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Zusammenfassung

Schmerz ist ein allgegenwartiges Thema in der Medizin. Zahlreiche Studien
weisen darauf hin, dass Patientlnnen in unterschiedlichsten Bereichen haufig
keine adaquate Schmerztherapie erhalten. Der Bedarf an Malkhahmen zur
Optimierung des Schmerztherapiemanagements ist somit gegeben und

umgehendes Handeln gefordert.

Um die Notwendigkeit der Beachtung von Schmerzen zu unterstreichen sowie ein
vermehrtes Bewusstsein unter den Mitarbeiterlnnen fur dieses Kernthema zu
erzielen, wurden an verschiedenen Abteilungen des LKH-Univ. Klinikum Graz

Projekte zur Optimierung des Schmerztherapiemanagements initiiert.

Die vorliegende Diplomarbeit beschreibt den interdisziplinaren Prozessablauf der
Uberleitung von neuen evidenzbasierten Erkenntnissen in die klinische Praxis
anhand eines laufenden Qualitatszirkels und Zertifizierungsverfahrens in der
Onkologie und Palliativmedizin. Neben medizinischen Grundlagen zum Thema
Schmerz und Schmerztherapie werden Grundzige des Qualitatsmanagements

veranschaulicht.

Im Laufe diverser Qualitatszirkeltreffen kam es zur Erstellung einheitlicher
Handlungsempfehlungen sowie Therapiealgorithmen, welche in weiterer Folge in

die routinemafige Praxis zu implementieren und umzusetzen sind.

Aufgrund der unterschiedlich gesetzten MalRnahmen kann mit deutlichen
Verbesserungen sowie Vereinfachungen im Rahmen des
Schmerztherapiemanagements fir das gesamte multiprofessionelle Team
gerechnet werden. Weiters ist mit der Einfihrung einer konsequenten
Schmerzerfassung und Dokumentation ein wichtiger Grundstein in ein fur die

Patientin zufrieden stellendes und optimiertes Schmerztherapieregime gelungen.



Abstract

Pain is an omnipresent topic in clinical practice and medical science. There exist
numerous clinical trials which indicate that a lot of patients in different settings do
not achieve appropriate treatment of pain. Hence, it is crucial to optimize pain

management to improve the effort of pain relieve for these patients.

The intention of this paper is to emphasize the significance of an accurate
handling of pain and to generate general awareness for this important topic among
the whole medical staff. Therefore, many projects for the optimization of pain

management were initialized in different departments of LKH-Univ. Klinikum Graz.

This diploma thesis describes the interdisciplinary process flow from the transition
of evidence based knowledge into clinical practice by using a quality circle and a
certification procedure for the oncology and palliative care unit. The medical basics
of pain and pain management are described and the main features of quality

management are illustrated, as well.

During several quality circle meetings many positive suggestions were generated
which resulted in a therapy algorithm. It is planned that these innovations are

implemented and realised in workday praxis.

Based on the recommended changes a significant improvement and simplification
in pain management is to be expected for the whole multi-professional team in
both units. With the implementation of the newly developed procedures and
documentation an important milestone for the improvement of treating pain in

patients was reached.



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Visuelle Analogskala (VAS)

Abbildung 2: Numerische Rating Skala (NRS)

Abbildung 3: Verbale Rating Skala (VRS)

Abbildung 4: Stufenschema in Anlehnung an die WHO

Abbildung 5: Standardisierte klinikeigene Schmerzskala fur Erwachsene
Abbildung 6: Dokumentationsbeispiel einer Fieberkurve

Abbildung 7: Prozess- und Dokumentationsablauf

Abbildung 8: Schmerzinterventionsgrenzen

Abbildung 9: Graphische Darstellung des Zertifizierungsprozesses
Abbildung 10: Zeitplanung des Schmerzmanagementprojekts
Abbildung 11: Vorderseite des Folders fur die Akutschmerztherapie

Abbildung 12: Ruckseite des Folders fur die Akutschmerztherapie

11
37
40
42
43
51
60
61

62



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:

Tabelle 8:

Allgemeine Therapiegrundsatze

Aquivalenztabelle zur Einmalgabe von Morphin peroral
Aquivalenztabelle zum Einsatz von retardierten Opioiden
Ursachen der Unterversorgung von Tumorschmerzpatientinnen
Kurzfassung der Anforderungskriterien fur Zertifizierung

Ziele des Schmerzprojekts

Definitionen der zu erfassenden Schmerzen

Kriterien zur Beurteilung der Ergebnisqualitat

vi

10
15
15
18
25
30
34

48



Inhaltsverzeichnis

(D 1= 101 €= Vo [T o i
ZusammeNnfasSUNG.......ccooiiiiiiiiiiiiie i ————— iii
N o -3 - o PO iv
AbbildungsverzeiChnis ... '
TabellenverzeiChnis ... Vi
INhaltSVerzeiChnis ....... .. vii
I L (=) 0 T 1
2. Grundlagen zum Schmerz............oooiiiiiiiiiii i —————— 2
2.1. Definition von Schmerz .............. s 2
2.2. Akute versus chronische Schmerzen.............ccoiicccciinnreee, 2
2.3. Pathophysiologie der Schmerzen..........ueiiiiiiiiieecc e 3
2.3.1. NOZIZeptOrSChMEIrZEN .........uuiiiee e 3

2.3.2. Neuropathische Schmerzen.............cooooviiiiiie e, 4

2.3.3. Nicht somatisch bedingte Schmerzen..............cccooiiiiiiiiiiiiiiie 5

2.4. Schmerzen im onkologischen und palliativen Setting.........ccccccuuuennnnn. 5

3. Tumorschmerztherapie..........ccommmemiriiiii e ——————————— 8
3.1. Einschatzung und Messung der Schmerzintensitat ............ccccceuueennnnn. 8
3.2. Symptomatische Therapie.........cccccmiiieemccciiiiii e 10
3.2.1. WHO-Stufenschema ... 11

3.2.2. Adjuvantien und Co-Analgetika............cccceiiiiiiiiiicce e 13

3.2.3. Behandlung von Durchbruchsschmerzen ................oooviiiiiiiiiiiiininee. 13

3.2.4. Opioidrotation .........ccccoeeeiiiiiie e 14

3.3. Tumorspezifische Therapie.........cccoommmicciiii s 15
3.4. Nichtmedikamentose Schmerztherapie ......ccccccovriieeciiiirecciiireecce e, 16
3.5. Grunde fiir eine unzureichende Schmerztherapie ...........ccoovieeeecnnn. 17
3.6. Die ,,beste” Therapie.......ccccccirimiiiieiiiii s s e e 19

4. Qualitat im GesundheitsSwesen ... s 20
4.1. Qualitat und das osterreichische Gesundheitsqualitatsgesetz........... 20
4.2. Beschreibung der Qualitat ..o 21
4.3. Grunde fiir Qualitatsmanagement ..., 23
4.4. Qualitatsmanagement in der Onkologie und Palliativmedizin ............ 23

Vii



4.5. Certkom - Qualifizierte Schmerztherapie..........ccccccmmmmemeeeees 24

5. Material und Methoden ... 26
6. Ergebnisse.......ccooiiiii s ———————— 28
6.1. Ausgangssituation...........ccoorviiiiiiiiiiiii e ———— 28
074 - - 29
S T4 =1 [ T 1T o o =Y o 1 30
6.4. Erhebung Ist- und Sollsituation...........cccceeeemccciii e, 31
6.5. Patientlnneninformation ..., 32
6.6. Schmerzerfassung.........cccciiiieeerciiiiii e e e e ennnnnas 34
6.7. Schmerzdokumentation...........cceeciiiiiiiiimiie s 38
6.8. InterventionsSgrenzen...........cciiiieeeciiiireescs e e e 43
6.9. Therapeutische MaBnahmen............ccciiiirrr s 44
6.10. Mitarbeiterinneninformation und -schulung.........ccccccuueeiiiiirirninennee. 45
6.11. Weitere MaBnahmen ... 47
6.12. Evaluierung des Projektes .......ccccccoiiimmmciiiimmeciiirrnesis s rrssssss s e s e 47
6.12.1. Patientinnenbefragung............coeiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 48
6.12.2. Mitarbeiterlnnenbefragung.........cccoorriiiiiiiiii e 49
6.12.3. Interne AUdItIErUNG.........oeiiiiiiiiiiiiiieieee e 49
6.12.4. Externe AUAItIErUNG ......oooeeiiiiiiee e 50

7 L= Q0 T3 T o 52
LiteraturverzeiChnis ... 55
ANNANG ... ——————————— 60

viii



Einleitung

1. Einleitung

LStarke, unertrégliche Schmerzen sollten heutzutage wéhrend eines
Klinikaufenthaltes eigentlich vermeidbar sein — gleichgliltig, ob sie nach einer

Operation oder infolge einer akuten oder chronischen Erkrankung auftreten®[1].

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass dieses oben genannte ambitionierte
Ziel in vielen Bereichen noch nicht erfullt wird und Patientinnen eine
unzureichende Schmerztherapie erhalten. Eine kurzlich  verdffentlichte
Untersuchung des Projekts ,Schmerzfreies Krankenhaus® (SFK) ergab, dass
immer noch mehr als 80% der Patientlnnen, sowohl im operativen als auch im
konservativen Bereich, wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes an Schmerzen
leiden [1]. Da es genugend potente und sichere Medikamente zur Behandlung von
Schmerzen gibt und auch die notwendige Infrastruktur vorhanden ist, stellt sich
nun die Frage, warum es in diesem Bereich noch immer einen grof3en
Aufholbedarf gibt. Gerade deshalb werden einheitliche Qualitatsstandards sowie
Zertifizierungen im Sinne eines guten Qualitatsmanagements auch in der
Humanmedizin von immer groRerer Bedeutung. Durch diese MalRnahmen soll die
Versorgung der Patientln, insbesondere das Recht auf eine qualifizierte
Schmerztherapie und Palliativmedizin, optimiert werden. Zusatzlich profitieren
auch Arztinnen und Pflegepersonal sowie alle anderen an der Behandlung der
Patientinnen beteiligten Berufsgruppen durch solche Verbesserungen und

Vereinfachungen sowie Hilfestellungen.

Ziel dieser Arbeit ist die generelle Veranschaulichung und die Darstellung des
Prozessablaufs der Uberleitung von neuen wissenschaftlichen evidenzbasierten
Erkenntnissen und Guidelines in die alltagliche klinische Praxis. Dies erfolgt
anhand eines Zertifizierungsverfahrens, welches dargelegt und kritisch beleuchtet
werden soll. In regelmafigen interdisziplindren Qualitatszirkeln wurde bisher
bereits ausfuhrlich Uber das Thema chronischer Schmerz und MaRnahmen zur
Verbesserung im Umgang mit dieser Patientinnengruppe diskutiert. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit sollen die daraus hervorgegangenen Ergebnisse

prasentiert werden.

Seite 1 von 62



Grundlagen zum Schmerz

2. Grundlagen zum Schmerz

2.1. Definition von Schmerz

Die seit vielen Jahren wissenschaftlich gultige Definition von Schmerz der

International Association for the Study of Pain (ISAP) lautet:

~Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Geflihlserlebnis, das mit aktueller
und potentieller Gewebsschédigung verknlipft ist oder mit Begriffen einer solchen

Schédigung beschrieben wird“ [2].

In dieser Definition wird der subjektive Charakter des Schmerzes deutlich betont.
Das Vorliegen oder der Nachweis einer sichtbaren korperlichen Schadigung ist

demnach nicht notwendig, entscheidend ist die subjektive Wahrnehmung [3].

Jeder Mensch wird im Laufe seines Lebens mit dem Symptom Schmerz
konfrontiert. Man kann Schmerz als ein Urphanomen des Lebens bezeichnen,
welches zahlreichen auf3eren und inneren Einflussfaktoren unterliegt [4]. Schmerz
ist immer ein sehr personliches kdrperliches und/oder seelisches Erlebnis und wird

auch durch kulturelle Einflisse mitgepragt.

Schmerz ist das, wovon ein Mensch sagt, dass es Schmerz ist, wann immer er es
angibt [5].

2.2. Akute versus chronische Schmerzen

Nach dem zeitlichen Verlauf konnen Schmerzen in akute und chronische

Schmerzen eingeteilt werden.

Akute Schmerzen dauern nicht langer als 6 Wochen an und dienen dem Korper
als Warnsignal. Dieser physiologische Mechanismus hat unter anderem die
Aufgabe, schmerzvermeidendes Verhalten zu fordern [6]. Ursachen fir akut
auftretende Schmerzen sind Verletzungen und spezifische Schadigungen. Akute
Schmerzen konnen auch im Rahmen von Erkrankungen und anderen nicht

pathologischen Prozessen (z.B. Schmerzen unter der Geburt) begleitend
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Grundlagen zum Schmerz

auftreten. Diese Form von Schmerzen ist generell durch eine adaquate Therapie
in der Regel gut behandelbar und es kann mit einem absehbaren Ende der

Schmerzsymptomatik gerechnet werden [6].

Schmerzen, die Uber Monate oder sogar Jahre bestehen, werden als chronische
Schmerzen bezeichnet. Sie fungieren nicht mehr als Warnsignal und haben somit
ihre positive Bedeutung verloren. Im Gegensatz zum akuten Schmerz kann bei
chronischen Schmerzleiden haufig keine direkte somatische Ursache mehr
ausfindig gemacht werden. Dieser sogenannte ,Chronifizierungsprozess® geht
neben korperlichen auch mit psychischen und psychosozialen Veranderungen
einher und kann fur die betroffene Person sehr belastend sein. Schlafstérungen,
Appetitlosigkeit, Verlust der Lebensqualitat und soziale Isolation sind nur einige
wenige Beispiele fur typische Begleiterscheinungen bei langjahrigen
Schmerzpatientinnen. Die Therapie von chronischen Schmerzen wird oft als
,Sschwierig“ bezeichnet. Es ist jedoch von groRer Bedeutung, diese Patientinnen
mit ihrem Leidensdruck ernst zu nehmen und ihnen ein biopsychosoziales und

interdisziplinares Behandlungskonzept anzubieten.

2.3. Pathophysiologie der Schmerzen

Grundsatzlich konnen Schmerzen an jeder beliebigen Stelle des Korpers
auftreten. Es existieren jedoch unterschiedliche Maoglichkeiten, den Schmerz
wahrzunehmen. Eine davon ist die Empfindung direkt am Entstehungsort des
Schmerzes, wie zum Beispiel im Rahmen von Zahnschmerzen. Schmerzen
konnen aber auch in weitergeleiteten Bereichen oder sogar diffus und ohne
ersichtlichen Zusammenhang zum Ort der potenziellen Schadigung auftreten [7].

Allgemein kann man Schmerzen nach ihrer Qualitat in Nozizeptorschmerzen,

neuropathische Schmerzen und nicht somatisch bedingte Schmerzen einteilen.

2.3.1. Nozizeptorschmerzen
Nozizeptiver = Schmerz entsteht durch direkte Irritation der freien
Nervenendigungen, welche auch Nozizeptoren genannt werden. Je nach

Lokalisation der Nozizeptoren unterteilt man den Nozizeptorschmerz in einen
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Grundlagen zum Schmerz

somatischen und einen viszeralen Schmerz. Bei somatischen Schmerzen findet
man die Schmerzrezeptoren oberflachlich in der Haut oder auch tiefer gelegen an
Strukturen, wie Muskeln, Gelenkskapseln oder dem Periost des Knochens. Diese
Art von Schmerzen ist gut lokalisierbar, meist scharf begrenzt und aufdert sich in
einem dumpfen, bohrenden oder ziehenden Schmerzcharakter. Davon
abzugrenzen ist der viszerale Schmerz, welcher von Nozizeptoren des
Peritoneums, der Kapseln von Organen sowie Wanden der Gefalte und
Hohlorganen ausgeht. Dieser Schmerz ist in der Regel schwer lokalisierbar, da im
Bereich der inneren Organe weniger Rezeptoren fur die Schmerzleitung zur
Verfigung stehen als an der Korperoberflache. Eingeweideschmerzen werden als
unscharfe, driickende oder kolikartige Schmerzen beschrieben und kénnen sich
als so genannte Head-Zonen in andere Areale projizieren. Ein bekanntes Beispiel
fur dieses Phanomen ist der Herzinfarkt, bei dem es haufig, wenn auch nicht
immer, zu linksthorakalen Schmerzen mit Ubertragung in die linke Schulter und

den Arm kommt [7].

Neben den bereits besprochenen Schmerzformen zahlen auch Schmerzen im
Rahmen von chronischen Entzindungen, Kopfschmerzen und Tumorschmerzen
zur Gruppe der Nozizeptorschmerzen. Letztere werden gesondert in Kapitel 2.4

besprochen.

2.3.2. Neuropathische Schmerzen
Die Ursache neuropathischer Schmerzen liegt in der direkten oder indirekten
Schadigung eines peripheren Nervs, aber auch Lasionen des zentralen

Nervensystems konnen neuropathische Schmerzen auslosen.

Es kommt zu einer Schadigung des Nervensystems, wodurch die Integritat
neuronaler Strukturen, welche fur eine adaquate Schmerzleitung verantwortlich
sind, gestort wird. Dadurch kénnen sich Sensibilitatsstérungen ausbilden, welche
sich unter anderem als Uberempfindlichkeit (Hyperasthesie) oder schmerzhafte
MiRempfindungen (Dysasthesien) prasentieren. Betroffene beschreiben den
Schmerz immer im Verlauf der beteiligten Nervenstruktur, welcher sich als
Spontan- oder Dauerschmerz darstellt. Die Schmerzqualitdt kann als

einschielend, elektrisierend oder brennend beschrieben werden [8].
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Manchmal ist die Differenzierung zwischen rein neuropathischen und nozizeptiven
Schmerzen nicht mdglich, da beide Schmerzformen in eine Mischform ubergehen,
welche als ,mixed pain“ bezeichnet wird. Grundsatzlich ist jedoch die
Unterscheidung beider Schmerzformen von enormer Bedeutung, da sich daraus

unterschiedliche therapeutische Konsequenzen ergeben [9].

2.3.3. Nicht somatisch bedingte Schmerzen

Bei dieser Gruppe von Schmerzen findet man ursachlich eine multifaktorielle
Pathogenese, welche sich nicht auf eine rein physiologische oder eine alleinige
psychische Komponente reduzieren lasst. Haufig werden die Begriffe ,psychogen®
oder ,somatoform“ zur Beschreibung dieser Schmerzen herangezogen [10].
Richtungsweisend ist oft das wiederholte Auftreten von Schmerzen an
unterschiedlichen Lokalisationen mit unklarer Schmerzstarke und Schmerzqualitat.
Weiters kann ein verheimlichter Medikamentenabusus, haufige Arztwechsel oder
auch starke berufliche und private Belastungen in der Anamnese auf einen
somatoformen Schmerz hinfuhren. Differenzialdiagnostisch ist der Ausschluss
organischer Storungen als Schmerzursache und somit eine grandliche korperliche
Untersuchung unerlasslich. Es koénnen bei Patientinnen mit bekannten
somatoformen Stdérungen jederzeit organische Erkrankungen auftreten [11],

welche zu diagnostizieren und dementsprechend zu therapieren sind.

2.4. Schmerzen im onkologischen und palliativen Setting

In Osterreich verstarben im Jahr 2009 (iber 19000 Menschen an bdsartigen
Neubildungen, sprich Krebserkrankungen [12]. Damit sind Tumorerkrankungen
nach kardiovaskularen Erkrankungen die zweithaufigste Todesursache in

Osterreich wie auch in den Gbrigen Landern der EU und den USA sowie Kanada.

Schmerzen sind das haufigste Symptom im Rahmen von bosartigen
Neubildungen. 50% der Patientinnen leiden bereits in einem frihen Stadium der
Erkrankung an Schmerzen unterschiedlichster Intensitat und Qualitat. In
fortgeschrittenen Krankheitsstadien sind es bis zu 80% [13]. Neben dem
Erkrankungsstadium spielen auch die Tumorlokalisation sowie der Grad der

Metastasierung und der Tumortyp eine Rolle bei der Schmerzauspragung.
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Die Ursachen von Schmerzen bei Tumorpatientinnen sind vielfaltig. Eine genaue
Schmerzdiagnose ist Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche Therapie. Bonica
hat bereits 1990 folgende Einteilung zur Klassifizierung von Schmerzen bei

Tumorerkrankungen definiert [14]:

Tumorbedingte Schmerzen werden direkt durch Wachstum des Tumors und

dessen Infiltration in umliegendes Gewebe verursacht. Dies kann zur Kompression
oder Schadigung einzelner Nervenwurzeln, aber auch eines gesamten Plexus
fuhren. Knochenschmerzen kénnen sowohl durch den Primartumor als auch
dessen Metastasen hervorgerufen werden. Bedingt durch voranschreitendes
Tumorwachstum kann es zur Verlegung eines Hohlorgans oder Verschlissen in
arteriellen und vendsen Gefallen kommen. Mit 60-90% stellen direkt durch den
Tumor bedingte Schmerzen den Hauptteil an behandlungsbedurftigen Schmerzen

bei Krebspatientinnen dar [13].

Therapiebedingte Schmerzen betreffen ca. 5-25% der Tumorpatientinnen [15]. Sie

sind als Folge der Tumortherapie anzusehen und kénnen sich in unterschiedlicher
Auspragung darstellen. Mastektomien (Entfernung der Brustdrise) und andere
operative Eingriffe konnen Nervenschadigungen oder rezidivierende Lymphodeme
verursachen, welche fur die Patientinnen sehr belastend sein konnen. In Folge
von Chemotherapien kommt es haufig zu peripheren Polyneuropathien oder zur
Ausbildung von Mukositiden. Spatschaden der Radiotherapie, wie zum Beispiel
eine Strahlenfibrose und die dadurch verursachten Schmerzen, kbnnen noch viele

Jahre nach der eigentlichen Behandlung auftreten.

Tumorassoziierte Schmerzen haben keine direkte Ursache im Krebsleiden,

sondern sind als Folge der Erkrankung zu betrachten. Eine durch den Tumor
verursachte Immobilitdt kann zum Beispiel zu tiefen Beinvenenthrombosen oder
einem sakralen Dekubitus fiuhren. Schmerzen im Rahmen von paraneoplastischen
Syndromen werden ebenfalls zur Gruppe der tumorassoziierten Schmerzen

gezahlt.
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Tumorunabhangige Schmerzen stehen in keinem Zusammenhang mit dem

Tumorgeschehen. Es gibt eine Vielzahl von Erkrankungen, welche keine
Verbindung mit der Krebserkrankung aufweisen, jedoch behandlungsbedurftige
Schmerzen verursachen koénnen. Beispiele dafir sind wunter anderem
rheumatische Gelenksbeschwerden, chronische Ruckenschmerzen oder eine

bekannte Migrane.

Bei Tumorpatientinnen muss grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass
sowohl chronische als auch akute Schmerzzustande auftreten kdnnen [13]. Neben
den chronischen Dauerschmerzen kann es zu kurzfristigen Exazerbationen des
Schmerzgeschehens, welche als Durchbruchsschmerzen bezeichnet werden,
kommen. 40-80% aller Patientinnen mit chronischen Dauerschmerzen leiden unter
Durchbruchsschmerzen mittelschwerer bis schwerer Intensitat [16]. Diese
Schmerzattacken haben meist eine Dauer von 30 Minuten, kénnen jedoch bis zu 2
Stunden anhalten. Sie treten fur die Betroffenen spontan und unvorhersehbar auf
oder stehen in Zusammenhang mit bestimmten Ausldsern. Zu diesen auslosenden
Faktoren zahlen unter anderem Anderungen der Kérperlage, Husten, Lachen oder
Nahrungsaufnahme. Oft kann aber die tatsachlich auslosende Ursache nicht
eruiert werden [17]. Durchbruchsschmerzen sind fur die Patientinnen und deren
Angehdrige eine grolke Belastung, mit oft schwerwiegenden Auswirkungen auf
deren Aktivitat sowie Lebensqualitdt [18] und bedurfen einer individuell

angepassten Therapie.

Cicely Saunders definierte bereits 1967 den Begriff ,total pain®. Darin beschreibt
sie, dass neben den bereits erwahnten Schmerzursachen psychische, soziale und
spirituelle Faktoren das komplexe Schmerzerleben bei Tumorpatientinnen mit

beeinflussen und pragen [13].

Patientlnnen mit einer Krebserkrankung werden durch Schmerzen immer wieder
mit ihrem malignen Grundleiden konfrontiert. Das macht den Schmerz fir die
Patientin zu einem MaRstab dafiir, wie gut die Arztin die Erkrankung therapiert
[19].
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3. Tumorschmerztherapie

Die Therapie chronischer Schmerzen hat in den letzten 25 Jahren eine
bemerkenswerte Entwicklung durchgemacht. Mit der Veroffentlichung des WHO-
Stufenschemas zur Tumorschmerztherapie 1986 wurde Arztinnen ein
kompetentes Hilfsmittel an die Seite gestellt, welches noch heute die Grundlage
zur Therapie maligner Schmerzen darstellt. Bei korrekter und konsequenter
Durchfuhrung der Schmerztherapie nach den WHO-Empfehlungen kann bei mehr

als 80% der Patientinnen eine zufriedenstellende Analgesie erreicht werden [20].

3.1. Einschatzung und Messung der Schmerzintensitat

Schmerz ist ein sehr subjektives Sinneserlebnis, welches Betroffene selbst am
besten beurteilen und beschreiben konnen. Am Beginn einer ganzheitlichen
Schmerztherapie muss immer eine ausfuhrliche Anamnese stehen sowie im
Anschluss daran eine sorgfaltige korperliche Untersuchung erfolgen, welche auch
einen neurologischen Status beinhalten sollte. Sofern fur die weitere
Schmerzbeurteilung erforderlich, sollte je nach Krankheitsstadium und
Allgemeinzustand eine gezielt eingesetzte apparative Diagnostik durchgefuhrt
werden. Haufig klagen Patientlnnen mit chronischen Tumorschmerzen nicht nur
uber somatische Beschwerden, sondern fihlen sich auch psychisch sehr belastet.
Eine gute Schmerzanamnese beinhaltet immer sowohl das psychische als auch
soziale Umfeld der Patientln, sodass mogliche, den Schmerz beeinflussende
Faktoren in der Therapieplanung bertcksichtigt werden kdnnen [21].

Die Schmerzanamnese sollte mit Hilfe von einfachen Fragen den Schmerz fur die
Behandlerln klassifizierbar machen. Neben Schmerzlokalisation, zeitlichem
Verlauf, Schmerzqualitdt und -intensitat ist nach schmerzbeeinflussenden
Faktoren zu fragen. Zusatzlich sollte die Frage nach der bisherigen
Schmerztherapie und deren Therapieerfolg gestellt werden. In Ausnahmefallen,
wenn eine adaquate Schmerzerhebung durch die Patientin selbst nicht moglich
ist, muss eine Fremdbeurteilung durch Angehdrige oder erfahrenes medizinisches

und pflegerisches Personal erfolgen [7].
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Aus Grunden der Objektivierbarkeit und zur Erleichterung der Dokumentation
kbnnen Schmerzen mit Hilfe von eindimensionalen Skalen oder anhand von

mehrdimensionalen Schmerzfragebdgen erfasst werden.

Eindimensionale Skalen beziehen sich meist auf die Schmerzintensitat, wobei der
Anfangspunkt ,keinen Schmerz” und der Endpunkt den ,starksten vorstellbaren
Schmerz® darstellen. Beispiele fur eindimensionale Skalen sind die Visuelle
Analogskala (VAS), die Numerische Rating Skala (NRS) und die Verbale Rating
Skala (VRS), welche sich hinsichtlich ihrer Gestaltung unterscheiden [7].

© ®

| |
|
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

Abbildung 1: Visuelle Analogskala (VAS)

Abbildung 2: Numerische Rating Skala (NRS)

kein maliger mittelstarker starker starkster vorstellbarer
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz

Abbildung 3: Verbale Rating Skala (NRS)

Mehrdimensionale Skalen und Fragebdgen gibt es in vielfaltigen Ausfuhrungen zu
unterschiedlichen Dimensionen des Schmerzgeschehens und kdnnen bei Bedarf

bzw. besonderen Fragestellungen eingesetzt werden.

Die Notwendigkeit einer regelmaligen Schmerzmessung wird immer wieder von
bekannten Medizinerlnnen in der Offentlichkeit unterstrichen, so auch von Prim.
Univ.-Prof. Dr. Bach, dem letzten Prasidenten der Osterreichischen
Schmerzgesellschaft (OSG). Dieser forderte in einem Interview die konsequente
Schmerzmessung im stationaren Bereich, so wie dies bei der Blutdruck-, Fieber-
und Pulsmessung der Fall sei. Darin sieht er die Voraussetzung fur die Erkennung
und angemessene Behandlung von Schmerzen [22].
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Regelmalig durchgefuhrte Schmerzmessungen sollten heutzutage in jeder Klinik
zum Standard gehoéren. Deren Ziel ist, neben dem Erkennen und der dadurch
frlhzeitig eingeleiteten Therapie, auch dem Auftreten von negativen Folgen des

Schmerzes praventiv entgegenzuwirken.

3.2. Symptomatische Therapie

Bei bekannter Tumordiagnose und durch den Tumor bedingten Schmerzen sind,
solange es onkologisch sinnvoll ist, kausale Therapiemoglichkeiten wie eine
Operation, Chemo-, Hormon- oder Strahlentherapie zu bevorzugen. Grundsatzlich
gilt jedoch, dass, wenn Patientinnen mit Tumorerkrankungen Schmerzen haben,
unabhangig vom Tumorstadium und den geplanten Interventionsmal3nahmen
umgehend eine analgetische Therapie eingeleitet werden muss. Primares Ziel ist
in jedem Fall eine gro3tmdgliche Schmerzlinderung auf ein fur die Patientin
akzeptables und nebenwirkungsarmes Schmerzniveau [13]. Die wichtigsten
Grundregeln zur medikamentdosen Schmerztherapie sind in Tabelle 1

zusammengefasst.

Allgemeine Therapiegrundsatze

* Regelmafige Einnahme nach fixem Zeitschema unter
Berucksichtigung der Halbwertszeit

» Vorzugsweise orale Medikamentengabe retardierter Substanzen

* Individuelle Dosierung

+ Kontrollierte Dosisanpassung

* Prinzip der Antizipation

» Parallele Prophylaxe von Nebenwirkungen durch Begleitmedikamente

« Adaquate Bedarfsmedikation bei Durchbruchsschmerzen
oder Schmerzspitzen

* Beachtung der Schmerzwahrnehmung und -deutung

» Aufklarung der Patientin und ihrer Angehdrigen

Tabelle 1: Allgemeine Therapiegrundsitze [23]
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3.2.1. WHO-Stufenschema

Das WHO-Stufenschema gilt als weltweit anerkannter Standard und unterscheidet
zwischen 3 Stufen der  medikamentdsen Schmerztherapie. Die
Therapieentscheidung fur eine der drei Stufen ist grundsatzlich abhangig von der
Schmerzintensitat der Patientin. Moderate Schmerzen werden mit Analgetika der
Stufe 1 behandelt. Bei initial auftretenden starken Schmerzen mussen die ersten
beiden Stufen Ubersprungen und die Therapie mit starken Opioiden der Stufe 3
eingeleitet werden. Es gilt den Therapieeffekt und eventuell auftretende

Nebenwirkungen taglich zu Gberprufen [24].

Starke Opioide (Stufe Il)
Nicht-Opioide (Stufe )
Hydromorphon
Oxycodon-Naloxon
Morphin
Methadon
Schwache Opioide (Stufe Il) Buprenorphin
Nicht-Opioide (Stufe I) Fentanyl
Tramadol
Codein Neuroinvasive
Dihydrocodein Verfahren
Nicht-Opioide (Stufel) Tilidin
Paracetgmol Neurolyse - pumpengesteuerte Analgesie - Opioidwechsel
Metamizol . - . .
, o Mitbehandlung der opioidbedingten Nebenwirkungen
Antiphlogistika

Co-Analgetika / Co-Therapeutika / Nuklearmedizinsche Verfahren

Physikalische Therapie Psychologische, verhaltenstherapeutische Unterstiitzung

Menschliche Zuwendung

Abbildung 4: Stufenschema in Anlehnung an die WHO [24]

Die Stufe 1 beinhaltet ausschliellich Nicht-Opioid-Analgetika und wird zur
Therapie von leichten Schmerzen eingesetzt. Zu dieser Gruppe zahlen die nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR) mit den Substanzen Acetylalicylsaure,
Diclofenac, Ibuprofen oder Lornoxicam. Beim Einsatz dieser Medikamente sollte
immer an mogliche gastrointestinale, renale und kardiovaskulare Nebenwirkungen

gedacht werden. Weitere in der Stufe 1 zugelassene Wirkstoffe sind Paracetamol
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und Metamizol. Diese gehoren zu den nicht-sauren antipyretisch wirkenden
Analgetika (NON-NSAIDS). Paracetamol wird in der Regel sehr gut vertragen,
wirkt jedoch in hohen Dosen hepatotoxisch. Metamizol hat zusatzlich eine
spasmolytische Wirkung, kann jedoch bei zu rascher Gabe in seltenen Fallen eine
Agranulozytose hervorrufen. Kombinationen aus verschiedenen NSAR sollten
nicht erfolgen. Die gleichzeitige Gabe von Paracetamol und Metamizol ist jedoch
ublich [25].

Kann durch Analgetika der Stufe 1 keine ausreichende Schmerzlinderung erzielt
werden, muss in Stufe 2 gewechselt und zusatzlich ein schwach wirksames Opioid
eingesetzt werden. Zu den am haufigsten in Stufe 2 eingesetzten schwach

wirksamen Opioiden zahlen Tramadol und Dihydrocodein.

Bei unzureichender Wirkung durch die Therapie mit Nicht-Opioid-Analgetika und
schwachen Opioiden wird auf ein stark wirksames Opioid der Stufe 3 umgestellit.
Verwendet werden die Substanzen Morphinhydrochlorid, Hydromorphon,
Oxycodon, Fentanyl oder Buprenorphin. Die Darreichung kann je nach Substanz
oral, transmucosal, intravends oder transdermal erfolgen. Die haufigsten
opioidinduzierten Nebenwirkungen sind Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel,
Obstipation und Harnverhalt. Die emetische Wirkung verliert sich meist bei
regelmalliger Anwendung, wahrend es bei der Obstipation zu keiner
Toleranzentwicklung kommt. Aus diesem Grund ist fast immer eine dauerhafte

Gabe von Laxantien notwendig [25].

Die letzte und damit 4. Stufe des WHO-Stufenschemas beinhaltet gezielte
invasive Malnahmen zur Schmerztherapie. Dazu zahlen unter anderem
peridurale oder intrathekale Schmerztherapien, Neurolysen oder
neurochirurgische Verfahren, wie die Implantation von Pumpensystemen. Eine
weiterfuhrende invasive Schmerztherapie ist jedoch nur bei weniger als 5% aller
Patientinnen notwendig [19].
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3.2.2. Adjuvantien und Co-Analgetika
Oft ist eine Monotherapie mit Opioiden nicht ausreichend [21]. Daher stehen
neben den empfohlenen Praparaten in den einzelnen Klassen zusatzlich in jeder

Stufe Begleitmedikamente und Co-Analgetika zur Verfugung.

Begleitmedikamente, so genannte Adjuvantien, sind Substanzen, die der
Behandlung von Nebenwirkungen dienen. Dazu zahlen Laxantien, welche
unverzichtbar zur Obstipationsprophylaxe unter Therapie mit starken Opioiden

sind. Haufig werden auch Antiemetika und Magenschutzpraperate eingesetzt.

Im Vergleich dazu bezeichnet man als Co-Analgetika Wirkstoffe, welche
ursprunglich nicht zur Behandlung von Schmerzen zugelassen sind. Diese
Medikamente zeigen jedoch bei bestimmten Schmerzformen eine gute
analgetische Wirkung und werden in der klinischen Praxis haufig im Rahmen der
Schmerztherapie eingesetzt. Zu den wichtigsten Co-Analgetika zahlen trizyklische

Antidepressiva, Antikonvulsiva, Kortikosteroide und Bisphosphonate [9].

3.2.3. Behandlung von Durchbruchsschmerzen

Neben einer Basismedikation fur den Dauerschmerz bendtigen viele
Tumorschmerzpatientinnen eine Bedarfsmedikation fur die Behandlung von
Durchbruchsschmerzen [21]. Die dazu eingesetzten Praparate mussen infolge
dessen bestimmte Charakteristika erflllen. Diese Eigenschaften sind ein moglichst
schneller Wirkungseintritt mit kurz anhaltender Wirkdauer sowie eine maoglichst
nicht invasive Darreichungsform und geringe Nebenwirkungen. Zusatzlich sollte
die Anwendung praktikabel und fur die Patientln selbststandig durchfuhrbar sein
[26].

Opioide sind das Mittel der Wahl in der Behandlung von Durchbruchsschmerzen
und werden als so genanntes ,rescue“-Praparat bezeichnet. Fur einen schnellen
Wirkungseintritt gibt es unretardierte Formen, welche sublingual, buccal oder
nasal verabreicht werden und so binnen kurzer Zeit zu einer Schmerzlinderung
fuhren. Weiters koénnen sie auch zur Vorbeugung von Schmerzspitzen vor
therapeutischen Eingriffen wie zum Beispiel einer Wundreinigung eingesetzt
werden [27].
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Die Bedarfsmedikation ist von der Dosis der Dauermedikation abhangig, entspricht
jedoch in der Regel einem Sechstel bis Zehntel der Tagesdosis der
Dauermedikation [26]. Durchbruchsschmerzen |6sen bei den betroffenen
Patientinnen oft Angst vor weiterem Tumorwachstum aus. Daher muss eine
adaquat durchgefuhrte Schmerztherapie immer eine Bedarfsmedikation zur

Behandlung eventuell auftretender Schmerzspitzen beinhalten [28].

3.2.4. Opioidrotation

Unter Opioidrotation wird der Wechsel zwischen zwei Opioiden innerhalb einer
Stufe verstanden. Die Notwendigkeit eines Opioidwechsels kann durch eine
unzureichende Analgesie bei adaquater Therapie und Unmoglichkeit einer
weiteren Dosissteigerung bedingt sein [9]. Haufig machen auch anhaltende,
intolerable Nebenwirkungen eine Rotation notwendig. Ziel des Wechsels sollte
eine Reduktion der Nebenwirkungen sowie eine verbesserte Schmerzlinderung
sein. Vor jeder Opioidrotation ist zu evaluieren, ob die Nebenwirkungen nicht auf
andere Ursachen zurUckzufuhren sind [29]. Fur die Umstellung erfolgt die
Berechnung der &aquianalgetischen Dosis und Reduktion um 30-50%. Diese
Umrechnungsfaktoren stellen jedoch nur einen Richtwert dar, der je nach Patientin

Uber- oder unterschritten werden kann bzw. muss [9].

Die folgenden beiden Tabellen sollen eine Hilfestellung bei der Errechnung der
adaquaten Dosis im Rahmen einer Opioidrotation bieten. Diese Aufstellungen
entsprechen jedoch nur Naherungswerten, die Anpassung ist bei jeder Patientin

individuell durchzufihren und zu titrieren.
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Substanz Starken

Morphin ret. peroral 12h 10 20 30 60 80 100 120 140 180 200 240 300 | 400
Morphin ret. peroral 24h 30 60 120 180 200 = 240 400
Morphin peroral 10 20

Morphin parenteral 815 6,6 10 20 26,6 333 40 46,6 60 66,6 | 80 100 133,3
Tramadol ret. peroral 50-66 100-133 150-200 300-400

Tramadol peroral 50-66 100-133 | 150-200 300-400

Tramadol parenteral 33 66 100 200 266 333 400 466 600

Dihydrocodein ret. peroral 40 80 120 240

Hydromorphon ret. peroral} 1,3 2,6 4 8 10,6 13,3 16 18,6 24 26,6 | 32 40 | 53,5
Hydromorphon peroral 1,3 2,6

Buprenorphin sublingual 0,1-0,3 0,3-05 04-08 0816 1,1-2,1 1,327 1,6-32 1,9-3,7 2,4-48

Buprenorphin parenteral 0,1 0,2 0,3 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,8 2 24 3 4
Pethidin parenteral 25 50 75 150 200 300 350

Piritramid parenteral 5 10 15 30 40 50 60 70 90 100 | 120 150 = 200
Fentanyl TTS (mcg/h) 4,2 8,3 12,5 25 33,3 41,7 50 58,3 75 83,3 100 125 | 166,7

Tabelle 2: Aquivalenztabelle zur Einmalgabe von Morphin peroral als Refe-
renzsubstanz [30]

Morphin-Tagesdosis in mg
Produkt 10 30 60 100 120 200 240 320 350 400 | 500 600
Aquivalenz-Tagesdosis in mg

Tramundal® ret. FT 200 300 575" 600"
Codidol® ret. FT 120 = 240
Mundidol® ret. FT 30 60 100 120 200 240 320 350 400 500 6002
Mundidol® UNO ret. FT 30 60 100 120 200 240 320 350 400 500 600°2
Hydal® ret. Kaps. 4 8 12 16 24 | 32 42 | 46 52 64 782
Temgesic® sublingual 02 06 | 12 20 24 40 48 64°
Durogesic® mcg/h 25 25 25 50 50 75 | 100 125 125 150 @ 200 250

Tabelle 3: Aquivalenztabelle zum Einsatz von retardierten Opioiden bei chro-
nischen Schmerzen [30] ' In Ausnahmefillen kann die empfohlene Héchstdo-
sierung von 400mg iiberschritten werden ? Keine empfohlene Héchstdosis *
Empfohlene Hochstdosis beachten

3.3. Tumorspezifische Therapie

Neben der symptomatischen Therapie gibt es die kausale, tumorspezifische
Therapie, welche bei bestimmten Indikationen zur Schmerzreduktion eingesetzt
werden kann. Zu den kausalen Therapieformen zahlen neben operativen
Eingriffen Chemo- und Hormontherapien sowie Bestrahlungen und die
Radionuklidtherapie. Es gibt verschiedenste Verfahren, die auf die Reduktion des

Tumorwachstums und dadurch auf die Linderung bzw. Vorbeugung von
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Tumorfolgen und damit auch Schmerzen abzielen. Kausale Therapiemalnahmen
konnen in Abhangigkeit von der Sensibilitat des Tumors oder der Metastase sehr
gute analgetische Wirkungen erzielen. Dies ist aber nicht gleichbedeutend damit,
dass eine symptomatische Therapie erst nach Ausschépfung aller
tumorspezifischen Moglichkeiten erfolgt. Oft wird eine kausale Behandlung erst
durch die vorherige Einleitung einer symptomatischen Schmerztherapie ermdglicht
[31].

Die Strahlentherapie hat bei schmerzhaften Knochenmetastasen einen sehr
hohen schmerzlindernden Effekt und wirkt sich zusatzlich positiv auf die Stabilitat
und die damit verbundene Frakturgefahrdung aus [32]. In individuellen Fallen kann
auch ein operativer Eingriff fur die Patientln und ihr Schmerzgeschehen sinnvoll
sein. Als Beispiele fir chirurgische Interventionen bei tumorbedingten Schmerzen
sind Anlagen von Drainagen und endoskopische Schienungen sowie die
orthopadische Versorgung von pathologischen Frakturen und frakturgefahrdeten

Knochen zu nennen [31].

Um alle tumorspezifischen Optionen auszuschdpfen, ist ein umfangreiches
Spezialwissen notwendig. Dies macht die Betreuung solcher Patientlnnen durch
ein interdisziplinares Team erforderlich und notwendig [33]. Voraussetzung ist
immer, die durch eine Intervention entstehenden Belastungen und maoglichen
Komplikationen sehr sorgfaltig gegen ihren Nutzen abzuwagen. Die Vorteile einer

Malnahme sollten deutlich den potentiellen Nachteilen Uberlegen sein [34].

3.4. Nichtmedikamentose Schmerztherapie

Es gibt eine Vielzahl an nichtmedikamentosen Verfahren, deren ausfuhrliche
Erlauterung jedoch den Rahmen dieser Arbeit Uberschreiten wirde. Es ist jedoch
durchaus erwahnenswert, dass 35% der Krebspatientinnen in Europa im Laufe
ihrer Erkrankung eine Form von alternativen Heilmethoden in Anspruch nehmen.
Neben Phytotherapie, Homoopathie sowie allen Formen der traditionellen
chinesischen Medizin kommen auch Entspannungstechniken und psychologische

Verfahren zum Einsatz [35].
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Die Physiotherapie und die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)
zahlen als evidenzbasierte = Methoden ebenfalls zur Gruppe der

nichtmedikamentésen Schmerztherapie.

Nicht alle Therapieverfahren nehmen direkten Einfluss auf das Schmerzsystem.
Grundsatzlich ist deren Anwendung jedoch gerechtfertigt, wenn sich dadurch die
Lebensqualitat verbessert und die vorhandenen Schmerzen anders eingeschatzt
oder ertragen werden. Das eigentliche Ziel jeder nichtmedikamentdsen Therapie
oder Intervention sollte immer in der Verbesserung der Lebensqualitat der

Patientinnen liegen [36].

3.5. Grunde fiir eine unzureichende Schmerztherapie

Bis heute stellt die weltweite Sicherung einer adaquaten Tumorschmerztherapie
ein grofes, ungeldstes Problem dar. Dies liegt an der mangelnden Verfugbarkeit
verschiedener Substanzen in bestimmten Landern der Erde, wobei es selbst in
Staaten, welche Uber einen Zugang zu allen Arzneimitteln verfugen, keine
einheitliche Losung gibt und erhebliche Unterschiede in der Qualitat der
Schmerztherapie bei Tumorpatientinnen vorliegen [34]. In der Literatur wird eine
Vielzahl von Grinden als madgliche Ursache der Unterversorgung von
Tumorschmerzpatientinnen angegeben. Einer der Hauptgrinde ist haufig die
zuriickhaltende Verordnung von Opioiden durch die behandelnde Arztin [37].

Weitere relevante Ursachen sind in Tabelle 4 angefuhrt.
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Ursachen der Unterversorgung von Tumorschmerzpatientinnen

* Fehlende oder unkorrekte Schmerzdiagnose

* Schmerzintensitat unterschatzt

* Dosierintervall zu lang

» Dosierung zu niedrig

* Bevorzugung schwacher Opioide

* Angst vor Toleranz und Entzug

* Angst vor Sucht und Abhangigkeit

» Unkenntnis des Suchtmittelgesetzes

* Unkenntnisse im sachgemafen Umgang mit Opioiden

* Fehlende Nutzung von Co-Analgetika und Begleitmedikamenten

* Verschreibung von Analgetika bei Bedarf

Tabelle 4: Ursachen der Unterversorgung von Tumorschmerzpatientinnen [38]

Eine in Deutschland durchgeflhrte stichprobenartige Umfrage untersuchte
schmerztherapeutisch interessierte Arztinnen in ihrem Umgang mit Opioiden.
Anhand eines Fragebogens wurden den Medizinerlnnen neben reinen
Wissensfragen Fragen zum Personlichkeitsprofil und dem eigenen Meinungsbild
gestellt. Die Ergebnisse zeigten zum Teil erhebliche Wissenslicken der
Therapiegrundsatze wie der Indikation und den WHO-Empfehlungen zur
Tumorschmerztherapie. Weiters konnten im Wissen zur praxisrelevanten
Pharmakologie von Opioiden erhebliche Mangel detektiert werden. Bei vielen
Teilnehmerlnnen zeigte sich zudem eine unbegrindete Angst vor seltenen
Nebenwirkungen wie Atemdepression und psychischer Abhangigkeit beim Einsatz
retardierter Opiate [39].

Dieses Beispiel macht deutlich, dass noch immer ein gro3er Bedarf an Fortbildung
im Bereich der Schmerztherapie, selbst unter bereits fertig ausgebildeten
Arztinnen, herrscht. Aufklarungsarbeit beziiglich bestehender Vorurteile
gegenuber einer Opioidtherapie ware sowohl unter dem medizinischen Personal
selbst als auch bei Patientinnen und deren Angehorigen zu leisten.
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3.6. Die ,,beste” Therapie

In der modernen interdisziplinaren Therapie des Tumorschmerzes werden neben
der Pathophysiologie des Karzinomschmerzes auch das Erleben und Verhalten
der Tumorpatientin beachtet. Schmerzen kdénnen muskuldre Verspannungen,
Stérungen der Atmung und der Herz-Kreislauffunktion sowie eine Hemmung der
gastrointestinalen Motilitat und Appetitlosigkeit verursachen. Schlafstdrungen,
welche haufig mit Schmerzen und Angsten assoziiert sind, kénnen zusatzlich den
Allgemeinzustand schwachen und verschlechtern. Es kann die bestmogliche
Schmerztherapie erfolglos sein, wenn die wahre Schmerzursache nicht richtig

erkannt oder fehlinterpretiert wird [40].

Jedes Schmerzmanagement sollte hierbei in einem biopsychosozialen Kontext
erfolgen. Die Rolle der Arztln besteht darin, der Patientln beizustehen und sie zu
fordern, ein aktives Mitglied im Umgang mit ihren Schmerzen und ihrer eigenen

Gesundheit zu werden [41].

Folglich besteht die beste Therapie in einer ambulanten Therapie, die von der
Patientin und ihren Angehoérigen selbst zu Hause durchgefihrt werden kann und

ihr die Unabhangigkeit von ihrer Arztin bewahrt [42].
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4. Qualitat im Gesundheitswesen

Qualitiy Management (QM) bzw. Total Quality Management haben ihren Ursprung
in der japanischen und amerikanischen Produktionsguterindustrie und
beschreiben eine Managementphilosophie. Man bezeichnet damit ein
ganzheitliches Konzept, welches sich auf den gesamten Prozess von der
Entwicklung uber die Herstellung und bis zum Vertrieb eines Produktes bezieht.
Ende der 80er Jahre hielt das Qualitatsmanagement auch Einzug in das
Gesundheitswesen. In Anlehnung an die industrielle Anwendung wird es ebenfalls
als ganzheitlicher Ansatz verstanden, der letzten Endes zu einer verbesserten

Patientinnenversorgung fuhren soll [43].

4.1. Qualitat und das osterreichische Gesundheitsqualitatsgesetz

Mit der Zielsetzung einer flachendeckenden Sicherung und Verbesserung der
Qualitat im Gesundheitswesen trat am 1.1.2005 das Osterreichische
Gesundheitsqualitatsgesetz in Kraft. Dieses Gesetz soll unter anderem die
Qualitat bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen insbesondere unter
Berucksichtigung der  Patientlnnensicherheit  gewahrleisten und  zur
Weiterentwicklung und Sicherung des Osterreichischen Qualitatssystems

beitragen [44]. Die allgemein gultige Definition fr Qualitat lautet wie folgt:

,Qualitét ist die Gesamtheit von Merkmalen einer Einheit beziiglich ihrer Eignung,

festgelegte oder vorausgesetzte Erfordernisse zu erfiillen® [45].

Zur Erklarung des Begriffs Einheit muss gesagt werden, dass es sich hierbei
sowohl um ein Produkt, einen Prozess oder auch eine Dienstleistung handeln

kann.

Das osterreichische Gesundheitsgesetz definiert Qualitat als ,einen Grad der
Erfiillung der Merkmale von patientinnen- und patientenorientierter, transparenter,

effektiver und effizienter Erbringung der Gesundheitsleistung.“
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Im klinischen Bereich sind zwei weitere Qualitatsbegriffe von Bedeutung [46]:

1. Der leistungsbezogene Qualitatsbegriff

Nach leistungsbezogener Betrachtungsweise wird die Qualitat als Summe der
vorhandenen Eigenschaften von Dienstleistungen bzw. Produkten angesehen. Die
Messung der Qualitat erfolgt nach objektiven Kriterien, wenn solche im Vorfeld

definiert wurden.

2. Der Qualitatsbegriff aus der Sicht der Patientin

In diesem Fall wird die Qualitat durch die Wahrnehmung der Patientin beurteilt.
Diese subjektiven Kriterien sind individuell unterschiedlich und werden durch ein
bestimmtes Erwartungs- bzw. Anspruchsniveau beeinflusst. Als Beispiel kann die
Messung der Qualitdt anhand der Heilung bzw. Besserung des

Krankheitszustandes nach Entlassung genannt werden.

4.2. Beschreibung der Qualitat

Aves Donabedian definierte 1980 drei Dimensionen zur Beschreibung von Qualitat
in der Medizin. Diese sind Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat und dienen
heute als Grundlage der Qualitdtsarbeit im Gesundheitswesen. Unter
Strukturqualitat werden alle finanziellen, personellen und apparativen Ressourcen
eines Krankenhauses zusammengefasst. Sie sind Grundvoraussetzung fur eine
qualitatsgerechte Versorgung [43]. Die Struktur alleine hat jedoch nur wenig
Aussagekraft bezlglich der Versorgungsqualitat eines Krankenhauses [46]. Eine
weitere Dimension zur Beschreibung der Qualitdt in der Medizin ist die
Prozessqualitat. Diese beschreibt alle diagnostischen, therapeutischen und
pflegerischen Handlungen, die im Versorgungsablauf getatigt werden. Als
Indikator fur die Beschreibung der Prozessqualitat dienen meist in Leitlinien
empfohlene Malinahmen und Ablaufe, welche unter evidenzbasiertem Wissen die
beste Versorgungsqualitat beschreiben. Unter Ergebnisqualitat versteht man die
aufgrund der vorliegenden  Struktur- und Prozesskriterien erreichten
Veranderungen des Gesundheitszustands der einzelnen Patientin. Dies zeigt,
dass die Ergebnisqualitat stark von der erbrachten Qualitat in Struktur- und

Prozesskriterien abhangig ist [43]. Es konnte jedoch in Studien gezeigt werden,
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dass alleinige Bemuhungen die Struktur- und Prozessqualitat zu verbessern sich
kaum positiv auf die Ergebnisqualitat niederschlugen [47]. Im klinischen Alltag fehlt
oft die Korrelation mit den Ergebnisparametern. So muissen zum Beispiel
Schmerzpumpen nicht nur vorhanden sein, sondern auch adaquat benutzt und
bedient werden und Schmerzen nicht nur regelmaflig gemessen, sondern auch

konsequent therapiert werden [48].

Ein wichtiger Bestandteil, um die Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen zu
verbessern, sind Leitlinien. Definitionsgemal handelt es sich bei Leitlinien um
,Systematisch entwickelte Entscheidungshilfen (ber die angemessene é&rztliche
Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen*[49]. In ihnen bundelt
sich umfangreiches Wissen aus Kklinischer Erfahrung und wissenschaftlicher
Evidenz [50]. Im Gegensatz zu verbindlichen Richtlinien sind Leitlinien als
Orientierungshilfen im Sinne von Handlungs- und Entscheidungskorridoren zu
verstehen. In bestimmten Fallen kann oder muss sogar von ihnen abgewichen
werden [51]. Ziele von Leitlinien sind Risiken zu minimieren, die
Patientinnenversorgung zu verbessern, die Wirtschaftlichkeit zu erhdhen sowie die
Vermeidung unerwulnschter Qualitatsschwankungen im Bereich der arztlichen
Versorgung [52]. Des Weiteren konnen aus Leitlinien Indikatoren fur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat abgeleitet werden und diese im Rahmen von

Leistungsvergleichen herangezogen werden [50].

Kritisch zu betrachten sind die Verbreitung von erstellten Leitlinien und die
Malnahmen zu deren Umsetzung in der klinischen Praxis, welche oft nicht den
gewulnschten Erfolg erzielen [53]. Dies ist jedoch ein essentieller Bestandteil, denn
nur wenn Leitlinien auch angewendet werden, kdonnen diese Einfluss auf die
Qualitat der Patientinnenversorgung nehmen. Um eine erfolgreiche Integration
von Leitlinien in den klinischen Alltag zu erzielen, muss die Umsetzung durch
Dokumentation und Kontrolle von im Vorfeld vereinbarten Zielkriterien erfolgen
[54].
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4.3. Grunde fur Qualitatsmanagement

Durch steigendes Interesse der Offentlichkeit an der Versorgungsqualitat sowie
der Effektivitat und Effizienz des Versorgungsgeschehens wird im zunehmenden
Male Druck auf alle Beteiligten im Gesundheitswesen ausgelbt. Neben dem
ideellen Wert der Gesundheitsversorgung werden die Bereiche Wirtschaftlichkeit

und Wettbewerbsfahigkeit von immer groferer Bedeutung [55].

Dies fuhrt unwiderruflich zur notwendigen EinfUhrung eines
Qualitatsmanagements im Gesundheitsbereich. Damit wird gewahrleistet, dass
sich auch im Gesundheitssektor durch Evaluierung und anschliellendes
Ruckfuhren der Ergebnisse auf das Gesamtsystem die Qualitat und damit auch

die Effizienz steigern lassen.

Trotzdem sollte im Gesundheitswesen die Patientin im Mittelpunkt eines jeden
Qualitatsmanagements stehen. Es gilt, das Leitbild einer mindigen, informierten
und in ihrer Wirde und Autonomie respektierten Patientln zu bewahren und

aufrecht zu halten [56].

4.4. Qualitatsmanagement in der Onkologie und Palliativmedizin

Onkologische und palliativmedizinische Abteilungen stellen besonders komplexe
Anforderungen an ein Qualitdtsmanagement. Die Patientinnen sind meist
multimorbid und in einem hoheren Alter. In die Behandlung von
Tumorpatientlnnen sind Arztinnen zahlreicher verschiedener Fachrichtungen
involviert, welche oft zur gleichen Zeit oder nacheinander die Patientln behandeln
und betreuen. Weiters mussen unterschiedliche Versorgungsstufen koordiniert
und aufeinander abgestimmt werden. Erschwerend kommt hinzu, dass in vielen
Bereichen evidenzbasierte Behandlungsleitlinien fehlen. Mit Hilfe von Leitlinien
konnten bestimmte medizinisch notwendige Leistungen, unabhangig von
wirtschaftlichen Faktoren, gewahrleistet und erbracht werden [43]. Auf diesem
Gebiet besteht seitens des Qualitatsmanagements noch ein enormes
Verbesserungspotential.
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Am Beginn aller BemiUhungen steht jedoch die Bereitschaft der Institution und
jeder einzelnen dort tatigen Mitarbeiterln, Fehler und Schwachstellen zu
detektieren und diese dauerhaft abzustellen. Qualitatsmanagement ist nicht nur
eine Aufgabe der Fuhrungsebene, sondern als Grundhaltung aller am

Behandlungsprozess beteiligten Personen zu verstehen [43].

4.5. Certkom - Qualifizierte Schmerztherapie

Die Certkom e.V. ist eine deutsche Gesellschaft, welche sich die Forderung von
QualifizierungsmaRnahmen im Bereich der Schmerztherapie und Palliativmedizin
zur Aufgabe gemacht hat. Einer der Kernbereiche ist die Entwicklung
wissenschaftlicher ~ Standards und Konzepte zur Zertifizierung von
gesundheitlichen Einrichtungen, wie Krankenhausern oder Pflegeheimen in
qualifizierter Schmerztherapie. Weiters steht der Verein in beratender Funktion zur
Verfigung und unterstitzt Kliniken beim Erreichen der notwendigen

Zertifizierungskriterien [57].

Im Rahmen der Zertifizierung zur qualifizierten Schmerztherapie nach Certkom
e.V. werden neben Struktur- und Prozesskriterien auch klinische Ergebnisse im
Sinne von Ergebnisqualitat beurteilt. Zu diesem Zweck werden Patientinnen zu
ihrer erhaltenen Schmerztherapie befragt sowie eine Mitarbeiterinnenbefragung
unter dem Pflegepersonal und der Arzteschaft durchgefiihrt. Im Rahmen der
Patientinnenbefragungen werden die Bereiche Schmerzkontrolle,
Therapieprozess sowie Therapieeffekt erhoben. Das Zertifikat ,Certkom -
Qualifizierte Schmerztherapie“ wird nur dann ausgestellt, wenn sowohl Struktur-
und Prozesskriterien als auch die Ergebnisqualitat den Anforderungen

entsprechen [58].

In nachfolgender Tabelle werden die Anforderungskriterien flr die Zertifizierung

,<Qualifizierte Schmerztherapie“ nach Certkom 2008 zusammengefasst.
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Strukturkriterien Prozesskriterien Ergebniskriterien
Multiprofessionelle Schmerzanamnese bei Schmerzintensitit
Arbeitsgruppe Schmerz der Aufnahme

Regelungen zur quantifizierbaren
Schmerzerfassung
und Schmerzdokumentation

Informationen und Beratung

der Patientinnen Therapieprozess

fachlibergreifende Verfahrensregelungen
zum medikamentésen und nicht-
medikamentdsen Schmerzmanagement
sowie Schmerzschemata

Messung und Dokumentation
des Schmerzverlaufes wahrend |Therapieeffekt
des stationaren Aufenthalts

RegelmaRig stattfindende interdisziplinare |[Umsetzung der
Schmerzfortbildungs- interprofessionellen
veranstaltungen Verfahrensregelungen

Vorliegendes Informationsmaterial
sowie Beratung der Patientinnen

Tabelle 5: Kurzfassung der Anforderungskriterien fiir Zertifizierung ,,Qualifi-
zierte Schmerztherapie“ nach Certkom e.V. [58]

Seite 25 von 62



Material und Methoden

5. Material und Methoden

Im Rahmen der Erstellung dieser Diplomarbeit erfolgte eine regelmafige
Teilnahme am Qualitatszirkel Schmerzmanagement der klinischen Abteilung far
Onkologie und der Universitaren Palliativmedizinischen Einrichtung (UPE). Im
Zuge dessen mochte ich zunachst kurz das Wesen eines Qualitatszirkels und

seine Anwendung naher beschreiben.

Qualitatszirkel zahlen zu den etablierten Methoden der Qualitatssicherung. Sie
sind Kleingruppen, welche ein selbst gewahltes Thema auf Grundlage ihrer
Erfahrungen und Kenntnisse analysieren und mit Hilfe verschiedener Verfahren
Problemlésungen erarbeiten. Nach erfolgter Umsetzung mussen die Ergebnisse
erneut evaluiert und reflektiert werden [59]. Qualitatszirkel haben ein
problemorientiertes Vorgehen und machen es sich zum Ziel, die Qualitat des

eigenen Handelns als Lern- und Verbesserungsprozess zu verstehen.

Eine wichtige Grundvoraussetzung ist die Fachkundigkeit der Teilnehmerinnen
sowie der Wille, sich in einem interdisziplinaren und interprofessionellen Team
einzubringen. Daruber hinaus bieten Qualitatszirkel jeder einzelnen Mitarbeiterin
die Moglichkeit, sich aktiv an der Gestaltung ihres Arbeitsplatzes und -umfeldes zu
beteiligen. Diese Erweiterung der Einflussmaoglichkeiten Uber die rein ausfuhrende
Tatigkeit hinaus tragt zu einer verbesserten Motivation und Arbeitszufriedenheit

bei und erhoht letztendlich auch die Qualitat der erbrachten Leistung [60].

Im  Vordergrund steht immer die Verbesserung des  aktuellen
Versorgungsgeschehens rund um die Patientin durch ein Kkollegiales

problembezogenes Feedback-System [56].

Im speziellen Fall des Qualitatszirkels Schmerzmanagement der klinischen
Abteilung fur Onkologie und der UPE setzen sich die Teilnehmerlnnen aus
Vertreterinnen der Arzteschaft und Pflege sowie aus Vertreterinnen der
medizinisch-technischen Dienste und Psychologlnnen zusammen. Die Treffen
finden in regelmaligen Abstanden an zuvor vereinbarten Terminen statt und

dauern in der Regel eineinhalb bis zwei Stunden. Die Teilnahme am Zirkel beruht
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auf freiwilliger Basis. Die externe Moderation der Treffen wurde durch
Mitarbeiterlnnen der Stabstelle fur Qualitatsmanagement und Risikomanagement

abgehalten.

Nach der Formierung aller beteiligten Personen des Qualitatszirkels erfolgte am
Beginn eine allgemeine Einfuhrung in das Schmerzprojekt und die Reflektion Uber
bereits bestehende  Strukturen und Ressourcen im Bereich des
Schmerzmanagements. In weiteren Treffen wurden die notwendigen Schritte zur
Erreichung der Zertifizierungskriterien analysiert und mdgliche Lésungsansatze
erarbeitet. Es erfolgte die Erstellung eines Projektzeitplans, in welchem der
weitere Verlauf und die Planung fur das Schmerzmanagement fur das Jahr 2011
festgehalten wurden. Der Termin der abschlieRenden externen Bewertung wurde
darin fur November 2011 angesetzt. Der detaillierte Zeitplan flr das Projekt ist

graphisch in Abbildung 10 im Anhang ersichtlich.

Einen weiteren Schwerpunkt meiner Arbeit stellte die Literaturrecherche dar. Als
Grundlage hierzu dienten fachspezifische Werke zum Thema Schmerztherapie

und im Besonderen Lehrblcher der Onkologie und Palliativmedizin.

Weiters wurde fur die Recherche neuer evidenzbasierter Erkenntnisse und
Guidelines die medizinischwissenschaftliche Datenbank Pubmed herangezogen.
Die verwendeten Suchbegriffe zum Thema Schmerztherapie im onkologischen
und palliativmedizinischen Bereich waren cancer pain, chronic cancer pain, cancer
pain management, cancer pain guidelines, breakthrough cancer pain,
management breakthrough pain sowie palliative care cancer und palliative care
pain. Im Rahmen der Recherche zum Kapitel Qualitatsmanagement waren die
eingesetzten Begriffe quality management, quality cancer, quality pain, quality
palliative care und quality circles. Neben den dadurch gefundenen
englischsprachigen Publikationen konnten auch Inhalte einiger Artikel der
deutschsprachigen Zeitschrift ,Der Schmerz® herangezogen werden und so in

meine Arbeit einflieRen.
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6. Ergebnisse

Im nachfolgenden Teil meiner Arbeit mochte ich auf die Ergebnisse des laufenden
Qualitatszirkels mit dem Schwerpunkt des Therapiemanagements von
chronischen Schmerzen in der Onkologie und Palliativmedizin eingehen. Ziel ist
die Veranschaulichung und der Prozessablauf der Uberleitung von neuer
wissenschaftlicher Evidenz und Guidelines in die alltagliche klinische Praxis

anhand eines Zertifizierungsverfahrens.

6.1. Ausgangssituation

In den letzten Jahren entwickelte sich ein zunehmendes Interesse am Thema
Schmerz. In zahlreichen Studien wurde darauf hingewiesen, dass Patientinnen
noch heute in vielen Bereichen schmerztherapeutisch nicht adaquat versorgt

werden und eine unzureichende Schmerztherapie erhalten.

Um auf diese Missstande aufmerksam zu machen und die Notwendigkeit der
Beachtung von Schmerzen zu unterstreichen, wurde im Juni 2007 der 1. Grazer
Schmerztag am LKH-Univ. Klinikum Graz abgehalten. Die Teilnehmerinnen aus
den verschiedensten Berufsgruppen zeigten reges Interesse an dieser komplexen
Thematik und es bestand Einigkeit darlber, einen gemeinsamen Beitrag fur die
Verbesserung der Schmerzsituation von Patientinnen des Klinikums leisten zu
wollen. Unter der ausdricklichen Bereitschaft aller Mitarbeiterinnen kam es zur
Initierung des Akutschmerzprojektes, an dem sich sowohl Vertreterinnen aus
chirurgischen als auch aus konservativ und padiatrisch tatigen Bereichen
anschlossen. Mit Medizinerlnnen, Pflege, medizinisch technischem Dienst,
Verwaltung, Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen und Qualitatsmanagerinnen
konnten alle Berufsgruppen involviert werden und jede Einzelne aktiv am
Akutschmerzprojekt teilnehmen. So kam es zur Grundung der ersten
Qualitatszirkel, welche als fachgruppen-ubergreifende Arbeitsgruppen ihre
Tatigkeit aufnahmen. Als Ziel wurde der Kriterienkatalog von Certkom e.V. zum
Thema ,Qualifizierte = Schmerztherapie® unter Berucksichtigung aktueller
evidenzbasierter Erkenntnisse definiert. Neben den Themen Schmerzerfassung,

Schmerzdokumentation und Interventionsgrenzen wurden auch wichtige Inhalte
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fur eine Patientinnenschulung erarbeitet. Vor Abschluss des Projektes konnten die
bereits eigens entwickelten Schmerzskalen und Patientinneninformations-
broschiren sowie speziell auf die teilnehmenden Kliniken zugestimmte
Therapiealgorithmen prasentiert werden. Die abschliellende Auditierung und
Evaluierung konnte im Oktober und November 2009 durch ein unabhangiges

Unternehmen durchgefihrt werden und wurde mit Erfolg bestanden.

Im Janner 2010 kam es zur Initiierung der zweiten Phase des Schmerzprojektes.
Deren Aufgabe besteht darin, moglichst viele weitere Kliniken zu optimieren und
auf eine externe Bewertung vorzubereiten. Neben Ambulanzen und der
Intensivstation soll erstmals auch eine Optimierung der chronischen

Schmerztherapie nach der aktuellen Evidenz angestrebt werden.

6.2. Ziele

Am Beginn des Projektes stand die Definition und Festlegung von allgemein
gultigen Zielen und Bestimmungen, welche mit Projektabschluss in der klinischen

Praxis umgesetzt und realisiert werden sollten.

Als Ubergeordnetes Ziel wird folgende These angenommen: ,Eine maximal
mogliche Schmerzreduktion bei gleichzeitig minimalen Nebenwirkungen soll
wéhrend des gesamten Diagnose- und Behandlungsprozesses zu einer

Verbesserung in der Patientenlnnen-Zufriedenheit flihren* [61].

In Anlehnung an die Schmerzleitlinie zur Optimierung der Akutschmerztherapie flr
Erwachsene in operativen und konservativ-therapeutischen Bereichen wurden
weitere Ziele angenommen und modifiziert. In der nachfolgenden Tabelle sind

diese im Einzelnen angefuhrt.
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Ziele

» Verstarkte Bewusstseinsbildung bei allen Mitarbeiterlnnen im Umgang
mit Schmerz, Schmerzmessung und Schmerzdokumentation

» Aufbau eines multiprofessionellen und interdisziplinaren Teams
 Erstellung von einheitlichen Strukturen flr systematisierte
Schmerzerfassung, -dokumentation und Therapie

» Entwicklung und Implementierung von stationseigenen Therapie-
standards bzw. Leitlinien

» Planung und Umsetzung von Schulungs-, Fort- und Weiterbildungs-
programmen zum Kernthema Schmerz

» Verbesserung des Schmerz-Informationsmanagements sowohl fur
Patientlnnen als auch fur Mitarbeiterlnnen

» Externes Audit und Zertifizierung fur qualifizierte Schmerztherapie

Tabelle 6: Ziele des Schmerzprojekts [61]

Diese Zielsetzungen galt und gilt es im interdisziplinaren Team zu erarbeiten und
anschlielend in den klinischen Alltag zu implementieren und als fixen Bestandteil

zu etablieren.

6.3. Zielgruppen

Eine der ersten Aufgaben war die Zusammenstellung und Besetzung der
interdisziplinaren Arbeitsgruppe. Anhand zahlreicher Vorerfahrungen aus bereits
laufenden  Qualitatszirkeln  erkannte man, dass ein umfassendes
Schmerzmanagement nur auf einer multiprofessionellen Ebene erfolgen kann.
Eine Zusammenarbeit von Arztinnen, Pflegepersonal sowie Physiotherapeutinnen
und Psychotherapeutinnen ist unumganglich. Oft handelt es sich bei chronischen
Schmerzpatientinnen um komplexe Fragestellungen in Bezug auf ein
ganzheitliches Schmerztherapiekonzept. Aus diesem Grund besteht die
Maoglichkeit, neben den genannten Berufsgruppen zusatzlich Sozialarbeiterinnen,
Diatologlnnen, Seelsorgerlnnen oder ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen bei
bestimmten Indikationen hinzuzuziehen und in die Patientlnnenversorgung

einzubinden.
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Im Fall dieses Qualitatszirkels mussen die Interessen und Bedurfnisse sowohl der
onkologischen Abteilung als auch der UPE vertreten und umgesetzt werden. Aus
diesem Grund wurden Vertreterlnnen beider Stationen zur Teilnahme und aktiven

Mitarbeit ermutigt.

Schlussendlich formierte sich das Team aus jeweils einer arztlichen Vertreterin
der beiden Abteilungen sowie zwei diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen der klinischen Abteilung flir Onkologie und einem
Gesundheits- und Krankenpfleger der UPE. Weiters wurden ein Physiotherapeut

sowie eine klinische Psychologin zur Arbeitsgruppe eingeladen.

In den ersten beiden Gruppensitzungen wohnten sowohl der Projektleiter als auch
eine Vertreterln der Stabstelle fur Qualitdtsmanagement und Risikomanagement
den Treffen unterstitzend bei. Im weiteren Verlauf war eine externe Moderation
nicht mehr erforderlich und die Sitzungen werden seitdem intern abgehalten. Bei
erneutem Bedarf besteht jederzeit die Moglichkeit, sich an die Stabstelle fur

Qualitatsmanagement und Risikomanagement zu wenden.

6.4. Erhebung Ist- und Solisituation

Nach der endgultigen Zusammenstellung des Teams wurde mit der Beschreibung
und Erhebung des Ist-Zustandes Uber Art und Qualitat der Schmerzbehandlung
begonnen. Alle Beteiligten zeigten sich mit der bereits bestehenden Basis des
Schmerzmanagements einverstanden, raumten jedoch noch gentgend Freiraum
fur weitere Optimierungen und Verbesserungsvorschlage ein. Handlungsbedarf
besteht unter anderem in der Vereinfachung sowie einer einheitlichen
Durchfuhrung der Schmerzdokumentation. Weiters ist eine vermehrte
Sensibilisierung der Mitarbeiterinnen im Erkennen von Schmerzen und

anschlieBendem Therapiemanagement anzustreben.

Als Sollvorgabe dienen die von der Certkom e.V. vorgegebenen Kriterien flr
qualifizierte Schmerztherapie. Neben Messung der Struktur- und Prozessqualitat
werden eine Beurteilung sowie eine vergleichende Analyse der Ergebnisqualitat

mit bereits zertifizierten Kliniken durchgefuhrt.
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Zu diesem Zweck erfolgt die Erstellung eigener Therapiealgorithmen sowohl fur
medikamentose als auch nichtmedikamentose Malnahmen im Rahmen des
Schmerzmanagements. Neben pflegerischen MaRRnahmen missen sowohl
physiotherapeutische als auch psychotherapeutische Behandlungsschritte
schriftlich festgehalten und anschliel3end in der Praxis umgesetzt werden. Weiters
ist die EinfuUhrung der bereits vorhandenen einheitlichen Schmerzskalen und deren
Verwendung sowie die Festlegung von definieten Schmerzmessungen

notwendig.

Einen weiteren Kernpunkt stellen spezielle Schmerzschulungen  fiur
Mitarbeiterlnnen dar. In diesen Seminaren sollen bereits vorhandenes Wissen und
Kenntnisse im Umgang mit Schmerzpatientinnen mit den neu entwickelten
Algorithmen sowie beschlossenen Vorgehensweisen aufeinander abgestimmt
werden. Die Mitarbeiterlnnen erhalten dadurch Handlungsempfehlungen, auf
welche immer Bezug genommen werden kann, und sie erlangen dadurch mehr

Sicherheit im Bereich Schmerzmanagement.

Die genannten durchzufiUhrenden Malnahmen und Beschlisse werden im

nachfolgenden Teil einzeln erklart und detailliert beschrieben.

6.5. Patientinneninformation

Den Mittelpunkt aller Bemuhungen im Rahmen des Projekts zur Optimierung des
Schmerzmanagements am LKH-Univ. Klinikum Graz bildet stets die Patientin.
Dementsprechend bedeutungsvoll ist ihre aktive Einbindung in alle
durchzufihrenden Malinahmen und Ablaufe. Die Patientln soll ermutigt werden,
als aktives Mitglied ihrer Gesundheit zu agieren. Dadurch kénnen vorherrschende
Angste abgebaut und der Patientin zu einem mdglichst schmerzarmen stationaren

Aufenthalt verholfen werden.

Aus diesem Grund wurde ein Informationsfolder fur Patientlnnen durch
Teilnehmerlnnen  eines bereits stattgefundenen und abgeschlossenen
Qualitatszirkels erstellt. Das daraus entstandene Informationsfaltblatt sowie der
Folder werden nach Adaption flr diese beiden Stationen den Patientinnen zum

Zeitpunkt der Aufnahme auf der Station ausgehandigt. Dadurch ist gewahrleistet,
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dass im nachfolgenden Aufnahmegesprach neben der individuellen Aufklarung

zusatzlich die Beantwortung anfallender Fragen der Patientln erfolgen kann.

Im Rahmen der Ubergabe des Schmerzfolders sollen folgende

Zusatzinformationen an die Patientln weitergegeben werden [62]:

e Die Patientin wird aufmerksam gemacht, sich bereits bei niedrigen
Schmerzwerten zu melden, um die durch ein spates Melden mdglichen

Therapieverzogerungen zu vermeiden.

e Die Patientin wird Uber das Prinzip der maximal moglichen
Schmerzreduktion bei gleichzeitig minimalen Nebenwirkungen in Kenntnis
gesetzt. Beispielhaft kann an dieser Stelle tiefes Durchatmen angefuhrt

werden, welches nur bei einer maximalen Schmerzreduktion moglich ist.

e Die Patientln wird Uber das Vorhandensein eines arztlichen
Schmerzdienstes informiert. Dieser ist rund um die Uhr zu erreichen und

kann bei Bedarf sofort verstandigt werden.

e Weiters wird der Patientln die Messung des Schmerzwertes mittels

Schmerzskala erlautert und veranschaulicht.

All diese MalRnahmen verfolgen das Ziel, der Patientin die Unsicherheit und

mogliche Angste zu nehmen, vorhandene Schmerzen offen anzusprechen.

In den Qualitatszirkeltreffen der onkologischen Abteilung und der UPE wurde uber
die Adaptierung des bestehenden Schmerzfolders diskutiert. Das bestehende
Informationsfaltblatt fur Patientinnen des konservativen Bereichs entspricht nur
zum Teil den notwendigen Anforderungen, welche Patientinnen an onkologischen
sowie palliativmedizinischen Stationen bendtigen. Neben akut auftretenden
Schmerzen bestehen bei diesem Patientengut haufig chronische Schmerzen,
welche eine spezielle therapeutische Vorgehensweise sowie Form der Aufklarung

bendtigen.

Folglich entstand ein erster Entwurf bezlglich der Modifizierung des bestehenden
Schmerzfolders fur den konservativen Bereich mit Schwerpunkt der Therapie

chronischer maligner Schmerzen.
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6.6. Schmerzerfassung

Die Erfassung von Schmerzen spielt eine zentrale Rolle bei jeder Art von
Schmerzmanagement. Werden vorhandene Schmerzen nicht oder nicht adaquat
erfasst, fuhrt dies zu einer Verzdgerung in der Einleitung schmerzstillender
MaRnahmen. Patientinnen missen Schmerzen erleiden und es stellt sich eine
Reduktion ihres Wohlbefindens ein, obwohl dies nicht notwendig ware. Von der
Patientln gedullerte Schmerzen mussen immer ernst genommen werden und eine
solche AuBerung sollte eine sofortige Schmerzerfassung sowie genaue
Schmerzanamnese nach sich ziehen. Infolgedessen kommen je nach Ergebnis
eine oder mehrere schmerzstilende Mallhahmen und Konsequenzen zum

Einsatz.

Um eine einheitliche Erfassung zu ermdglichen, mussen primar die Definitionen

des zu erfassenden Schmerzes erlautert werden.

Ruheschmerz Schmerzerfassung in Ruhe

Schmerzerfassung nach Aufforderung zur Belastung bzw.
Belastungsschmerz |physiologischen Aktivierung der schmerzeingeschrankten
Korperregion (keine passiven Mandver!)

Maximalschmerz starkste Schmerz wahrend der letzten 12 Stunden

Tabelle 7: Definitionen der zu erfassenden Schmerzen [61]

Mit der Zustandigkeit der Schmerzerfassung ist das gesamte interdisziplinare
Team beauftragt. Hierzu zahlen neben Arztinnen und dem diplomierten
Gesundheits- und Pflegepersonal auch Physio- und Ergotherapeutlnnen sowie
klinische Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen. Diese Aufgabe sollte nicht
auf nur eine Berufsgruppe beschrankt sein oder werden. Vielmehr muss die
Schmerzerfassung erganzend durchgefuhrt werden, sodass ein
multiprofessioneller Austausch und die interdisziplinare Zusammenarbeit

ermoglicht wird.

Im Rahmen des Aufnahmegesprachs erfolgt ausnahmslos bei jeder Patientin die

Erhebung von Schmerzen. Die einfache Frage nach dem Vorhandensein von
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Schmerzen bildet die Grundlage fur das weitere Vorgehen sowie die Planung
notwendiger medizinischer als auch pflegerischer Malnahmen. Gibt eine Patientin
an keinerlei Schmerzen 2zu haben, erfolgt im weiteren Verlauf die
Schmerzerfassung nach den Regeln der festgelegten Standarddokumentation.
Patientinnen, welche zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme unter Schmerzen
leiden oder deren Aufnahmegrund die Symptomkontrolle von Schmerzen
beinhaltet, werden einem gesonderten individuellen Vorgehen unterzogen. Mittels
eines speziell entworfenen Stempels werden diese Patientinnen umgehend als
Schmerzpatientinnen fur alle in der Fieberkurve klar gekennzeichnet und
identifiziert. Der Stempel soll die Arztln bei der Erhebung einer detaillierten

Schmerzanamnese unterstltzen und beinhaltet folgende Punkte:
e Schmerzwert in Ruhe und Belastung
e Lokalisation
e Qualitat
e Dauer

e Durchbruchsschmerzen Ja/Nein

Zusatzlich mussen Patientinnen immer  gezielt nach moglichen
schmerzauslosenden Faktoren sowie der bisher durchgefuhrten Schmerztherapie

und deren Wirkung befragt werden.

FUr jede Schmerzpatientin wird zusatzlich ein Dokumentationsblatt angelegt,

welches im Einzelnen in Kapitel 6.7 erlautert wird.

Im taglichen Routinebetrieb wird das Vorhandensein von Schmerzen der Patientin
durch das diplomierte Gesundheits- und Pflegepersonal erhoben. An der
klinischen Abteilung fir Onkologie werden standardmafig zweimal taglich der
Ruhe- sowie der Maximalschmerzwert gemessen. Aufgrund personeller und
struktureller Gegebenheiten sind mehr als zwei Messungen pro Tag an Nicht-
Schmerzpatientinnen nur unter erhdhtem Aufwand durchfihrbar und auch im

Sinne einer Optimierung nicht sinnvoll und zielfuhrend.
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An der UPE ist durch einen hoheren Personalschlissel und dem speziellen
Charakter einer solchen stationaren Einrichtung die Erfassung des Ruhe- und des
Maximalschmerzwertes dreimal taglich durchfihrbar und bereits etabliert. Die
soeben beschriebenen  Schmerzmessungen gelten  ausschlieBlich  far
.Routinepatientlnnen®, die nicht in dem Aufnahmegesprach oder sonst als

spezielle ,Schmerzpatientinnen® identifiziert wurden.

In  Anbetracht dessen, dass Schmerzen das Befinden und den
Gesundheitszustand einer Patientin massiv beeintrachtigen kénnen, wird deutlich,
dass im Falle einer Schmerzpatientin besondere Regeln fur die Erfassung von
Schmerzen geltend gemacht werden mussen und eine zwei- bzw. dreimal tagliche
Erhebung nicht ausreichend ist. Die Schmerzerfassung erfolgt hier gesondert bei

oder bis zum Eintreten einer oder mehrerer der folgenden Punkte [62]:

e spatestens 60 Minuten nach einer schmerztherapeutischen Intervention

(medikamentds oder nichtmedikamentds)
e bis zum Erreichen der Schmerzfreiheit

e bei Schmerzstarke von Schmerzwert <3 Uber mindestens 24 Stunden ohne

Therapie

e bis zum Zeitpunkt der Entlassung

Bei Erlangen von Schmerzfreiheit bzw. einem Schmerzwert <3 ohne Therapie,
welcher sich Uber 24 Stunden nicht verandert, kann von einer weiteren
intensivierten Schmerzerfassung abgesehen werden. Die Standarderhebungen
bleiben weiterhin bestehen. Treten erneut Schmerzen auf, kommt abermals die

zuvor beschriebene Schmerzerfassung zum Einsatz.

Um eine genaue und einheitliche Schmerzerfassung zu ermoglichen, werden
Schmerzerfassungsinstrumente, so genannte Schmerzskalen eingesetzt. Mit Hilfe
dieser Skalen kann der Schmerzwert (SW) erhoben und objektiviert sowie
vergleichbar gemacht werden. Ferner besteht dadurch die Madoglichkeit der
Erstellung eines Schmerzverlaufs sowie die Beurteilung des Therapieerfolges der
gesetzten medikamentdsen oder nichtmedikamentésen MalRnahmen.
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Die Schmerzen werden klinikweit mittels einheitlich aufliegender Skalen erhoben.

Landeskrankenhaus - :
Universitdtskiinikum Graz 4

0 2 3 4 5 6
o T
.ﬁ:@ . . . .
0 2 4 8 10

Faces Pain Scale - Revised. Hicks CL et al. Pain 2001; 83(2): 173-183. www painsourcebook.ca
2 2001 International Association for the Study of Pain, reprinted with permission

Abbildung 5: Standardisierte klinikeigene Schmerzskala fiir Erwachsene [62]

Dieses doppelseitig angelegte Messinstrument ist einerseits eine numerische
Ratingskala (NRS) mit deren Hilfe der Schmerzwert erhoben wird. Folgende

Aussage kann exemplarisch fur die Beurteilung angewendet werden:

,Bitte beurteilen Sie die Starke lhrer Schmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10.

Null bedeutet kein Schmerz, 10 bedeutet stérkste vorstellbare Schmerzen® [61].

Die Ruckseite der Skala dient als alternatives Messinstrument und besteht aus
einer Face Pain Skala (FPS). Diese wird bei Verstandnis- oder
Kommunikationsproblemen zur Schmerzwerterhebung herangezogen. Zu diesem
Zweck wird die Patientln gebeten, ihre Schmerzstarke einzuschatzen, indem man

sie wie folgt auffordert:

,Bitte zeigen Sie mir jenes Gesicht, welches am ehesten der Stérke ihrer
Schmerzen entspricht” [61].
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Mit Hilfe der beschriebenen Skalen wird der Schmerzwert jeder Patientin

regelmalig erhoben und anschlieRend sorgfaltig dokumentiert.

In Ausnahmefallen, wenn eine adaquate Schmerzerhebung durch die Patientin
selbst nicht moglich ist, erfolgt die Bestimmung des Schmerzwertes durch
versiertes und erfahrenes Pflegepersonal. Zusatzlich kbnnen nahe Angehorige der
Patientin, welche mit ihr eng vertraut sind, zur Beurteilung mdglicher vorhandener

Schmerzen sowie deren Starke herangezogen werden.

6.7. Schmerzdokumentation

Eine regelmaRige Dokumentation von Schmerzen ist heutzutage unerlasslich.
Neben Grinden der Qualitatssicherung sind vor allem der Verlauf von Schmerzen
sowie die Effektivitat bzw. das Outcome eingeleiteter medikamentdéser und
nichtmedikamentéser Mallnahmen nur durch eine adaquate Dokumentation zu
beurteilen. Somit ist in Abhangigkeit von der Komplexitat des Schmerzgeschehens
die Erstellung von schriftlichen Aufzeichnungen zur Schmerzsituation jeder

einzelnen Patientln notwendig.

In weiterer Folge muss immer sichergestellt werden, dass alle erhobenen und
dokumentierten Daten auch tatsachlich ausgewertet und in die Behandlung

einbezogen werden [63].

Um eine einheitliche und strukturierte Dokumentation zu erhalten, ist eine einfache
und schnell zugangliche Form der Dokumentation entscheidend. Die Fieberkurve
stellt zu diesem Zweck das zentrale Dokumentationstool dar. Eigens fur die
klinische Abteilung fur Onkologie sowie die UPE entwickelte Standards sollen
dazu Dbeitragen, das Dokumentieren schmerzrelevanter Daten fur alle
Mitarbeiterinnen  zu erleichtern und unvollstandige oder fehlerhafte

Dokumentationen zu vermeiden.
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Die Dokumentation der strukturierten und systematisierten Schmerzanamnese
sowie eventuell vorhandener schmerzrelevanter Diagnosen erfolgt in den
Dokumentationsunterlagen der entsprechenden Berufsgruppen. Diese erhobenen
Daten mussen fur alle Beteiligten im interdisziplinar tatigen Team offen und leicht

zuganglich sein [61].

Wie bereits in Kapitel 6.6 beschrieben, wird zum Zeitpunkt der stationaren
Aufnahme die Patientln nach dem Vorhandensein von Schmerzen befragt. Gibt
diese Patientin an, an keinerlei Schmerzsymptomatik zu leiden, erfolgt die

Dokumentation wie im nachfolgenden Absatz beschrieben.

Die Dokumentation des regelmafRig durch das Gesundheits- und Pflegepersonal
erhobenen Schmerzwertes erfolgt in einen daflir vorgesehenen Bereich der
Fieberkurve. Hierfir wird der aktuelle Schmerzwert neben der Puls- und
Temperaturkurve graphisch als Linie dargestellt und zusatzlich als Zahlenwert
festgehalten. Um den Schmerzverlauf und eventuell vorhandene Schmerzspitzen
visuell gut darzustellen sowie Verwechslungen mit den erhobenen Puls- und
Temperaturwerten zu vermeiden, erfolgt die Aufzeichnung des Schmerzes in
gruner Schrift. Neben dem aktuellen Schmerzwert wird zusatzlich der erhobene
Maximalschmerz aufgezeichnet. Um die Ubersichtlichkeit nicht zu beeinflussen,
wird dieser Wert zwischen den letzten beiden Messzeitpunkten auf der Grundlinie
der Skala ebenfalls in griner Schrift eingetragen. Die Erfassung des
Schmerzwertes und des Maximalschmerzwertes sowie die entsprechende
Dokumentation werden an der klinischen Abteilung fur Onkologie zweimal taglich

und an der UPE dreimal taglich durchgeflhrt.

Nachfolgend findet sich zur besseren Veranschaulichung ein Auszug einer

Fieberkurve der UPE mit einem Dokumentationsbeispiel.
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Abbildung 6: Dokumentationsbeispiel einer Fieberkurve (Optiplan®)

Ein spezielles Vorgehen wird in Bezug auf die Schmerzerfassung bzw. -messung
und demzufolge auch den Rahmen der Dokumentation fur eine Patientln, die Uber
das Vorhandensein von Schmerzen klagt, erforderlich. Berichtet eine Patientin
zum Zeitpunkt der Aufnahme Uber eine bestehende Schmerzsymptomatik, wird sie
als Schmerzpatientin identifiziert und erhalt sogleich eine Kennzeichnung durch
den bereits beschriebenen Stempel in ihrer Fieberkurve. Hiermit werden die
wichtigsten und relevanten Charakteristika des Schmerzes erhoben und bilden
gleichzeitig die Grundlage der Schmerzanamnese. Wie auch im Fall der
Standarddokumentation mussen in dieser Situation die gewonnenen
Informationen und schmerzrelevanten Daten jederzeit fur alle am

Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen zuganglich und ersichtlich sein.

Patientinnen mit einer bestehenden Schmerzsymptomatik bedurfen im Vergleich
zu schmerzfreien Patientinnen engmaschigerer Kontrollen der Schmerzwerte
sowie haufigerer schmerztherapeutischer Interventionen. Um die Dokumentation
aller schmerzrelevanten Daten und MalRnahmen zu erleichtern, gleichzeitig jedoch

eine Vereinheitlichung sowie Strukturiertheit zu erzielen, wurde ein spezielles und

Seite 40 von 62



Ergebnisse

eigens entworfenes Schmerzbeiblatt erstellt. Dieses soll neben der
Standarddokumentation bei Schmerzpatientinnen im klinischen Alltag eingesetzt
werden. Ahnlich dem Zusatzblatt fiir die Einstellung und Beurteilung eines
insulinpflichtigen Diabetes mellitus oder Intensiviberwachungsblattes, welches
standardmafig auf allen Abteilungen gefuhrt wird, soll dieses Schmerzbeiblatt auf
einen Blick alle schmerzrelevanten Daten liefern, welche bendtigt werden, um eine
adaquate und flr die Patientln zufriedenstellende Schmerztherapie durchfihren zu

kénnen. Um dies zu gewahrleisten, enthalt das Zusatzblatt folgende Punkte:
e Uhrzeit
e Schmerzwert
e Medikation

e Outcome (= Wirkung)

Anhand dieser einfachen, zugleich jedoch essentiellen Parameter, ist es moglich
sowohl die Schmerzsituation als auch die eingeleiteten therapeutischen
MaRnahmen und deren schmerzlindernde Wirkung ubersichtlich und strukturiert
zu gestalten. Dieses Schmerzblatt wird in der Fieberkurve hinterlegt und ist somit

fur alle Mitarbeiterinnen frei zuganglich und einsehbar.

An dieser Stelle sei erwahnt, dass die Fuhrung des Schmerzbeiblattes die
standardisierte Schmerzdokumentation in der Fieberkurve nicht ersetzt. Diese ist
aus Veranschaulichungsgrunden unbedingt durchzufuhren und beizubehalten. Die
Anlegung eines Zusatzblattes dient insbesondere der Ubersichtlichkeit sowie der
Zusammenschau aller schmerzrelevanten Daten mit Einbeziehung der Therapie

und anschlielRender Evaluation der Wirkung gesetzter MalRnahmen.

Zum besseren Verstandnis zeigt die nachfolgende Abbildung eine graphische
Darstellung des Prozess- und Dokumentationsablaufs bei Patientinnen im

Rahmen der stationaren Aufnahme.
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Patientin
JA NEIN
Identifikation mittels Standarddokumentation
Stempel in Fieberkurve mit regelmafigen
\ Schmerzmessungen
I
Erhebung einer ausfiihrlichen bei auftretenden Schmerzen

Schmerzanamnese und
anschlielende Schmerzdiagnose

Standarddokumentation
inklusive Schmerzzusatzblatt

Therapie -

. . nicht . .
medikamentos . N invasiv
medikamentos

regelmafige Evaluationen der
TherapiemalRnahmen und wenn notwendig
Adaptierung der schmerzstillenden Behandlung

Abbildung 7: Prozess- und Dokumentationsablauf

Im Laufe der regelmallig abgehaltenen Qualitatszirkel raumten alle Anwesenden
der Dokumentation von Schmerzen einen hohen Stellenwert ein. Diese sei
unerlasslich fur die Realisierung eines optimierten Schmerzmanagements sowohl
an der klinischen Abteilung flr Onkologie als auch an der UPE. Aus diesem Grund
wurde nach der allgemeinen Ubereinkunft auf einen Standarddokumentations-
ablauf und die spezielle Dokumentation bei Schmerzpatientinnen mittels
Zusatzblatt beschlossen, umgehend mit der Implementierung der neuen
Dokumentation im klinischen Alltag zu beginnen. Als offizieller Startpunkt wurde
der 1. April 2011 datiert und festgelegt. Ab diesem Zeitpunkt erhielten

Mitarbeiterlnnen Informationen und Einschulungen im Umgang mit den neuen
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Standards der Schmerzdokumentation. Der Grund fur diese fruhzeitige
Umsetzung liegt in einer ersten Erprobung der Praxistauglichkeit und klinischen
Anwendbarkeit der beschlossenen Dokumentationsablaufe. Erfahrungen aus der
Praxis und mogliche auftretende Schwierigkeiten kdnnen so im Rahmen weiterer
Qualitatszirkeltreffen beurteilt und wenn notig neu Uberarbeitet werden. Weiters
kann durch einen fruhzeitigen Kontakt und eine schrittweise Umsetzung der
Neuerungen mehr Sicherheit und Akzeptanz sowie eine positive Gestimmtheit

unter den Mitarbeiterlnnen erzielt werden.

6.8. Interventionsgrenzen

So unumganglich wie die regelmallige Schmerzmessung und -dokumentation ist
die Bestimmung einheitlicher Interventionsgrenzen. An dieser Stelle galt es zu
klaren, ab welchem Zeitpunkt eine Patientin eine spezielle Schmerztherapie
erhalten sollte oder bis zu welchem Schmerzwert mit therapeutischen
MaRnahmen zugewartet werden kann. Diese Fragestellung ist sehr individuell zu

betrachten und kann nicht fur jede PatientIn gleich gelten.

Trotzdem war es wichtig, allgemein gultige Rahmenbedingungen im Sinne von
Interventionsgrenzen zu schaffen, um einen definierten Ausgangspunkt fur die zur
Verfiugung stehenden schmerztherapeutischen Mallnahmen zu schaffen. Diese

wurden folgendermalden definiert:

Schmerzwert (SW) = 3 Ruheschmerz und/oder =2 4 Maximalschmerz

Abbildung 8: Schmerzinterventionsgrenzen [61]

Eine Beurteilung von  Schmerzen, welche Uber den genannten
Interventionsgrenzen liegen, fuhrt zu einer umgehenden Aktivierung der

stationseigenen, vorher ausgefuhrten schmerztherapeutischen Algorithmen.

Im Rahmen von chronischen Schmerzen erfolgt die Behandlung nach den
Empfehlungen des WHO-Stufenschemas. Durchbruchsschmerzen  bzw.
Schmerzspitzen werden gesondert nach eigens gemaly den derzeit international

gultigen entworfenen Handlungsempfehlungen therapiert.
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Wie bereits erwahnt sind Interventionsgrenzen als Vorgabe zu betrachten. In
Abhangigkeit der subjektiven Schmerzempfindung der Patientin muss die
Interventionsgrenze jedoch dementsprechend adaptiert und flexibel angepasst

werden.

6.9. Therapeutische MaBnahmen

Im Rahmen der Mitarbeit am Qualitatszirkel Schmerzmanagement der Onkologie
und UPE kam es durch die einzelnen am Zirkel beteiligten Berufsgruppen zur
Erstellung von verschiedenen Therapieschemata. Neben medikamentdosen und
nichtmedikamentosen Algorithmen wurden zusatzlich konkrete
Handlungsempfehlungen aus physiotherapeutischer und psychotherapeutischer

Sicht entworfen.

Als Therapiealgorithmen bzw. Therapieschemata werden in diesem Fall
Dokumente bezeichnet, welche die Schmerztherapie entweder im Rahmen von
bestimmten Erkrankungen oder nach gegenwartigem Schmerzwert vorschlagen.
Die Aufgabe solcher Therapiealgorithmen besteht darin, die Schmerztherapie und
deren Umsetzung zu erleichtern und zu vereinheitlichen. Ferner sollten dadurch
modgliche Therapieverzogerungen verhindert werden und die Patientin
schnellstmdglich eine adaquate Schmerztherapie erhalten. Grundsatzlich stellen
die entworfenen Schemata jedoch ausschliellich eine Empfehlung dar, von
welcher in begrindeten Situationen abgewichen werden kann bzw. sogar muss
[61].

Im Allgemeinen obliegt die primare Verordnung der medikamentosen
Schmerztherapie auf den beiden beteiligten Stationen den dort zustandigen und
tatigen Arztlnnen. Die Entscheidung, welche nichtmedikamentésen Mafnahmen in
welcher Reihenfolge durchzufuhren sind, wird durch das diplomierte Gesundheits-
und Pflegepersonal getroffen, da dies unter deren eigenverantwortlichen
Tatigkeitsbereich fallt [62]. Alternative therapeutische Malinahmen, welche in ihrer
Zustandigkeit klar definiert und den entsprechenden Berufsgruppen zugeordnet

werden kénnen, sind durch diese zu initileren und auszufihren [61].
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Die Medikamente, deren Dosierungen und Dosisintervalle bzw. alle gesetzten
nichtmedikamentdsen MalRnahmen werden, wie bereits in Kapitel 6.7 beschrieben,
in der Fieberkurve bzw. dem Schmerzzusatzblatt dokumentiert. Kommt es zu einer
Uberschreitung der definierten Schmerz-Interventionsgrenzen wird die Therapie
durch die betreuende diplomierte Pflegeperson entsprechend den Verordnungen
eingeleitet. Kommt es unter laufender Schmerztherapie Uber 24 Stunden zu einer
Reduktion der Schmerzwerte unter die vorgegebene Interventionsgrenze, sollte
eine Evaluierung der Notwendigkeit und gegebenenfalls ein Reduktionsversuch
durchgefuhrt werden [61]. Patientlnnen, welche unter chronischen Schmerzen und
einer dadurch notwendigen kontinuierlichen Schmerztherapie stehen, bilden
hierfir eine Ausnahme. In diesem Fall wird die bestehende Dauertherapie
entweder unverandert Ubernommen und anschlieBend im weiteren klinischen
Verlauf angepasst. Andernfalls kann in bestimmten Situationen eine sofortige
Adaptierung und Umstellung der medikamentosen Therapie notwendig sein und

ist dementsprechend auch umgehend durchzufihren.

Die FortfUhrung bzw. Anpassung der wahrend des stationaren Aufenthalts
eingeleiteten Schmerztherapie obliegt der zustandigen Spitalsarztin oder nach
Entlassung der weiterbehandelnden niedergelassenen Arztin. Von grofer
Wichtigkeit ist die detaillierte Informationsweitergabe der Schmerztherapie sowie
aller durchgefihrten nichtmedikamentésen Mallnahmen im Rahmen des
stationaren Aufenthalts bei Entlassung der Patientln an alle nachbehandelnden

Gesundheitseinrichtungen [62].

6.10. Mitarbeiterinneninformation und -schulung

Schulungen des klinischen Personals dienen der nachhaltigen Durchdringung und
Festigung der soeben beschrieben Inhalte und Ziele im Rahmen der Optimierung
des Schmerzmanagements. Diese werden unter anderem in Form von zentral
organisierten Veranstaltungen wie zum Beispiel dem Grazer Schmerztag oder
klinikweiten Fortbildungsveranstaltungen zum Kernthema Schmerz abgehalten.
Uberdies besteht die Mdglichkeit, das Angebot an landesweiten
Fortbildungsinitiativen zu nutzen und im Rahmen dieser das Diplom ,Spezielle

Schmerzmedizin® der osterreichischen Arztekammer zu erreichen oder sich zur
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zertifizierten Schmerzmentorln ausbilden zu lassen. Ferner werden fur alle
Mitarbeiterlnnen abteilungs- bzw. stationsinterne Schulungen abgehalten. Das
globale Ziel all dieser SchulungsmalRnahmen st die verstarkte

Bewusstseinsbildung im Umgang mit dem Thema Schmerz [61].

Um dem Folge zu leisten, wurde die Aufgabenstellung zur Entwicklung geeigneter
Mitarbeiterlnnenschulungen in den laufenden Qualitatszirkeltreffen intensiv
behandelt. Es ist davon auszugehen, dass gut ausgebildete Mitarbeiterinnen die
Basis jedes Schmerzmanagements darstellen. Fundierte Schulungen,
Informations- und Weiterbildungsveranstaltungen fir das gesamte Personal sind

fur eine erfolgreiche Schmerztherapie daher unerlasslich.

Die Schulungsinhalte flr die klinische Abteilung Onkologie und die UPE wurden
individuell gestaltet und entworfen. Im Rahmen der Erstellungen wurde ersichtlich,
dass Schulungskonzepte fur den arztlichen und den pflegerischen Bereich
unterschiedliche Prioritaten aufzuweisen haben. Fur Medizinerlnnen stehen vor
allem die Einschulung auf die erstellten Therapiealgorithmen sowie der korrekte
Umgang mit diesen im Vordergrund. Schulungen fir das Pflegepersonal
beinhalten hauptsachlich die Themen Schmerzerfassung und -dokumentation.
Bedeutsam ist vor allem die Instruktion der Mitarbeiterlnnen mit den neuen
Dokumentationsformen. Im Speziellen werden an dieser Stelle die Anlegung und
die Handhabung des Schmerzbeiblatts sowie die Identifikation von
Schmerzpatientinnen anhand des entworfenen Stempels veranschaulicht.
Dadurch sollen Mitarbeiterinnen mehr Sicherheit im gesamten Prozessablauf der

Schmerztherapie erhalten.

Der zeitliche Rahmen fur die abteilungsinternen Schulungen wurde fur April bis
Juni 2011 anberaumt. Die Schulungen werden jeweils durch zwei
stationsangehdrige zertifizierte Schmerzmentorinnen abgehalten. In Kleingruppen
mit interaktivem Lerncharakter werden alle essentiellen Inhalte zum Kernthema
Schmerz vermittelt und die Mitarbeiterinnen auf die neuen Dokumentationstools
geschult. Um dem gesamten Personal die Teilnahme an diesen Schulungen zu
ermoglichen, werden unterschiedliche Termine im vorgegebenen Zeitraum

angeboten.
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Dadurch soll eine mdglichst hohe Popularisation und positiver Zuspruch fur die
Umsetzung des Projekts unter allen klinisch tatigen Mitarbeiterinnen erzielt

werden.

6.11. Weitere MaBRnahmen

Das Internet ist in der heutigen Zeit ein idealer Ort zur Verbreitung von
Informationen. Um mehr Bewusstsein und Aufmerksamkeit flr die Arbeit am
Projekt zur Optimierung des Schmerzmanagements an der onkologischen
Abteilung und der UPE zu erzielen, ist in einem weiteren Schritt geplant, die
Homepage der Onkologie (http://www.onkologie-graz.at) zu involvieren. Dort
ausgewiesene Inhalte kdnnen somit von schmerzinteressierten Mitarbeiterlnnen
abgerufen und ausgedruckt werden. Weiters ware die Moglichkeit gegeben, die
dort verfUgbaren Informationen als einfaches und unkompliziertes
Nachschlagewerk in Anspruch zu nehmen. Besonders vorteilhaft ware dies flr
neue Mitarbeiterinnen sowie sich im Turnus befindende Arztinnen. Neben dem
Klinikpersonal steht die Homepage auch Patientinnen und deren Angehdrigen zur
Verfigung. Eine spezielle Aufbereitung der Inhalte zum Thema Schmerz sowie
dem praktizierten Schmerzmanagement koénnte auch ihnen relevante
Informationen zukommen lassen. Auf diese Weise konnen sich zukunftige
Patientinnen vorab Uber die klinikweite Optimierung des Schmerzmanagements

informieren.

6.12. Evaluierung des Projektes

Ein anspruchsvolles und umfangreiches Projekt wie dieses bedarf einer
adaquaten Evaluierung. Aus diesem Grund werden im Rahmen der Bewertung
und Beurteilung verschiedene Aspekte mit einbezogen. Neben Patientlnnen- und
Mitarbeiterinnenbefragungen erfolgt eine interne Auditierung durch die Stabstelle
fur Qualitatsmanagement und Risikomanagement sowie eine externe Bewertung
durch unabhangige Schmerzexpertinnen. Im nachfolgenden Teil werden die

einzelnen Formen der Evaluierung erlautert.
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6.12.1. Patientinnenbefragung

Die Patientln steht im Zentrum aller schmerztherapeutischen Bemuhungen und
spiegelt somit die Effektivitat des durchgefuhrten Schmerzmanagements wider.
Dies verdeutlicht die enorme Bedeutung der subjektiven Beurteilung und des
personlichen Eindrucks der Patientin. Um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten,
mussen mindestens 30 Patientinnen der onkologischen Abteilung sowie
mindestens 30 Patientinnen der UPE an der Befragung teilnehmen. Die
Patientinnen erhalten zu diesem Zweck einen validierten Fragebogen in
Papierform. Dieser beinhaltet strukturierte Fragen zum personlichen Erleben der
Patientin in Bezug auf die erhaltene Schmerztherapie. Die zu erhebenden
Kriterien sind Schmerzintensitat, Therapieeffekt und Therapieprozess. Diese drei
Dimensionen reprasentieren den Erfolg der Schmerztherapie und konnen als
Ergebnisqualitat zusammengefasst werden. Die anschlieRende Tabelle dient zum
besseren Verstandnis und der Veranschaulichung der soeben genannten

Kriterien.

Bewertet inwieweit die von der Patientln wahrgenommenen
Schmerzintensitat |Schmerzen in Hinblick auf den Effekt aller therapeutischen
MalRnahmen bestimmte Grenzwerte nicht Uberschreiten.

Beurteilt die Wirksamkeit der verabreichten Schmerz-

Therapiesffekt medikamente in den letzten 24 Stunden.

Wourde der Patientin ein Medikament verabreicht?

Wurden beim Auftreten von starken Schmerzen zusatzliche

Therapieprozess o merzstillende Medikamente verabreicht?

(3 Aspekte)

Wie schnell wurden Manahmen nach AuRerung von
bestehenden Schmerzen gesetzt?

Tabelle 8: Kriterien zur Beurteilung der Ergebnisqualitat [58]

Parallel zur Durchfuhrung der Patientinnenbefragung erfolgt die anonyme
Erhebung von Patientinnendaten mittels spezieller Kennbodgen. Der fur die
Befragungen anberaumte Zeitraum liegt zwischen den Monaten Juli und
September 2011.
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Die gewonnen Daten werden durch Mitarbeiterinnen von Certkom e.V.
ausgewertet und anschlieRend in einer Endbeurteilung zusammengefasst. Im
weiteren Verlauf bildet diese Endbewertung die Basis fur die abschlieRende

externe Auditierung.

6.12.2. MitarbeiterInnenbefragung

Die Mitarbeiterlnnen sind mafgeblich an der Umsetzung und somit gleichzeitig am
Erfolg des Projektes zur Optimierung des Schmerzmanagements beteiligt. Aus
diesem Grund sind die personliche Meinung zum Umgang mit den neuen
Handlungsempfehlungen und die dadurch zu beobachtenden direkten
Auswirkungen fir die Patientin unverzichtbar flr eine aussagekraftige

Evaluierung.

Die Befragungen der Mitarbeiterlnnen erfolgt in virtueller Form Uber das Internet,
wobei ein Zugangscode verteilt wird, mit welchem sie sich an entsprechender
Stelle identifizieren und anschlieRend an der Beurteilung teilnehmen kénnen. Der
Zeitraum fur die Abhaltung der Mitarbeiterinnenbefragungen ist fur die Monate
Juli, August und September 2011 vorgesehen. Mit Bedacht wurde hier ein
langeres Zeitfenster gewahlt, da zu dieser Zeit Mitarbeiterlnnen haufig ihren
Urlaub in Anspruch nehmen und sie dadurch moglicherweise nicht an der

Beurteilung teilnehmen konnten.

6.12.3. Interne Auditierung

Dieses Audit wird klinikintern durch die Stabstelle fir Qualitatsmanagement und
Risikomanagement abgehalten. Insbesondere im Zeitraum vor der externen
Auditierung kommt dieser Beurteilung eine besondere Bedeutung zu.
Hauptsachlich gilt sie als abschlieRende Uberpriifung und dient der Vorbereitung
der verschiedenen Arbeitsgruppen auf die Zertifizierung und Visitation. Letzte
Unklarheiten im Umgang mit den neuen Handlungsempfehlungen konnen so
beseitigt und weitere AdaptierungsmaRnahmen an die BedUrfnisse der einzelnen

Abteilungen getroffen werden.
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Nach erfolgreicher Zertifizierung sind jahrliche interne Auditierungen vorgesehen.
Im Zuge dieser liegt das Hauptaugenmerk auf der regelrechten Umsetzung der

Handlungsempfehlungen und deren Anwendbarkeit im klinischen Alltag.

6.12.4. Externe Auditierung

Die externe Bewertung durch unabhangige Schmerzexpertinnen bildet den
vorlaufigen Abschluss der Evaluierung. Neben der erfolgten Prifung von Struktur-
und Prozesskriterien mussen zuvor die Patientinnen- und
Mitarbeiterinnenbefragungen sowie die Endbeurteilung abgeschlossen und
ausgewertet werden. Auf Basis dieses umfassenden Berichts Uber die
tatsachlichen erzielten Ergebnisse des Schmerzmanagements erfolgt die

Einleitung des Zertifizierungsverfahrens.

Die Zertifizierungsstelle unterzieht die Inhalte des Berichts einer genauen
Uberprifung. AnschlieBend erfolgt vor Ort eine in der Regel eintdgige Auditierung
sowohl durch arztliche als auch pflegerische Visitoren. Durch diese externe
Bewertung kann die tatsachliche Umsetzung des Schmerzmanagements an den
einzelnen Abteilungen der Klinik beurteilt und die Zertifizierungseignung uberpruft

werden.

Nach positiver Beendigung der \Visitation sowie Bestatigung der
Zertifizierungseignung durch unabhangige Schmerzexpertinnen kommt es zur
Verleihung des Zertifikats ,Certkom - Qualifizierte Schmerztherapie®. Dieses
Zertifikat hat eine Gultigkeit von drei Jahren. Nach Ablauf dieses Zeitraums

mussen sich die Abteilungen einer neuerlichen externen Auditierung unterziehen.
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Abbildung 9: Graphische Darstellung des Zertifizierungsprozesses [64]

Im Rahmen der Projektplanung flr das Jahr 2011 des Qualitatszirkels der
klinischen Abteilung flr Onkologie und UPE wurde die externe Auditierung fur
November 2011 angesetzt. Um dieses ambitionierte Ziel zu erreichen, mussen alle
zur Erreichung des Zertifikats notwendigen MalRnahmen und Schritte bis
September 2011 abgeschlossen werden. Dies ist zwingend erforderlich, um die
Patientinnen- und Mitarbeiterinnenbefragungen auszuwerten und parallel dazu

einen Ergebnisbericht zu erstellen.
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7. Diskussion

Schmerz ist ein Kernthema der Medizin. Jede Arztin wird tagtaglich mit
Patientinnen konfrontiert, welche unter unterschiedlich stark ausgepragten und
variabel andauernden Schmerzen leiden. Trotz dieser allgegenwartigen Prasenz
weisen Studien sowohl auf groRe Mangel in der Therapie von Schmerzen als auch
in der Ausflhrung eines adaquaten Schmerzmanagements hin. Obwohl es in den
letzten Jahren zu einem vermehrten Bewusstsein in Hinblick auf die Relevanz
dieses Themas gekommen ist, besteht weiterhin enormes Potenzial fur

Optimierungen in diesem Bereich.

Ein haufiger Grund fir eine insuffiziente Schmerztherapie sind bestehende Angste
vor moglichen Risiken und Nebenwirkungen, welche Patientinnen eine adaquate
Schmerztherapie verwehren. Eine Schmerztherapie ist mit gewissen Risiken,
deren sich jede behandelnde Arztin bewusst sein muss, behaftet. Es liegt daher in
ihren ureigenstem Verantwortungsbereich, alle mdglichen Nebenwirkungen mit
dem potentiellen Nutzen fur die Patientin abzuwagen. Dies darf jedoch nie zum
Anlass genommen werden, auf eine ausgewahlte Schmerztherapie zu verzichten
[65].

Im Rahmen der Erstellung dieser Arbeit konnte ich mich vor allem im Bereich der
chronischen Schmerzen bei onkologisch und palliativmedizinisch betreuten
Patientinnen vertiefen. In diesem speziellen Setting gilt es besonders, alle
gesetzten MalRnahmen und Interventionen hinsichtlich ihres Nutzens und
modglicher Nachteile fur die Patientin zu evaluieren. Im engeren Sinn der
Schmerztherapie wird folgende Frage aufgeworfen: Ist es eine ,gute®
Schmerztherapie, wenn die Patientin schmerzfrei ist, dafir aber von
Nebenwirkungen wie zum Beispiel Ubelkeit oder Obstipation geplagt wird, kognitiv

oder motorisch beeintrachtigt ist und das Bett nicht verlassen kann [66]?

Um dem Einhalt zu gebieten und solche Situationen zu vermeiden, kdnnen
vorgegebene Therapiealgorithmen wertvolle Hilfestellung in Hinblick auf das
aktuelle evidenzbasierte Wissen leisten. Diese Algorithmen fungieren als

Handlungsempfehlungen und muissen daher nicht immer zwingend angewandt
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werden. Im Laufe der Qualitatszirkeltreffen kam es zur Erstellung stationseigener
Therapiealgorithmen fur die klinische Abteilung fir Onkologie und die UPE, welche
an die besonderen Bedulrfnisse der dort behandelten Patientinnen angepasst
wurden. Diese Handlungsempfehlungen sollen dazu beitragen, eine einheitliche
Schmerztherapie auf kontinuierlich hohem Niveau zu betreiben und dadurch den
Patientlnnen einen moglichst schmerzarmen Klinikaufenthalt zu erméglichen. Der
Begriff ,schmerzfreies Krankenhaus® ist meiner Meinung nach aber eher kritisch
zu beurteilen. In seltenen Fallen ist die Erreichung dieses Ziels namlich nicht
realisierbar und dieser Begriff konnte dadurch Patientinnen einen falschen
Eindruck sowie uberhohte Erwartungshaltung vermitteln. Vorrangig gilt es in
solchen Situationen, die Schmerzen auf ein flr die Patientin ertragliches Mal} zu

reduzieren.

In der heutigen Zeit gewinnt die Qualitat in der Gesundheitsversorgung immer
mehr an Bedeutung. Ein Krankenhaus =zahlt zu den komplexesten
Dienstleistungsbetrieben der modernen Gesellschaft und muss die Interessen
vieler verschiedener Partner vertreten. Erschwerend kommt das rasch
fortschreitende und sich immer wieder erneuernde Wissen im Bereich der Medizin
sowie der medizinisch-technischen Tatigkeiten und des gesamten Pflegesektors
hinzu. Um all diesen Anforderungen gerecht zu werden und eine qualitativ
hochwertige Versorgung zu gewahrleisten, bedarf es unterschiedlichster
Managementstrategien. Wahrend meiner Mitarbeit an diesem Projekt konnte ich
Erfahrungen im Bereich des Qualitatsmanagements, im speziellen der Methode
des Qualitatszirkels, sammeln. Die Teilnahme an den verschiedenen Zirkeltreffen
ermdglichte mir einen tiefen Einblick in die interdisziplinare Arbeit aller beteiligten
Berufsgruppen. Dadurch konnte ich erst richtig erfassen, wie komplex und
vielschichtig der Prozessablauf vom Beschluss zur Einfuhrung neuer Mal3nahmen
bis hin zu ihrer tatsachlichen Umsetzung ist.

Qualitatszirkel sind ein  gute  Mdoglichkeit fir jede  Mitarbeiterln,
Verbesserungsvorschlage aus ihrem Arbeitsbereich einzubringen und in einem
kollegialen multiprofessionellen Team Ideen und LOsungswege zu erarbeiten.
Leider sind Schwierigkeiten im Rahmen der Implementierung und Umsetzung von

Innovationen in die klinische Praxis keine Seltenheit. Mit viel Aufwand entwickelte
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Leitlinien und Handlungsempfehlungen finden haufig keine praktische
Anwendung. Aus diesem Grund mussen bereits wahrend eines laufenden Projekts
Malnahmen getroffen werden, um deren spatere Umsetzung im klinischen Alltag
zu gewahrleisten. Im Rahmen des Projektes zur Optimierung des
Schmerzmanagements an der klinischen Abteilung fur Onkologie und der UPE
wurden bereits in einer frUhen Projektphase entsprechende Vorkehrungen
getroffen. Eine wirkungsvolle Malinahme ist die frihzeitige Einbindung aller
Mitarbeiterlnnen, welche in weiterer Folge mit den neuen Handlungsempfehlungen
sowie den Schmerzerfassungs- und Dokumentationsformen direkten und taglichen
Umgang haben werden. Zusatzlich soll in einer jahrlichen internen Auditierung
durch die Stabstelle fur Qualitditsmanagement und Risikomanagement der

Umgang und die Umsetzung der Innovationen Uberprift und evaluiert werden.

Zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieser Arbeit konnte noch keine eindeutige
Aussage getroffen werden, inwieweit sich die eingefuhrten Mallinahmen auf das
zuvor praktizierte Schmerztherapiemanagement auswirken werden. Aufgrund der
erstellten Handlungsempfehlungen ist jedoch mit deutlichen Verbesserungen
sowie Vereinfachungen fiir die behandelnde Arztln sowie allen anderen beteiligten
Berufsgruppen zu rechnen. Mit der EinfUhrung der konsequenten
Schmerzerfassung und Dokumentation ist eine bedeutende Errungenschaft
gelungen. Diese bewirkt unter anderem ein vermehrtes Bewusstsein flr das
Thema Schmerz und eine Sensibilisierung mit dessen Umgang unter den klinisch

tatigen Mitarbeiterlnnen.

Bei allen gesetzten und zu setzenden Malknahmen im Rahmen des
Qualitatsmanagements gilt es immer zu bedenken, dass die Patientin den
Mittelpunkt aller Bemuhungen darstellt. Die Qualitat der Patientinnenversorgung
darf nicht nur am Vorhandensein von professionellen Standards und
Handlungsempfehlungen gemessen werden, sondern vor allem an der
Zufriedenheit der Patientinnen mit der erhaltenen Versorgung wahrend ihres

gesamten Klinikaufenthalts.
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Abbildung 10: Zeitplanung des Schmerzmanagementprojekts der klinischen
Abteilung fiir Onkologie und der Universitaren Palliativmedizischen Einrich-
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Abbildung 12: Riickseite des Folders fiir die Akutschmerztherapie des Ar-

beitsbereichs ,,Konservativ*

Seite 62 von 62



