederholung der
Einschatzung hat einen Einfluss auf den Rhythmus der zu wiederholenden Ein-
schatzung. Die Beobachtungsskalen sind immer als Grundlage fur eine Team-
kommunikation und Reflexion zu betrachten. Sie bieten den Rahmen fur die
systematische Erfassung eines Problems, zu welchem sich der Pflegebedrftige
nicht mehr selbst verbal ausreichend duBern kann.

Daher bietet es sich an, die Fremdeinschatzung an eine Teamsitzung, Fallbe-
sprechung oder Pflegevisite zu koppeln. Es sollte in der Fallbesprechung oder
mit anderen Methoden festgelegt werden, wann die nachste Einschatzung er-
folgt. Dazu ist die Anpassung des genutzten Instruments hilfreich (siehe Abbil-
dung). Ein grundsatzlich festgelegter, sich wiederholender Rhythmus (z.B. jede
Woche) erscheint nicht zielfihrend, da die Verlaufskontrolle sehr von den ein-
geleiteten MaBBnahmen abhéangig ist.

Egal welche Einschatzungsinstrumente genutzt werden, sie mussen in ein pfle-
gerisch- diagnostisches Gesamtkonzept eingebunden sein. Fir Menschen mit
Demenz und einem herausfordernden Verhalten, welches auch durch nicht er-
kannte und dadurch nicht behandelte Schmerzen entstehen kann, ist ein syste-
matischer Umgang mit diesem Problemfeld notwendig.

Eine Moglichkeit der Auseinandersetzung bietet das Modell der ,Serial Trial In-
tervention” (STI), welches in einer Studie in Deutschland getestet wurde. Dieses
Modell betrachtet Verhaltensauffalligkeiten und setzt sie u.a. auch in Verbin-
dung mit einem moéglichen Schmerzerleben von Menschen mit Demenz. Auch
das Heidelberger Instrument zur Erfassung von Lebensqualitdt bei Demenz
(H.I.L.DE.) nimmt den Aspekt des Schmerzerlebens von Menschen mit Demenz
als Forschungsaspekt auf. Zur detaillierten Beschreibung der Modelle, ihrer
Moglichkeiten und Grenzen wird auf die vertiefende Literatur verwiesen (11, 13),
Der Projektbericht STI ist unter http://medsoz.charite.de, der Projektabschluss-
bericht H.I.L.DE. unter www.gero.uni-heidelberg.de verfugbar.

6.9.5 Vorbereitung - Schmerzmanagement

In der ambulanten Pflege muss ein Auftrag vom Pflegebedurftigen vorliegen,
d.h. es muss geklart werden, ob der Betroffene eine Veranderung will, eine Be-
ratung verstanden wird und welche Schritte realistisch sind. Sofern keine Maf3-
nahmen im Schmerzmanagement gewinscht werden, sollte dies eindeutig
dokumentiert sein. Es ist hilfreich, dies festzulegen. Das nachfolgende Flussdia-
gramm zeigt beispielhaft die Vorgehensweise einer ambulanten Einrichtung.
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Anamnese =
Schmerz nein

Andert sich nichts,
Schmerzeinschatzung bei der
Pflegeplanungstiberpriifung
(nach 6 Monaten) wiederholen

Dokumentation

Risikomanagement

Anamnese =
Schmerz ja,
Schmerzmanagement
nicht erwiinscht

Keine weiteren MaBnahmen
planen, weiterfiihrende Fragen
zum Schmerz nicht
erfragen

Dokumentation in Anamnese:
nein, weil...
lebt damit schon lange
hat schon alles probiert
machte keine Hilfe
regelt alles selbst
o.a.

MaBnahmen ableiten

Anamnese =
Schmerz ja,
Schmerzmanagement
erwiinscht

Weiterfiihrende Fragen:
Schmerz erfragen,
Schmerzstarke in Ruhe und
Belastung erfragen

v

Schmerzprotokoll an Kunden

aushandigen und erlautern.

Unterstiitzung und Anleitung
beim Ausfiillen anbieten

Schmerzprotokoll fiir
ca. 7-10 Tage
fiihren lassen / filhren

Beobachtungen / MaBnahmen
im Protokoll / Pflegebericht
dokumentieren

\

Kunde nimmt selbst mit Arzt Kontakt
auf — Medikationsein-/umstellung
auf Grundlage Protokoll

Pflegeteam nimmt mit Arzt Kontakt
auf — Medikationsein-/umstellung
anstreben, Grundlage Schmerzprotokoll

Individuelle MaBnahmen ableiten:
Fallbesprechung im Team
Pflegerische MaBnahmen

probieren/empfehlen

Wenn mit Kunde und im Team fest-
gelegt, Dokumentation in Pflegeplanung

Wenn MaBnahmen okay,
Schmerzprotokoll in individuell
festzusetzenden Abstanden als
Kontrolle wieder fiir 7-10 Tage

fihren und tiefergehende Fragen
ggf. nochmals stellen aus AEDL 13

Schmerzprotokoll bei
Neuein-/Umstellung
Medikation fiihren, bis
individuelles Ziel
erreicht

Abb. 6.9.5-1  Beispiel ambulant - Vorgehen bei Selbsteinschdtzung

6.9.6 Priffrage — Kooperation mit
behandelndem Arzt

Im ambulanten Bereich wird dies nur bewertet, sofern arztlich verordnete Leis- b
tungen zum Schmerzmanagement durchgefiihrt werden. Eine eigene Frage zur
arztlichen Kommunikation und Beratung gibt es nicht. In der Frage 10.21 ambu-

lant wird dies in den Ausfihrungen zum fachlichen Hintergrund aufgegriffen.

Auch Uber die allgemeine Frage der aktiven Kommunikation mit dem Arzt bei
verordneter Behandlungspflege (QPR 10.1 ambulant) kann der Fokus des MDK-
Prufteams dann auf dem Schmerzmanagement liegen.
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Notenrelevant

P

Schwellenwerte
Schmerzintensitat

PRAXISTIPP

Priifung beim Pflegebediirftigen

Kooperiert das Pflegeheim bei Schmerzpatienten eng mit dem
behandelnden Arzt?

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn erkennbar ist bzw. vom Pflegeheim dargelegt
wird, dass aufgrund der Ergebnisse der Krankenbeobachtung von Schmerzpati-
enten der behandelnde Arzt im Bedarfsfall unverztiglich informiert wird, insbe-
sondere dann, wenn durch die eingenommenen Medikamente keine ausrei-
chende Minderung der Schmerzen erreicht wird.

Dem Problem, dass behandelnde Arzte vor allem bei geriatrischen Pflegebedrf-
tigen und bei Pflegebedirftigen mit kognitiven Einschrankungen sich zum Thema
Schmerzmanagement haufig nur sehr zurickhaltend einbringen, tragt die MDK-
Anleitung stationar und ambulant Rechnung. Pflegeeinrichtungen mussen den
Arzt Uber ihre Beobachtungen informieren, auch wenn die Wahrscheinlichkeit
gering ist, dass diagnostische und therapeutische MaBnahmen durch den Arzt an-
geregt oder angepasst werden. Wenn keine angemessene Reaktion durch den
Arzt erfolgt, kann dies nicht der Pflegeeinrichtung angelastet werden. Dies be-
deutet aber auch, dass in jedem Einzelfall entschieden werden muss, welche
Schritte eingeleitet werden mussen, sofern es keine zufriedenstellende Situation
bezlglich der arztlichen Therapie fir den Pflegebedurftigen gibt.

6.9.7 Vorbereitung - Kommunikation
mit dem Arzt

Die Kommunikation mit dem Arzt muss ggf. durch das Management unterstitzt
werden. Hausarzte neigen immer wieder dazu, chronische Schmerzen von Pfle-
gebedurftigen als nicht therapierbar zu betrachten und handeln nicht immer im
Sinne einer modernen Schmerztherapie. Eine fachliche Argumentation im Sinne
des Betroffenen ist daher besonders wichtig und benétigt ein gemeinsam abge-
stimmtes Vorgehen.

Der Expertenstandard fordert fir akute Schmerzen, dass bei einer Intensitat von
mehr als 3 von 10 analog der NRS eine Verfahrensregelung in der Einrichtung
greifen muss, die eine interprofessionell geltende medikamentdse Schmerzbe-
handlung regelt. In der aktualisierten Version des Expertenstandards wird er-
ganzt, dass fur die Schmerzintensitat in Bewegung/Belastung der Schwellenwert
bei 5 von 10 NRS liegt. Zur Einleitung/Anpassung der Schmerzbehandlung muss
ggf. eine arztliche Anordnung eingeholt werden. Bei Neueinstellung und An-
passung der Medikation muss der Behandlungserfolg regelméaBig dem Analge-
sieverfahren entsprechend Uberpraft werden. Bei zu erwartenden Schmerzen
muss praventiv ein adaquates Analgesieverfahren erfolgen.

Mit den behandelnden Arzten sollte eine Kommunikation tber das eigene Qua-
litdtsniveau stattfinden. Es hat sich in einigen Fallen gezeigt, dass eine ,vorsich-
tige” Informationspolitik unterstitzend sein kann, um eine arztlich-pflegerische
Zusammenarbeit zu entwickeln. Dies kann beispielsweise mithilfe eines Informa-
tionsschreibens ausprobiert werden, das die Arzte (iber bestimmte Anforderun-
gen in der Einrichtung unverbindlich informiert und zeigt, dass eine Zusammen-
arbeit auf diesem Niveau erwiinscht ist. Es kdnnen ausgewahlte Unterlagen zum
jeweiligen Thema zur Kenntnis mitgeschickt werden. Im Vorfeld muss diesbe-
zliglich aber eine Auswahl der Adressaten und der Menge an Informationen ge-
troffen werden. Vor allem Arzte, die viele Pflegebedurftige in der Einrichtung
betreuen oder immer wieder Patienten zuweisen, sollten gezielt angeschrieben
werden. Der daraus entstehende fachliche Austausch sollte auf der Leitungs-
ebene angesiedelt sein, da die Mitarbeiter vor Ort nicht alle Argumente fir eine
notwendige fachliche Uberzeugungsarbeit der Arzte zur Verfiigung haben.
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Verfahrensregelungen kénnen auch dazu dienen, dass den Pflegekraften auf
dem Wohnbereich oder in ihrer Eigenverantwortung vor Ort der Rlcken ge-
starkt wird. Verfahrensregelungen kénnen z.B. festlegen, wie damit umgegan-
gen wird, wenn der behandelnde Arzt Analgetika trotz vorhandener Schmer-
zen nicht verandert. Zur Vermeidung unnétiger zeit- und krafteraubender
Kleinstdiskussionen vor Ort, sofern der Arzt nicht ausreichend auf die pflegeri-
schen Beobachtungen reagiert, sollte eine Entscheidung in problematischen
Fallen durch die Leitungskraft getroffen werden. Eine mogliche Regelung fin-
det sich in der nachfolgenden Abbildung.

Schmerz akut
oder chronisch

PFK halt Riicksprache mit Arzt

Information an A,
— auf Grundlage Schmerzeinschatzung
Arzt durch PFK (Protokoll oder BESD)

l l

Gibt es Anderung

eine arztliche nein der arztlichen nein Information an PDL
Anordnung zu - Anordnung zu > durch PFK
Analgetika? Analgetika? l
o Ja |

Riicksprache mit Arzt durch PDL auf
Grundlage Schmerzeinschatzung
(Protokoll oder BESD)

PFK verabreicht l
das Analgetikum
. Anderung
Ja der arztlichen
Erfolgskontrolle durch Schmerz- Anordnur_]g Zu
einschatzung NRS bzw. Beobachtung Analgetika?
durch BESD/Fallbesprechung
nein l
Riickmeldung tiber Erfolg/Anderungs- Riicksprache mit Bewohner/Bezugs-
bedarf an Arzt durch PFK person durch PDL, um arztliche

2. Meinung einzuholen bzw.
Arztwechsel anzuregen

Schmerzsituation behandelt
bzw. zufriedenstellender
Zustand erreicht

Bei akuten
Schmerzen ggf. Notarzt,
arztlicher Bereitschaftsdienst
oder Einweisung ins
Krankenhaus

Abb. 6.9.7-1: Verfahrensanweisung édrztliche Schmerztherapie — Beispiel stationar
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Notenrelevant

Priifung beim Pflegebediirftigen

Die Forderung zur medikamentdsen Schmerzbehandlung auf Grundlage der
Schmerzintensitat laut NRS kann fur die Fremdeinschatzung nicht gelten, da die
Punktewerte der Fremdeinschatzung nicht mit denen der NRS vergleichbar sind.
Es ist daher zwingend erforderlich, dass die Einrichtung eine individuell gel-
tende, interprofessionelle Verfahrensregelung erstellt, in der geregelt ist, wie
mit der medikamentdsen Schmerzbehandlung umgegangen wird. Dies ist fur
akute und chronische Schmerzen und die Selbst- und Fremdeinschdtzung ge-
trennt zu reflektieren. Eine eindeutige Verfahrensregelung bietet auch Sicher-
heit in der fachlichen Diskussion wahrend einer Qualitatsprifung.

6.9.8 Priuffrage - Medikamente/Analgetika

Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die verordneten
Medikamente?

Die Beurteilung dieses Kriteriums erfolgt anhand der Pflegedokumentation. Es
gelten hier die Erlduterungen zum Kriterium 3 (Frage 12.3) entsprechend.

Die Bewertung der Frage folgt den Vorgaben der Frage zur Medikamentenver-
sorgung nach arztlicher Anordnung in der MDK-Anleitung stationar und wird
im Detail dort thematisiert (siehe Kapitel Medikamentenmanagement).

In der MDK-Anleitung ambulant werden Fragen zur Medikamentengabe
bei verordneter Behandlungspflege in der Frage 10.16 analog aufgegriffen
(siehe Kapitel Medikamentenmanagement). Eine spezielle Eingrenzung auf die
Schmerzmedikation findet nicht statt, erklart sich aber bei vorhandenen Schmer-
zen. Gepruft wird auch, ob die Verkntipfung von dokumentierten Schmerzen
und der nachvollziehbar dokumentierten Gabe von Bedarfsmedikation vorhan-
den ist. Ist dies nicht der Fall, wird die Frage negativ bewertet. Der Prufer fragt
an dieser Stelle auch gezielt nach nichtmedikamentésen MaBnahmen zur
Schmerzlinderung. Das Hintergrundwissen zu MaBBnahmen, Indikationen und
Kontraindikationen spezieller Methoden ist aber bei den Prifern sehr unter-
schiedlich ausgepragt. Die Bewertung der Methoden flieBt Ublicherweise nicht
in die Prtiffrage ein, da es hierbei speziell um die Analgesie geht.

6.9.9 Vorbereitung — Medikamente/Analgetika

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt zur Schmerztherapie ein
Vorgehen in drei Stufen. Das urspringlich fir die Tumortherapie entwickelte
WHO-Stufenschema beginnt mit der Stufe 1 und kann bei unzureichender Wirk-
samkeit bis zur Stufe 3 gesteigert werden. Der Entscheidung, wann welche Stufe
angewendet wird, liegt die Bewertung der Schmerzintensitat nach der NRS zu-
grunde (siehe Abbildung).

WHO Stufenschema
(Tumor)Schmerztherapie

Welches Scherzmitel Stufe 3

Stufe 1: leichte Schmerzen

(NRS = 1-4) Stufe 2

Schwache-
Opioidanalgetika

Stufe 2: mittelstarke Schmerzen Stufe 1 + Nicht-
— G| Schwache- Opioidanalgetika
(NRS =5 6) Opioidanalgetika P g
Nicht- + Nicht-
Stufe 2: starke Schmerzen Opioidanalgetika Opioidanalgetika
(N RS =7-1 0) + unterstitzende + unterstitzende + unterstitzende
MaBnahmen MaBnahmen MaBnahmen
+ Co-Medikation + Co-Medikation + Co-Medikation

Abb. 6.9.9-1: WHO-Stufenschema zur Schmerztherapie
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Laut Expertenstandard sollen Pflegefachkrafte Wissen zu diesem Themenbe-
reich haben. Problematisch zeigt sich die Tatsache, dass behandelnde Hauséarzte
dieses Stufenschema nicht im Detail kennen bzw. anwenden. Fur die Behand-
lung von chronischen Schmerzen muss ggf. auch eine andere Grundlage heran-
gezogen werden. Da die medikamentdse Schmerztherapie arztliches Hoheits-
gebiet ist, muss die Rolle der Pflegenden in der Einrichtung reflektiert und
festgelegt werden.

Zur Beurteilung, ob Analgetika richtig dosiert sind, Zeitintervalle ausreichen
und Nebenwirkungen im Blick behalten werden kénnen, ist eine Ubersicht Gber
die Ublicherweise in der Pflegeeinrichtung angewendeten Analgetika hilfreich.
In Kooperation mit zuliefernden Apotheken kann eine tabellarische Ubersicht
die Handlungssicherheit der Pflegefachkrafte erhéhen.

Es handelt sich dabei um eine Art Ubersicht, in der die gédngigen Analgetika in
der Einrichtung bzw. der Kunden im Uberblick dargestellt werden. Vor allem
der Wirkungseintritt und die Dauer der Wirkung sind von Wichtigkeit, da nur
hieriber eine ausreichende Analgesie erfolgen kann. Beispielsweise ist es wich-
tig zu wissen, ob das Analgetikum zum Zeitpunkt der Mobilisation des Pflege-
bedirftigen mit Kontrakturen noch oder schon wirkt. Eine Ubersicht transpor-
tiert Wissen und tragt zur Sensibilisierung der Pflegefachkrafte bei.

PRAXISTIPP

Muster

Analgetika-Ubersicht

(1mI=8H{ibe=100mg) | Bis zu 400mg
Tagesmaximaldosis

1 Stunde (retardiert)

Name Stérke Dosierung Wirkeintritt Wirkdauer Nebenwirkungen
(allgemein, wenn nicht (Auswahl)
anders verordnet)
Tramadol 50mg Anfangsdosis 20-40min 4-8 Stunden Ubelkeit, Schwindel, Benommenheit,
100mg 2 x 50-100mg (morgens | (unretardiert/Lésung) | (retardierte Obstipation, Mundtrockenheit,
Losung und abends) Formen langer) Magendruck;

Selten Atemdepression

Tilidin 50/4mg Anfangsdosis 2 x 100 mg | Losung/tropfen: 4-6 Stunden
Valoron® 100/8mg im 12 Stunden-Abstand, | 5-15 min
(Tilidin/Naloxon) bis zu 600mg Kapseln:
Tagesmaximaldosis 15-20 min

Zu Beginn haufig Ubelkeit, Erbrechen,
Schwindel;
Schwitzen, unspezifische Bauchschmerzen

Abb. 6.9.9-2  Ubersicht Analgetika — Beispiel

6.9.10 Nichtmedikamentose MaBBnahmen

Im Schmerzmanagement konzentrieren sich Pflegende meist auf die medika-
mentdse Schmerztherapie. Uber ihre Méglichkeiten, auch pflegefachlich Ein-
fluss zu nehmen, sind sich viele nicht im Klaren. In den Fragen der MDK-Anlei-
tung wird nicht detailliert nach nichtmedikamentésen MaBnahmen gefragt.
Der Bereich gehort aber selbstverstandlich zu einem pflegerischen Schmerzma-
nagement und wird im Expertenstandard aufgenommen.

Ein gezielter Einsatz von zentral/peripher wirkenden MaBnahmen, die realis-
tisch umsetzbar sind, ist eine weitere wichtige Saule im bereits erwahnten pfle-
gerischen Gesamtkonzept. Die Kooperation mit anderen Berufsgruppen wie
Physio-/Ergotherapeuten muss in diesem Zusammenhang geklart werden.

Zur Verdeutlichung, welche pflegerischen Interventionen maéglich sind, kann
eine Ubersicht Uber nicht-medikamentése MaBnahmen hilfreich sein. Der Ex-
pertenstandard bietet einen Uberblick, der durch entsprechende Fachliteratur
vertieft werden sollte (14). Eine Abstimmung tGber anzuwendende MaBnahmen
in der Pflegeeinrichtung ist notwendig. Hilfreich ist eine Zusammenfassung
nach Art der MaBBnahme, Wirkungsweise, Anwendungsgebiete, Gegenanzei-
gen, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und Kontraindikation (siehe Abbil-
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