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KURZZUSAMMENFASSUNG

Die folgende Abschlussarbeit beschéftigt sich mit dem Thema postoperatives
Schmerzmanagement insbesondere mit der postoperativen Schmerzerfassung und —
dokumentation. Beschrieben wird der Schmerz in seiner Komplexitédt. Es wird versucht,
einen nadheren Einblick in die Individuaditdt des Schmerzes zu geben. In den
darauffolgenden Kapiteln werden die Mdglichkeiten der postoperativen Schmerzmessung
einschliefdlich ihrer Anwendbarkeit in Bezug auf die Schmerzdokumentation beschrieben.
Die verschiedenen Moglichkeiten der Schmerzdokumentation werden durch Abbildungen
dargestellt, um sie fur den Leser nachvollziehbarer zu gestalten. In weiterer Folge wird der
Ist-Zustand in der Privatklinik Villach hinsichtlich der Schmerzmessung und —
dokumentation erlautert. Es wird hier sowohl auf den Bereich der Postnarkose und
Intensiveinheit as auch auf die einzelnen Stationen eingegangen. Weiters wird versucht
darzustellen, durch welche Mdoglichkeiten die postoperative Schmerzmessung und —

dokumentation in der Privatklinik Villach noch optimiert werden kdnnte.
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0. VORWORT

Da ich nun seit Uber vier Jahren in der Privatklinik Villach auf der Postnarkose und
Intensiveinheit tétig bin und damit taglich mit Patienten konfrontiert werde, die unter
Schmerzen leiden, habe ich mich dazu entschlossen, im Rahmen meiner Abschlussarbeit
dem Thema Schmerz zu behandeln. Besonders die Schmerzmessung und —dokumentation
hat mein Interesse geweckt, da es sich in der postoperativen Phase und im Intensivbereich
oft als schwierig gestaltet, die Schmerzen der Patienten zu erfassen und zu dokumentieren.
Darlber hinaus besuchte ich bereits zwei mehrtdgige Seminare zum Thema
Schmerzmanagement, in welchen das Thema Schmerzmessung und -dokumentation auch
ausgiebig behandelt wurde. Aus diesen Grinden entschloss ich mich dazu, die

Fragestellung gezielt in diese Richtung zu formulieren.

Mein Dank gilt Frau OSr. Mag. Petra Tilli, akademische Lehrerin fir Gesundheits- und
Krankenpflege, fur die Betreuung wahrend der Abschlussarbeit und fir die hilfreichen
Tipps zur Gestaltung. Weiters mochte ich Fr. Bettina Bachmann danken, die mir wertvolle

Literatur zu Verfigung stellte.

Villach, im Oktober 2009 Bernsteiner Claudia



1 EINFUHRUNG IN DIE PROBLEMSTELLUNG

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt in der Schmerzmessung und —dokumentation mit der
Fragestellung ,,Kann die postoperative Schmerzmessung und —dokumentation in der

Privatklinik Villach optimiert werden?* (Anm. des Verfassers)

Niemand mdchte gerne Schmerzen haben. Sobald man sie hat, mdchte man sie am liebsten
wieder loswerden. Was auch verstandlich ist, denn Schmerzen sind unangenehm. Aber
gerade deshalb sind Schmerzen ein wichtiger Teil unseres Lebens. Sie beschiitzen uns und
alarmieren uns vor Gefahren (vgl. Butler et a., 2005, S. 5).

Schmerzen sind Empfindungen, die durch verschiedene Einflisse geprégt sind. Leider sind
heutzutage immer noch viele Menschen der Meinung, dass sie Schmerzen ertragen
mussen. Dies fuhrt dazu, dass die Patienten oft zu lange unnétig ihre Schmerzen ertragen.
Wenn Schmerzen aber zu lange unbehandelt bleiben, dann kdnnen sie sich ins
Schmerzgedachtnis ,,einbrennen” und somit auch ohne physische Ursache bestehen
bleiben. Deshalb ist es wichtig, dass die Schmerzbeobachtung durch das Pflegepersonal
effizient erfolgt. Diese Schmerzbeobachtung kann durch Schmerzskalen und
Schmerztagebiicher unterstiitzt werden. Schmerz ist eine der am st&rksten mit Angst
besetzten menschlichen Erfahrungen. Eine effektive Behandlung des Schmerzes hangt sehr
von der Einstellung derjenigen ab, die die Patienten direkt versorgen. Eine erfolgreiche
Einschdtzung des Schmerzes ist somit der Schliissel des Erfolges, der interdisziplinar

erreicht werden kann (Anm. des Verfassers).



2. WASIST SCHMERZ?

Der einfache Begriff ,,Schmerz® stammt vom althochdeutschen smerzo, dies wiederum
stammt von griechischen smerdnos und smerdaléos, was schrecklich, grasslich, furchtbar
bedeutet. Ein veralteter Begriff ist Pein (vergleiche englisch pain), beides stammt vom
lateinischen poena, was Siihne, Strafe, Rache bedeutet. Medizinische Fachausdriicke fur
Schmerz sind Dolor oder Algesie. Die Sinneswahrnehmung des Schmerzes wird auch as
Nozizeption bezeichnet (vgl. http://www.wikipedia.org/wiki/Schmerz [24.09.2009]).

,Chmerz ist das, was der Patient as solchen empfindet. Dabei kann es zu
Verstandigungsschwierigkeiten zwischen ihm und dem Behandelnden Uber das Leiden
kommen, weil es sich um eine stark subjektiv gefarbte Wahrnehmung handelt. Unabhangig
von der personlichen Fahigkeit, sie verstandlich und eindeutig dem Behandelnden
mitzuteilen® (http://www.wikipedia.org/wiki/Schmerz[24.09.2009]).

Was ist Schmerz? Diese Frage wird haufig von Menschen gestellt, die unter Schmerzen
leiden, ist aber nicht immer einfach zu beantworten. Normalerweise warnt uns der Koérper
mit Schmerzen davor, dass etwas nicht stimmt. Es kann aber auch sein, dass dieses
Warnsystem selbst nicht in Ordnung ist und es sendet unndtige oder viel zu starke
Warnungen aus. Es kann aber auch vorkommen, dass Schmerzalarm ausgeldst wird,
obwohl keine Erkrankung oder Verletzung vorliegt. Schmerzen kénnen also Segen oder
Fluch sein.(vgl. http://www.lebenohneschmerz.ch/Therapy/Awareness’home/107892290-
3814.htm[19.09.2009]).

Der Schmerz kann sowohl ein biologisches als auch ein pathobiol ogisches Phanomen sein.
Als biologisches Phdnomen ist er fir den Arzt ein Symptom und fir den Patienten ein
Warnsignal. Als pathobiologisches Phdnomen kann sich der Schmerz aber als
Schmerzkrankheit manifestieren (vgl. Beubler, 2005, S. 2).

»chmerzen sind Berichte Uber starke Beschwerden oder die Anwesenheit von Indikatoren
fur starke Beschwerden* (Gordon, 1998, S. 267).

»chmerzen sind ein Pflegephénomen, bei dem ein Mensch pl6tzliche oder langsam
ansteigende, unangenehme, sensorische und emotionale Wahrnehmungen von geringer bis
schwerer Intensitét mit enem vorhersehbaren oder nicht vorhersehbaren Ende erlebt. Diese
Erfahrungen kénnen Sekunden bis Monate dauern” (Stefan et a., 2009, S. 517).



Schmerz ist eine zutiefst unangenehme K érperempfindung. Diese Empfindung zu spiren,
ist sowohl Prozess, als auch Ergebnis der psychischen Aktivitdt Wahrnehmung (vgl.
Gralow et al., 2002, S. 41).

Schmerz ist eine individuelle Empfindung. Dies bedeutet also, dass Schmerz immer so ist,
wie ihn der Patient beschreibt. Ebenso ist er immer dann vorhanden, wenn der Patient sagt,
dass er vorhanden ist (vgl. Grond et al., 2008, S. 9).

»chmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder
potentieller Gewebsschadigung verknipft ist oder mit Begriffen einer solchen beschrieben
wird” (Likar, 2005, S. 7).

Diese Definition von Schmerz ist in alen Bichern zu finden, die sich in irgendeiner Art
und Weise mit Schmerz befassen. Es ist die Definition von Schmerz, die ihn in einigen
Worten wohl am genauesten beschreibt. Denn ale anderen sind zwar lénger oder
ausfuhrlicher beschrieben, aber am Ende ist die Aussage immer dieselbe. Zum einen wird
von Sinnes- und Gefiihlserlebnissen gesprochen, die immer subjektiv sind, und zum
anderen muss nicht unbedingt eine Gewebeschadigung vorliegen, was eine objektive
Einschétzung erschwert. Genauer eingeteilt kénnen Schmerzen aber werden, denn es gibt
verschiedene Schmerzformen, an denen sich der Schmerz etwas genauer beschreiben |&sst.
Diese einzelnen Formen werden in den néchsten Kapiteln erfasst und erklart (Anm. des

Verfassers).



3. SCHMERZFORMEN

Grundsétzlich kann der Schmerz nach dem Entstehungsort, nach der Entstehungsursache,
nach der Zeitdauer und nach pathogenetischen Kriterien unterschieden werden (vgl. Likar,
2005, S. 13).

e AkuterSchmerz

Akuter Schmerz lasst mit eintretender Wundheilung nach. Er ist Zeichen einer
Gewebeschadigung oder eines Zellunterganges und hat damit Warnfunktion. Typische
Beispiele dafir sind postoperative Schmerzen oder kurzzeitiger Schmerz bei
Stromunfallen, der ohne Schadigung rasch wieder verschwindet. Der akute Schmerz kann
zeitlich nicht festgelegt werden, da er immer abhéngig vom Grad der Gewebeschéadigung
und der Heilungsfahigkeit der geschadigten Strukturen ist (vgl. Wieden et al, 2005, S. 30-
31).

Der Begriff des akuten Schmerzes definiert sich Uber die Dauer und nicht Uber das
Einsetzen der Schmerzen. Er kann sowohl schnell und pl6tzlich auftreten oder aber auch
langsam entstehen (vgl. Ullrich et a., 2005, S. 305).

e Chronischer Schmerz

Im Gegensatz zum akuten Schmerz hat der chronische Schmerz die Funktion als
Warnsignal verloren. Die Grundlage hierfir ist, dass der Schmerz as dauerhaft
unangenehm und damit als stérend empfunden wird. Von friheren Definitionen, Schmerz
sei chronisch sobald er mehr als 3 Monate anhdlt, ist man abgekommen. Kriterien fir die
Chronifizierung von Schmerzen lassen sich heute durch die Art und die Ausprégung von
Behandlungsversuchen, den zeitlichen Verlauf oder durch mégliche Verhaltenséanderungen
von Patienten festlegen (vgl. Wieden, 2005, S. 31-32).

Bei chronischen Schmerzen unterscheidet man verschiedene Verlaufsformen. Als erstes
wéren hier die wiederkehrenden akuten Schmerzen zu erwahnen, zu denen der bekannte
Migranekopfschmerz zahlt. Diese Schmerzen kénnen im Verlauf eines Lebens immer
wieder auftreten. Zwischen den einzelnen Schmerzepisoden sind die Patienten vollig
schmerzfrei. Ebenfalls zu den Verlaufsformen des chronischen Schmerzes z&hlen
andauernde, zeitlich begrenzte Schmerzen. Diese treten Monate oder Jahre taglich auf,

horen aber mit groRer Wahrscheinlichkeit wieder ganz auf. Dazu zdhlen zum
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BeispielSchmerzen nach Verbrennungen. Die letzte Verlaufsform des chronischen
Schmerzes sind chronisch nicht-maligne Schmerzen. Dazu zéhlen Phantomschmerzen. Sie
bedeuten eine grof3e Einschrankung fur den Patienten, da sie fast taglich Uber einen langen
Zeitraum oder das ganze Leben lang auftreten konnen. Die Intensitdt kann hier von
schwach bis stark variieren. Es liegt hier keine lebensbedrohliche Ursache zugrunde.

In der postoperativen Phase und Intensivpflege steht zwar die Behandlung von akuten
Schmerzen im Vordergrund. Allerdings muss ein bereits bestehendes chronisch nicht-
malignes Schmerzsyndrom hier immer berlcksichtigt und in die Pflegeplanung
miteinbezogen werden (vgl. Ullrich, 2005, S. 305-306).

e Nozizeptorschmerz

Mechanische, biochemische oder thermische Reize filhren bei Uberschreiten einer
Schwelle zur Aktivierung von sogenannten Nozizeptoren und dort zur Entstehung von
Aktionspotentialen. Anschliefiend kommt es zur Welterleitung von elektrischen Impulsen
in das periphere und dann in das zentrale Nervensystem, also das Rickenmark. Danach
erst erfolgt die eigentliche Empfindung von Schmerzen in verschiedenen Bereichen des
Gehirns. Man unterscheidet hier den somatischen Schmerz, der in Haut, Bindehaut, der
Muskulatur oder dem Periost entsteht. Er ist gut lokalisierbar und wird als dumpf, bohrend,
ziehend oder stechend empfunden. Welters z&hlt hierzu der viszerale Schmerz, welcher
durch Nozizeptoraktivierung des Peritoneums oder der Darmmuskulatur entsteht. Dieser
Schmerz ist schlecht lokalisierbar und wird als dumpf, drickend oder krampfartig
empfunden (vgl. Wieden et al., 2005, S. 34).

e Neuropathischer Schmerz
Neuropathische Schmerzen sind Nervenschmerzen, welche auch as “neuragiform®
bezeichnet werden. Die Differenzierung ist schwierig, denn neuropathische Schmerzen
koénnen sich in einer Vielzahl von Symptomen aufiern. Sie entstehen durch Verletzungen
des peripheren oder zentralen Nervensystems und werden a's brennend, einschief3end und
ziehend empfunden. Begleitempfindungen des neuropathischen Schmerzes sind héufig
Dyséasthesien, Parasthesien, Hyp- oder Hyperasthesien (vgl. Wieden et a., 2005, S. 37).
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e Zentraler Schmerz
Der zentrale Schmerz ist bedingt durch Lésionen des Riickenmarks oder von Spinalnerven.
Auch projizierte Schmerzen nach Gewebeuntergang spezifischer Hirnareale. Er entsteht
durch die Schadigung zentraler, fur die Lokalisation von Schmerzen auf die Hirnrinde
verantwortlichen Strukturen. Ursachen fir einen zentralen Schmerz kénnen zum Beispiel
ein ischamischer Insult, interzerebrale Tumore, Hirnabszesse, Blutungen oder Tumore des
Rickenmarks oder das Querschnittsyndrom sein (vgl. Wieden et al., 2005, S. 37-38).

e Ubertragener Schmerz

Dies ist eine Sonderform des viszerden Schmerzes. Die Schmerzen entstehen im
Korperinneren und werden aber auch auf zum Teil entfernten Areden der
Korperoberflache wahrgenommen. Der Ubertragene Schmerz kann ale Formen
neuropathischen oder nozizeptischen Schmerzes imitieren. Beispiele fir den Ubertragenen
Schmerz sind Koliken der ableitenden Harnwege, die in die Lende ausstrahlen, oder ein
Hinterwandinfarkt, bel dem die Schmerzen haufig in die linke Schulter und den linken
Unterarm ausstrahlen (vgl. Wieden et al., 2005, S. 38-39).

e Psychogener oder psychosomatischer Schmerz
Korperliche Schmerzen konnen Ausdruck einer seelischen Belastung sein. Hinweise auf
psychogene Ursachen von Schmerzen konnen unter anderem wiederholte
Schmerzerkrankungen  mit  unterschiedlichen  Lokalisationen,  auf3ergewohnliche
Belastungen, aber auch oft verheimlichter Medikamentenabusus sein (vgl. Wieden et al.,
2005, S. 39).

e Tumorschmerz
Diese bilden héufig eine Sonderstellung in der Klassifikation von Schmerzen.
Tumorschmerzen konnen nozizeptischen Ursprungs, neuropathischer Genese, zentral
bedingt oder Ubertragen sein (vgl. Wieden et al., 2005, S. 40).

In diesem Kapitel wurden die verschiedenen Schmerzformen genauer beschrieben. Im

nachfolgenden Kapitel wird auf die Schmerzentstehung und —verarbeitung néher

eingegangen (Anm. des Verfassers).
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4, SCHMERZENTSTEHUNG UND -VERARBEITUNG

Ein Trauma, eine Operation oder eine entziindliche Erkrankung verursachen am Ort der
Gewebeschadigung eine Reaktion, sowie eine physiologische Reaktion am gesamten
Korper. Diese Gewebeschadigung fuhrt zur Produktion von chemischen Substanzen, die
miteinander und mit Nervenendigungen reagieren. Nachdem diese chemischen Substanzen
die Nervenendigungen erregt haben, ziehen Signale zum Hinterhorn des Riickenmarks und
zur Hirnrinde, wo die Schmerzwahrnehmung stattfindet. Die Nervenfasern werden
unterteilt in A-delta- und C-Fasern, welche die Schmerzempfindung leiten und in A-beta-
Fasern, welche anderen Empfindungen die nicht schmerzhaft sind, wie zum Beispiel
Wérme oder Bertihrung, Ubermitteln.

Die A-delta-Fasern Ubertragen bei einer Reizung schnell und fuhren sofort zu einer
Reflexantwort. Diese bewirkt, dass Gewebe rasch von einer Schadensquelle
zurlickgezogen wird. Ein Beispiel dafir wére, dass man die Hand auf eine heil3e Herdplatte
legt und man zieht die Hand so schnell wieder von der Herdplatte zuriick, dass man sich
dieser Bewegung nicht einmal bewusst wird. Der Schmerz setzt aso unmittelbar ein und
wird auch als ,erster” oder , schneller* Schmerz bezeichnet. Die A-delta-Fasern ziehen
zum Hinterhorn des Rickenmarks, das in sogenannte Laminae aufgetellt ist. Nach dem
Einminden in diese Laminae geben die Nerven lange Fasern ab die zur anderen Seite des
Rickenmarks kreuzen, dann zum Thalamus und zu sensomotorischen Bereichen der
Hirnrinde. Da die A-delta-Fasern im ,,denkenden* Teil der Hirnrinde enden, kdnnen wir
den Schmerz ziemlich genau lokalisieren. Dieser erste Schmerz ist aso
Schutzmechanismus und I&sst sich erst durch eine Nervenblockade oder tiefe Narkose des
Patienten blockieren.

Die sogenannten C-Fasern leiten Impulse langsamer als A-delta-Fasern und hangen mit
dem sogenannten ,zweiten Schmerz, der as brennend, ziehend und pulsierend
wahrgenommen wird, zusammen. Die Patienten beschreiben diesen Schmerz as
generaisiert Uber einen grof3en Bereich hinweg. Dieser C-Faser-Schmerz lasst sich
alerdings nahezu immer durch Opioid-Anal getika unterdrticken.

Die A-beta-Fasern konzentrieren sich in der Haut und leiten am schnellsten. Diese Fasern
werden durch Beriihrungen und Empfindungen aktiviert und werden fur gewohnlich nicht
als schmerzhaft wahrgenommen. lhre Bedeutung wird erst klar, wenn die Gate-Control-
Theorie eingehender betrachtet wird (vgl. Carr et a., 2002, S. 23-28).
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5. DIE GATE-CONTROL-THEORIE

Es gibt zwar mehrere Theorien zur Erkl&rung der Natur des Schmerzes, die Gate-Control-
Theorie ist jedoch die einflussreichste. Sie wurde 1965 von Melzack und Wall entwickelt.
Diese Theorie spiegelt die physiologischen, kognitiven und emotionalen Aspekte von
Schmerz wieder und erklért die mehrdimensionale Natur des Schmerzes.

Ein Gewebeschaden fiihrt zu einer Flut nozizeptiver Impulse entlang A-delta- und C-
Fasern. Diese bilden dann Synapsen mit Zellen im Hinterhorn des Riickenmarks. Sofern
vom Gehirn keine hemmenden Impulse absteigen, um dieses , Tor zu schlief3en”, steigen
diese Impulse weiter zur Hirnrinde auf, wo der Schmerz schlief3dlich wahrgenommen wird.
Ein wichtiger Bestandteil der Gate-Control-Theorie ist die zentrale Kontrolle, bei der es
darum geht, wie kognitive oder hthere Zentren des Gehirns die Schmerzwahrnehmung
Uber Fasern, die zum ,Offnungs- und Verschlussmechanismus des Tores' absteigen,
beeinflussen. Somit koénnen zentrale Aktivitéten, wie Angst, Aufregung oder eine
Vorahnung das , Tor offnen” und somit die Schmerzwahrnehmung verstarken. Und
umgekehrt konnen kognitive Aktivitdten, wie Ablenkung, Suggestion, Entspannung oder
Biofeedback dazu neigen, ,,das Tor zu schlieffen”, und somit die sensorische Ubertragung
von Schmerz zu verhindern.

Auch die Aktivierung der rascher leitenden A-beta-Fasern durch Stimulation, etwain Form
einer sanften Massage des betroffenen Bereichs, kann ,das Tor verschlief?en“ Um dies
verstandlicher zu machen méchte ich gerne ein Fallbeispiel zur Erklarung heranziehen
(vgl. Carr et d., 2002, S 29).

,Olivia und Angela spielen auf der Party anlésslich des funften Geburtstags einer
Klassenkameradin, als Olivia pl6tzlich schwer von einem Klettergeriist stlirzt. Einen
Augenblick lang ist sie ziemlich geschockt und sieht dann, dass sie sich am Bein verletzt
hat. Olivias Mutter ist in der N&he und nimmt, als sie die Schreie hort, ihre Tochter vom
Boden auf und in den Arm. Als sie den blauen Fleck sieht, der an Olivias Bein auftaucht,
reibt sie den betroffenen Bereich sanft und hélt sie weiter im Arm. Ein paar Minuten spéater
ist Oliviawieder bei ihrer Freundin und spielt glicklich vor sich hin“. (Carr et a., 2002, S.
29)

Olivia stol}t sich aso das Bein an, welches danach schmerzt. lhre Mutter reibt den
entstehenden blauen Fleck kréftig, aber sanft. Dies stimuliert die schnell agierenden A-

beta-Fasern. Wenn Olivias Mutter also das verletze Bein ihrer Tochter reibt und damit
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auch noch Wéarme produziert, erreichen weniger Schmerzempfindungen das Gehirn. Durch
das An-Sich-Drucken ihrer Tochter und durch Aufmerksamkeit werden noch die
kognitiven Antelle des Gate-Control-Mechanismus im zentralen Nervensystem stimuliert,
um den Schmerz zu verandern und somit seine Auswirkungen auf Olivia zu verringern
(vgl. Carr et d., 2002, S 30-31).

Bislang wurde der Schmerz in seiner Komplexitét behandelt. Wie aber bereits in Kapitel 1
beschrieben, ist es von grof3er Bedeutung den Schmerz jedes einzelnen Patienten zu
messen und zu dokumentieren. Der menschliche Korper wird oft untersucht um den
Zustand der einzelnen Organe feststellen zu kdnnen. Abweichungen kdnnen so sehr schnell
festgestellt werden. Doch den Schmerz kann man weder durch Laborbefunde oder
Rontgenbilder darstellen, da er subjektiv wahrgenommen und von Mensch zu Mensch
unterschiedlich verarbeitet und weitergegeben wird. Um das Schmerzempfinden jedes
einzelnen besser einschétzen und nachvollziehen zu kénnen gibt es bereits eine Reihe von
Methoden (Anm. des Verfassers).

Zuverlassige Angaben zur Schmerzintensitét kann nur der Patient selbst machen, denn
Schmerz ist jewells so, wie ihn der Patient beschreibt. Bel der Fremdeinschétzung durch
Arzte oder das Pflegepersonal werden starke Schmerzen sehr haufig unterschitzt und im
Gegenteil dazu werden leichtere Schmerzen dafir Uberschétzt. Die Messung der
Schmerzintensitét ist eine wichtige Voraussetzung fir den Behandlungsbedarf. Dabei sollte
man sich nicht auf vage Antworten des Patienten verlassen, sondern den Patienten zur
Selbsteinschétzung seiner Schmerzen mittels einfacher Intensitdtsskalen anleiten (vgl.
Grond et al., 2008, S. 9).

Im folgenden Kapitel werden solche und auch andere Skalen vorgestellt (Anm. des

Verfassers).
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6. SCHMERZMESSUNG UND -DOKUMENTATION

Bevor der Patient schmerzstillende Mittel erhdlt ist eine regelméallige Schmerzmessung
notwendig. Daflr stehen heute Schmerzskalen zur Verfligung, welche den subjektiv
empfundenen Schmerz beschreiben. Mit Hilfe dieser Skalen kann man die Intensitét des
Schmerzes differenziert festhalten. Darlber hinaus erméglichen sie eine Verlaufs- und
Erfolgskontrolle der Therapie. Dies ist fur die weitere Behandlung wichtig. So kdnnen
schmerzlindernde Maldhahmen und die Wirkung der verabreichten Medikamente optimal
angepasst werden (vgl. Fischer et al., 2006, S. 38).

Schmerzen unterliegen der subjektiven Wahrnehmung des Patienten. Sie lassen sich im
Ublichen Sinne nicht messen. Die primére Einschdtzung des Ausmal3es und der Qualitét
des Schmerzes ist aber unverzichtbar fir die Auswahl der Therapie und den
Therapieerfolg. Eine grof3e Hilfe ist daher die Selbstbeurteilung der Schmerzen durch den
Patienten. Dies kann mit Hilfe von den bereits erwdhnten Skalen geschehen. Diese
Messskalen zéhlen zu den eindimensionalen Methoden der Schmerzmessung Diese Skalen
geben dem Pflegepersonal die Moglichkeit die aktuelle Intensitdt des Schmerzes zu
erfahren, um in Absprache mit dem Arzt die entsprechende Schmerztherapie einleiten zu
koénnen. Eine Schmerzmessung sollte daher genauso selbstversténdlich werden wie etwa
die Messung der Korpertemperatur oder die Messung des Blutdruckes (vgl. Beubler, 2005,
S. 6-7).

Man unterscheidet aso eindimensionale Skalen, welche bereits erwéhnt wurden, und
mehrdimensionale Skalen. Die genaue Erklérung fir diese zwei Methoden der

Schmerzmessung werden im folgenden Kapitel erlautert (Anm. des Verfassers).
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6.1 Eindimensionale Methoden der Schmerzmessung

Messskalen werden als eindimensional bezeichnet, da sie nur eine Dimension erfassen,
namlich die vom Patienten angegebene Schmerzstarke (vgl. Bernatzky et al, 2007, S. 17).
Gebrauchlich sind sie in der Schmerztherapie vor alem zur Dokumentation der
Schmerzintensitét, die bevorzugt durch den Patienten selbst beantwortet werden soll. Sie
sind obligate Bestandteile zur Messung des Schmerzes und sollten zu allen Zeitpunkten
einer Schmerztherapie und Schmerzbeobachtung genutzt werden (vgl. Wieden et al, 2005,
S. 95).

In den folgenden Kapiteln werden verschiedene eindimensionale Methoden der
Schmerzmessung erléutert. Ebenso werden Abbildungen dargestellt, die der Sichtweise der
Dokumentation dienen. Diese Schmerzskalen dienen sowohl der Schmerzmessung al's auch

der Schmerzdokumentation (Anm. des Verfassers).

6.1.1 Visuelle Analogskala (VAS)

Die VAS ist 10 cm lang und wird mit einer Ausrichtung von links nach rechts dem
Patienten vorgelegt. Am linken Rand steht ,kein Schmerz® am rechten , stérkster
vorstellbarer Schmerz“. Der Patient macht nach seiner Einschdtzung Uber seine
Schmerzstarke ein Kreuz zwischen diese beiden Endpunkte. Ausgewertet wird dann auf
mm genau. Es gibt auch Skalen auf denen der Patienten kein Kreuz machen muss, denn sie
sind mit sogenannten Schiebern versehen, die der Patient verstellen kann. Auf der
Ruckseite kann man dann die eingeschétzte Schmerzstérke ablesen vgl. Bernatzky et
2007, S. 17).

Die visuelle Analogskala wird vorwiegend eingesetzt, wenn die Erinnerungsfahigkeit des
Patienten flr vorangegangene Angaben minimiert werden soll. Bel  wiederholter
Anwendung zeigt sich, dass sich der Patient vorwiegend auf seine momentane
Einschétzung bezieht (vgl. Pioch, 2005, S. 57).

Abb. 1: VisuelleAnalogskala (VAYS)

L |
] 1
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

(entnommen aus:, Beubler, 2005, S. 6)
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6.1.2 VerbaleRating Skala (VRS)

Hier wird dem Patienten eine Frage gestellt, wie zum Beispiel ,Wie stark sind ihre
Schmerzen im Moment?* Diese Frage muss der Patient dann auf einer funfteiligen Skala,
welche von 0 (kein Schmerz) bis 4 (sehr starker Schmerz) reicht, beantworten (vgl.
Bernatzky et al., 2007, S. 17).

Diese Skalen geben alerdings sehr eingeschrénkt und weniger differenziert die
momentanen Schmerzen wieder. Sie werden haufig im Zusammenhang mit
epidemiologischen Studien verwendet. Hier sollte die Frage durch eine Zeitangabe
prézisiert werden (vgl. Pioch, 2005, S. 58).

Abb. 2: Verba e Rating-Skala (VRYS)

kein maBiger mittelstarker starker starkster vorstellbarer
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz

(entnommen aus:, Beubler, 2005, S. 6)

6.1.3 Numerische Rating Skala (NRS)

Bel der NRS werden vom Patienten Noten von O bis 10 vergeben. Die Note 0 steht fir
»Kein Schmerz“, die Note 10 steht fir , stérkster vorstellbarer Schmerz” (vgl. Bernatzky et
al., 2007, S. 17).

Die Handhabung der Numerischen Rating Skala ist sehr einfach, da sie ohne weitere
Hilfsmittel im einfachen Patientengesprach erfragt werden kann (vgl. Pioch, 2005, S. 58).

Abb. 3: Numerische Rating Skala (NRS)

(entnommen aus:, Beubler, 2005, S. 6)
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6.1.4 Smiley-Skala

Fur Kinder gibt es unter anderem die Smiley-Skala. Sie kann bei Kindern ab dem dritten
Lebengahr verwendet werden (vgl. Beubler, 2005, S. 6).

Kinder sind hinsichtlich Schmerztherapie eine besonders benachteiligte Gruppe. Die irrige
Annahme, dass Kinder weniger Schmerzen empfinden als Erwachsene, hat lange Zeit eine
vernunftige Schmerztherapie bei Kindern behindert. Auch die Annahme, dass Kinder
Schmerzen schneller vergessen, ist falsch. Kinder haben ebenso das Recht auf eine
effiziente Schmerztherapie wie Erwachsene. Ein wesentliches Problem der anal getischen
Behandlung von Kindern ist das Erkennen von Schmerzen, respektive die
Schmerzmessung, da sich Kinder nicht in gleicher Weise auf3ern wie Erwachsene. Es gibt
hier aber bereits Skalen, mit denen Schmerzen bei Kindern gemessen werden konnen (vgl.
Beubler, 2005, S. 93).

Abb. 4: Smiley Skala-Funfstufige Analogskala (SAS)
® @ ® @
\J \ul"’g. ereen M /ﬂ\

(entnommen aus:, Beubler 2005, S. 6)

6.1.5 KindlicheUnbehagensund Schmerzskala

Diese Skala wird zur postoperativen Schmerzmessung bei Sauglingen und Kleinkindern
zwischen 0 und 5 Jahren durch Beobachtung von finf Kriterien eingesetzt. Dabei wird eine
Punktzahl von O bis 10 vergeben. Das Kind wird von der Pflegeperson beobachtet, und
danach sollen die funf Kriterien bewertet werden, wobel die Dauer der Beobachtung 15
Sekunden nicht Uberschreiten sollte, auch wenn das Kind sein Verhaten unmittelbar
danach verandert. Die Punktezahl fur jedes Kriterium muss dokumentiert werden, um
somit die Gesamtpunktezahl zu ermitteln. Wobei 0-1 keine Intervention notwendig
bedeutet, bei einem Ergebnis von 2-3 ist eine Intervention notwendig und eine Evaluation
sollte erfolgen. Bei einer Gesamtpunktzahl von 4 und dartber ist eine Intervention
dringend notwendig und eine Evaluation hat ebenso zu erfolgen (vgl. http://www.hep-
verlag.ch/file.php/756/Materialien_zum.../KUSS.pdf [23.09.2009]).
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Abb. 5: Kindliche Unbehagens- und Schmerz-Skala (KUSS)

Beobachtung Bewertung Punkte
Gar nicht 0
Weinen Stohnen, Jammern, Wimmern 1
Schreien - B 2
Entspannt, lichelnd 0
Gesichtsausdruck Mund verzehrt I
Mund und Augen grimassieren 2 o
Neutral 0
Rumpfhaltung Unstet |
Aufbiumen, Kriitmmen 2

Nicht vorhanden
Beinhaltung MifSig

1
An den Kérper gezogen 2

=

Nicht vorhanden

Motorische Unruhe MiRig

SR

Ruhelos
Addition der Punkte;

(entnommen aus, Likar, 2005, S. 15)

6.1.6 Behavioral Pain Scale

Besonders schwerkranke Patienten machen wahrend ihres Intensivstationsaufenthaltes
Schmerzerfahrungen. Unter den beatmeten Patienten leiden fast 50 % an Schmerzen. Ein
Grund daflr ist eine inadaquate Gabe von Schmerzmitteln aufgrund von mangelnden
Wissens aber auch aufgrund von falschen Ansichten seitens der Arzte und des
Pflegepersonals. Ein weiterer Grund fur dieses inadaquate Schmerzmanagement ist aber
auch, dass bel sedierten und maschinell beatmeten Patienten bel der Einschdtzung der
Schmerzintensitét nur sehr selten Schmerzskalen angewendet werden. Ein Grund dafir
konnte enerseits die Schwierigkeit der Schmerzmessung bei solchen Patienten,
andererseits aber auch die Unwissenheit Uber Schmerzerfassungsinstrumente bei
Intensivpatienten sein. Diese Patientengruppe leidet haufig wegen ihrer Erkrankung an
Schmerzen. Schwerkranke Intensivpatienten mit eingeschrankter Kommunikations-
fahigkeit aufgrund von Sedierung, maschineller Beatmung oder endotrachealer Intubation
sind besonders geféhrdet, dass ihre Schmerzen unerkannt bleiben. Die
Schmerzeinschdtzung dieser Patientengruppe ist fur das Pflegepersona eine enorme

Herausforderung. Es gibt verschiedene Méglichkeiten zur Schmerzeinschéatzung bei nicht
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kommunikationsfahigen Patienten. Auf nonverbale Schmerzanzeichen sollte immer
geachtet werden. Es gibt auch die Mdoglichkeit der Fremdeinschdtzung durch die
Angehorigen. Wobel hier das Problem besteht, dass die Angehdrigen die Schmerzzustande
des Patienten oft Uberbewerten. Umgekehrt ist es so, dass die Pflegenden die
Schmerzintensitét  oft  unterbewerten.  Somit  konnen Fehleinschdtzungen des
Schmerzzustandes und die daraus resultierenden unbehandelten Schmerzzustande
erhebliche  Folgen fir die Genesung des Patienten  haben  (vgl.
http://www.pflegewiki.de/wiki/Schmerzerfassung_bei_sedierten und_maschinell _beatmet
en_Patienten[19.09.2009]).

Die Behaviora Pain Scale dient zur Schmerzerfassung bel maschinell beatmeten und
sedierten Patienten. Sie besteht aus drel verhaltensbezogenen Parametern. BPS wurde
bereits in einer Studie untersucht und wird von den Autoren als ein zuverlassiges
Instrument beschrieben und sie gehen davon aus, dass es sich um ein sensibles Instrument
fur die Einschétzung von Schmerzen bei sedierten und maschinell beatmeten Patienten
handelt (vgl. www.pflegewiki.de/wiki/Schmerzerfassung_bei_sedierten-_und_maschinell-
_beatmeten_Patienten[19.09.2009]).

Abb.6: Behavioral Pain Scale (BPS)

item " Beschreibung Punkte
Gesichtsausdruck [
|

Entspannt

Teilweise angespannt
Stark angespannt
Grimmassieren

Keine Bewegung

Teihweise Bewegung

Anziehen mit Bewegung der Finger
Standiges Anziehen

Toleration

Seltenes Husten
Kampfen mit dem Beatmungsgerat |
Kontroliierte Beatmung nicht méglich

i Obere Extremitat

@ @& o 0

B B b | e G A ] e O N -

¢ & o @

lAdantahon an Beatmunagsgerat

(entnommen aus: http://www.uni-duessel dorf.de/awmf/I1/001-012].htm [14.09.2009]).
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6.2 Mehrdimensionale Methoden der Schmerzmessung
Diese Methoden erheben komplexere Verarbeitungsmuster auf der subjektiv-verbalen
Ebene. Sie erfassen ebenso bestimmte Erwartungen, Uberzeugungen und Einstellungen

zum Thema Schmerz.

Zu den mehrdimensionden Methoden der Schmerzmessung zéhlen zum Beispiel
Schmerzfragebdgen. Hier wird dem Patienten vor Behandlungsbeginn ein standardisierter
Schmerzfragebogen zugeschickt, um eine gute Ubersicht iber die Krankengeschichte, den
Schmerzzustand und die Konsequenzen des Schmerzes zu erhalten.

Ebenfalls zu den mehrdimensionalen Methoden der Schmerzmessung zhlen
Schmerztagebiicher. Diese setzen bei einer mdglichst ereignis- und erlebnisnahen
Schmerzerhebung an und sind sowohl diagnostisch as auch as Therapieevaluation
interessant. Der Patient wird genau in die Handhabung des Tagebuches eingewiesen. Es
wird dann entweder stindlich, mehrmals am Tag oder beim Auftreten von Schmerzen die
Schmerzintensitdt, die Schmerzqualitét, die Schmerzdauer sowie Art und Umfang der
Beeintréchtigung erhoben. Ebenso werden Aktivitdten, Medikamenteneinnahme, die
Stimmung des Patienten, belastende Ereignisse erfasst und dokumentiert. Dies liefert einen
umfassenden Beitrag zur Erfassung des Schmerzgeschehens und der Konsequenzen. Diese
Schmerztagebiicher schreibt der Patient nun Uber einen Zeitraum von einigen Tagen bis
wenige Wochen. Anschlief3end werden die Daten mit dem Behandler besprochen. Aus der
Praxis ergibt sich die Erkenntnis, dass mitunter eine Woche Beobachtungszeitraum
ausreicht (vgl. Bernatzky et al., 2007, S. 18-19).

Diese beiden mehrdimensionalen Methoden der Schmerzerfassung werden bereits in
einigen Krankenhausern angewendet. Sie sind jedoch nur bel nicht sedierten und nicht
beatmeten Patienten anwendbar. Es gibt jedoch noch weitere mehrdimensionale Methoden
der Schmerzerfassung, welche sich auf die Schmerzerfassung von Intensivpatienten
beziehen. Diese werden in den darauffolgenden Abschnitten ndher beschrieben (Anm. des
Verfassers).

Das Instrument Pain Assessment Tool misst die physiologischen Parameter wie Blutdruck,
Herzfrequenz, Schwitzen und Pupillendilatation, aber auch die verhaltensbezogenen
Parameter wie Mimik oder spontane K 6rperbewegungen. Zur praktischen Anwendung gibt
es hierzu jedoch keinerlei Angaben. Eine andere mehrdimensionale Messmethode wére das
Pain Assessment and Intervention Tool. Hier werden physiologische Parameter wie zum

Beispiel Blutdruck, Herz- und Atemfrequenz aber auch verhaltensbezogene Parameter
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erhoben. Gleichzeitig wird hier mit Hilfe der sogenannten Ramsey-Skal a die Sedationstiefe
eingeschédtzt. Dieses Schmerzerfassungsinstrument ermdglicht Pflegenden  eine
systematische Herangehensweise bei der Schmerzerfassung. Dieses Instrument wurde
bisher nur an ansprechbaren Patienten getestet und es wurde fir die Praxis as zu

aufwendig beurteilt.

Es stehen also mehrere Instrumente zur Schmerzerfassung zur Verfugung. Die hier
angefuhrten Instrumente sind allerdings nicht alle fur sedierte und maschinell beatmete
Patienten geeignet. Und wurden bisher auch nur an bestimmten Intensivpatientengruppen
getestet. Allgemeinnitzige Aussagen fur alle Intensivpatienten sind also nicht moglich.
Auch wurden nicht alle diese Instrumente auf ihre Anwendbarkeit hin geprift. Die derzeit
verfigbaren Schmerzerfassungsinstrumente sind also fur Pflegende nur bedingt nutzbar.
AulRerdem eignen sie sich nur fur leicht bis moderat sedierte Patienten. Somit bleibt also
die Frage offen, wie Schmerzen bei tief sedierten Patienten erfasst werden konnen.
Deshalb sollte man von solchen Schmerzerfassungsinstrumenten immer die Vor- aber auch
die Nachteile kennen, um keine falschen Schllisse zu ziehen. Vorteile sind zum Beispiel
die systematische Herangehensweise bei der Schmerzerfassung als Basis fur eine adaquate
Schmerzbehandlung. Nachtell ist, dass es noch keine ausreichenden Belege dafur gibt, dass
man Schmerzen tatséchlich mit diesen Instrumenten erfassen kann. Somit besteht immer
die Gefahr der Fehleinschétzung. Es ist also sehr schwierig das Phénomen Schmerz durch
Skalen zu erfassen, deshalb sollten alle bisherigen Schmerzerfassungsinstrumente nicht als
,Goldstandard“ gesehen werden, sie <sollten aber wegweisend sein  (vgl.
www.pflegewiki.de/wiki/Schmerzerfassung_bei sedierten_und_maschinell_beatmeten Pat
ienten[19.09.2009]).

6.3  Schmerzmessung bei kognitiv beeintrachtigten Patienten

Bel Patienten, die aus welchen Grinden auch immer nicht in der Lage sind, verbal zu
kommunizieren, muss die bzw. der Pflegende auf sichtbare und physiologische Zeichen
von Schmerz achten. Bei kognitiv beeintréchtigen Patienten sind sie unter Umstanden das

einzig Verfugbare, um Schmerzen bewerten und einschétzen zu kdnnen.
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Zu den sichtbaren Zeichen z&hlen:

o DieKorpersprache: eingeschrankte Bewegungen oder sehr ruhiges Verhalten. Aber
auch zum Beispiel ein Schitzen von Korperteilen, abnorme Haltungen, Nesteln
oder Unruhe konnen Ausdruck von Schmerzen sein.

e Der Gesichtsausdruck: Verstarkter oder verminderter Blickkontakt, Tranen,
Grimassen, angespannte  Gesichtsmuskulatur, ein  angstlicher  Blick,
zusammengekniffene Augen oder zusammengebissene Zahne.

o Stimmlicher Ausdruck: Seufzen, Weinen, Stohnen, ein wechseln der Tonlage,
beeintréchtigte Sprache, aber auch Fluchen.

e Distanz: till werden, der Patient ist in sich gekehrt oder unkommunikativ.

o Gefuhl: besorgtes Aussehen, der Patient ist witend oder traurig oder ein
Stimmungswechsal ist vorhanden.

e Andere: fehlendes Interesse an Nahrung oder an der gesamten Umgebung oder der
Patient hat einen standig unterbrochenen Schiaf.

So unwahrscheinlich es klingen mag, aber es gibt auch Patienten, die der Sprache absolut
méchtig sind, aber ihre Schmerzen trotzdem nicht verbal auf3ern mdchten, da sie zum
Beispiel befurchten, dass ihre Angabe von Schmerzen zu einem langeren Klinikaufenthalt
flhren konnte oder sie verleugnen ihren Schmerz aus Angst davor, was er bedeuten
konnte. In solchen Félen konnen nonverbale Schmerzzeichen ebenfalls von Nutzen sein
(vgl. Carr et a., 2002, S. 55).

Neben den sichtbaren Zeichen gibt es auch noch die physischen Anzeichen von Schmerz.
Sie sollten jedoch nicht die einzige Messgrof3e sein, da sich die Patienten nach und nach an
Schmerzen gewdhnen kdnnen. Zu den physischen Anzeichen von Schmerz zdhlen:

e Physiologisch: relative Veranderungen des Blutdruckes ,entweder nach oben oder
nach unten, des Pulses, und der Atemfrequenz aber auch Schwitzen, Blasse und
Ubelkeit.

e Korperlich: bei chronischem Schmerz treten hier GrolRenverdnderungen der
Gliedmal3e infolge von  Muskelschwund, neurologische  Anomalien,
Veranderungen, Marmorierung der Haut einer betroffenen Gliedmal3e oder
Muskelspasmen auf (vgl. Carr et al., 2002, S 56).
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In der Privatklinik Villach wird mit Pflegediagnosen gearbeitet. Da es auch
Pflegediagnosen gibt, die sich auf den Schmerz beziehen, ist es hier von grof3er
Wichtigkeit, dass das Pflegepersonal Uber die verschiedenen Schmerzformen, die in
Kapitel 3 genau beschrieben wurden, gut informiert ist. Denn diese Schmerzformen
konnen sehr verschieden sein. Auch ist der Schmerzcharakter von unterschiedlichster
Bedeutung. Ohne die Schmerzformen zu kennen wirde es also nicht moglich sein, eine
korrekte Pflegeplanung durchzuftihren (Anm. des Verfassers).

Pflegediagnosen sind Beschreibungen konkreter pflegerischer Einschazungen von
menschlichen gesundheitsbezogenen Verhaltens- und Reaktionsweisen. Sie haben bei der
Erstellung eines Pflegeplanes eine Schllisselfunktion. Auf sie aufbauend werden erwartete
Pflegeziele und Pflegemal3nahmen geplant. Zur Beschreibung einer Pflegediagnose, die
immer auf die jeweilige Situation eines Menschen angepasst werden muss, miissen
Pflegende individuelle Situationsbeschreibungen formulieren. Das bedeutet, dass das
individuelle und subjektive Erleben von Patienten beriicksichtigt werden muss (vgl. Stefan
et al., 2009, S. 3).

Somit ist es auch von grof3er Wichtigkeit den Patienten, welcher Schmerzen hat, genau zu
beobachten. Auf nonverbale und verbale AuRerungen des Patient hinsichtlich Schmerz ist

zu achten (Anm. des Verfassers).
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7. POSTOPERATIVE SCHMERZMESSUNG UND -DOKUMENTATION IN
DER PRIVATKLINIK VILLACH

Ich bin nun seit Uber vier Jahren in der Privatklinik Villach in der Postnarkose und
Intensiveinheit beschéftigt. Seit ich dort meine Arbeit begann, wurde immer wieder
versucht, die postoperative Schmerzmessung und —dokumentation zu verbessern. Denn der
Schmerz ist so individuell, dass es sich, mittlerweile aus eigener Erfahrung, immer wieder
als schwierig gestaltet, die Schmerzmessung an bestimmten Patientengruppen adéquat zu
bestimmen.

Im folgenden Abschnitt wird erlautert, wie in der Privatklinik Villach die Schmerzmessung
und -dokumentation bislang erfol gte bzw. teilweise noch immer durchgefihrt wird.

In der Privatklinik Villach erfolgt die erste Schmerzmessung direkt nachdem die Patienten
aufgenommen werden. Nach Operationen wird die erste Schmerzmessung unmittelbar
nach Ubernahme in die Postnarkose durchgefiihrt. Bei Erwachsenen wurde die Messung
bislang anhand der Visuellen Anaogskala durchgefiihrt, die in Kapitel 6.1.1 genau
beschrieben wurde. In der Praxis hat sich aber gezeigt, dass Patienten, die kurz zuvor erst
aus der Narkose erwacht sind, diese Einschétzung oft noch Uberforderte. Es gibt aber, wie
in Kapitel 6 beschrieben, mehrere Skalen um die Schmerzintensitdt der Patienten
feststellen zu konnen. In mehreren Probeversuchen hat sich jedoch gezeigt, dass es
dennoch am einfachsten ist, sich nach der Visuellen Analogskala zu orientieren, da die
Patienten sich mit anderen Schmerzskalen noch weniger identifizieren konnten. Aus
eigener Erfahrung in Umgang mit postoperativen Schmerzpatienten zeigte sich, dass diese
bereits eine Stunde nach der Narkose in der Lage waren diese Selbsteinschétzung anhand
der Visuellen Analogskala durchzufiihren. Nachdem die Patienten vom Aufwachzimmer
wieder auf die Stationen verlegt wurden, erfolgte dort die Schmerzmessung ebenfalls
anhand der Visuellen Analogskala.

Die Schmerzdokumentation erfolgte in der Privatklinik Villach auf der Postnarkose bis
Mitte September noch auf einer sogenannten Patientenvignette, dort wurden auch unter
anderem die Vitaparameter der Patienten dokumentiert. Auf den Stationen wurde die
Schmerzdokumentation in der Fieberkurve der jeweiligen Station durchgefihrt. Somit gab
es eigentlich keinen Ubersichtlichen Verlauf der Schmerzintensitét der Patienten, da auf

zwel verschiedenen Dokumenten aufgezeichnet wurde. Mitte September 2009 wurde
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schliefflich ein  computerunterstiitztes Pflegeprogramm eingefiihrt, welches auch die
Dokumentation des Schmerzes enthdlt. Auf das computerunterstiitzte Pflegeprogramm

wird in den né&chsten Kapiteln ausfihrlich eingegangen.

Schmerztagebticher wurden in der Privatklinik Villach bislang noch nicht verwendet. Sie
setzen aber, wie bereits in Kapitel 6.2. erlautert, bel einer moglichst ereignis- und
erlebnisnahen Schmerzerhebung an. Bel  grofReren Operationen, zum Beispiel
Bandschelbenstabilisierungen  konnte en  Versuch unternommen werden, diese
Schmerztagebiicher einzusetzen, denn diese Patientengruppe leidet haufig unter
chronischen Schmerzen. Schmerztagebiicher liefern somit einen umfassenden Beitrag zur
Erfassung des Schmerzgeschehens und der Konsequenzen.

In der Privatklinik Villach werden auch Operationen bei Kleinkindern durchgefiihrt. Diese
kommen anschlief3end ebenfalls auf die Postharkose, einen eigenen Kinderaufwachraum
gibt es nicht. Kinder sind hinsichtlich der Schmerztherapie noch immer eine benachteiligte
Gruppe, denn das Erkennen von Schmerzen bei Kindern stellt noch immer ein Problem
dar. Bislang wurden zur Schmerzmessung bel Kindern in der Privatklinik Villach keine
Schmerzskalen verwendet. Doch wie in Kapitel 6.1 beschrieben gibt es hier bereits
Moglichkeiten, die Schmerzmessung bei Kindern anhand dieser Skalen durchzufthren.

Bel sedierten und maschinell beatmeten Patienten wurde in der Privatklinik bislang auch
keine Schmerzskala zur Schmerzmessung verwendet. Doch auch hier gibt es bereits
Maoglichkeiten, wiein Kapitel 6.1 beschrieben wurde.

Ein Ziel dieser Arbeit ist es, auf die Optimierungsvorschldge hinsichtlich Einfihrung
anderer Schmerzskalen aufmerksam zu machen. Méglichkeiten der Optimierung werden in

Kapitel 8 erlautert.

7.1  Computerunterstiitztes Pflegeprogramm

Dieses computerunterstiitzte Pflegeprogramm, welches auch die Schmerzdokumentation
enthdlt, wird in der Privatklinik Villach seit Mitte September an alen Abteilungen
angewendet. Es wurde ausschliefdlich von Mitarbeitern der Privatklinik Villach entwickelt
und richtet sich nach den Vorgaben der Landesregierung Kéarnten. Die Grundlage des
Systems, bildet das Pflegemodell nach Orem. Der Pflegeprozess wird in all seinen Facetten
digital dargestellt. Ein wichtiger Baustein sind die elektronischen Standardpflegepléne, die

ein rascheres Bearbeiten und ein einheitliches Niveau garantieren und auch eine erhéhte
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Flexibilitdt gewdhrleisten. Das computerunterstiitzte Pflegeprogramm dient der
Qualitétssicherung in der Privatklinik Villach.

Wie bereits erwadhnt wurden Standardpflegepléne erstellt. Dazu wurden von alen Stationen
jewells zwei diplomierte Gesundheitss und Krankenschwestern ausgewdhlt. Um die
Akzeptanz zu fordern und das Wissen zu optimieren hat dieser Prozess ca. zwei Jahre in
Anspruch genommen.

Anschlief3end wurde das Computerprogramm entwickelt und als Pilot auf der Schnittstelle
Station-Intensiv fir ein Monat getestet. Nach einigen Korrekturen konnte die digitale
Dokumentation im gesamten Haus implementiert werden. Das Projekt wurde von
Mitarbeitern der Privatklinik Villach, Bettina Schwitzer B.A. und Bettina Bachmann,
durchgefiihrt. In EDV-technischen Angelegenheiten wurden sie von Ing. Alexander Raith

unterstitzt (Anm. des Verfassers).

7.2  Veéanderungen durch das computerunter stitzte Pflegeprogramm

Durch das computerunterstitzte Pflegeprogramm wird nun die Verlaufskontrolle der
Schmerzintensitét jedes einzelnen Patienten sichtbar. Fir die Schmerzmessung wird wie
auch vor Einfuhrung dieses Systems die Visuelle Analogskala verwendet. Anschlief3end
wird der vom Patient angegebene Wert eingetragen, welcher dann in der Verlaufskontrolle
erscheint. Dies setzt sich auch fort, wenn der Patient von der Postnarkose wieder auf die
Station verlegt wird. Vorher erfolgte die Schmerzdokumentation, wie in Kapitel 7
beschrieben wurde, auf zwei verschiedenen Formularen. Somit war der Verlauf der
Schmerzen nicht deutlich ersichtlich. Dies kann eindeutig zu den Vorteillen dieses
computerunterstitzten Pflegeprogramms gezahlt werden. Ebenso ist es ein Vortell, dass
dieses System ein einheitliches Niveau garantiert.

Zu den Nachteilen dieses Systems zahlt alerdings, dass es nur in einer sogenannten
Pilotphase auf zwei Stationen getestet wurde. Anschlief3end wurde es bereits fur ale
Stationen freigegeben. Somit steht dieses Programm noch am Anfang. Ebenso setzt dieses
computerunterstiitzte Pflegeprogramm Computerkenntnisse voraus. Die Mitarbeiter

mussten also ale diesbeziiglich geschult werden (Anm. des Verfassers).
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7.3  Maogliche Erweiterungen des Systemsim Bezug auf Schmerz

Ein Nachteil im Bezug auf die Schmerzmessung und -dokumentation ist darin zu erkennen,
dass bidang nur die Schmerzintensitét der Patienten berlicksichtigt und dokumentiert
wurde. Die Qualitét und Quantitét des Schmerzes wurde bislang nicht berticksichtigt. Die

Adaptierungen werden alerdings laufend vorgenommen. (Anm. des Verfassers).

8. WIE KANN DIE POSTOPERATIVE SCHMERZMESSUNG UND —
DOKUMENTATION IN DER PRIVATKLINIK VILLACH OPTIMERT
WERDEN?

Durch das computerunterstitzte Pflegeprogramm ist es bereits gelungen, die
Verlaufskontrolle der Schmerzintensitét jedes einzelnen Patienten zu gewahrleisten. Wie
bereits in Kapitel 7.3 erwahnt, gibt es aber auch noch Optimierungsvorschlége in Bezug
auf die Qualita und Quantitét des Schmerzes, wobel an diesen Vorschldgen bereits
gearbeitet wird.

Im Bereich der Schmerzmessung kénnten noch mehrere Schmerzskalen zur Optimierung
eingesetzt werden. Wie bereits erwahnt wird in der Privatklinik Villach die Visuelle
Analogskala verwendet. Fur Kinder oder beatmete und sedierte Patienten wurde bislang
keine Schmerzskala zur Messung der Schmerzen hinzugezogen. Diese Skalen konnten
jedoch verwendet werden und gleichzeitig zur Dokumentation in das computerunterstiitzte
Pflegeprogramm aufgenommen werden, um eine Optimierung der postoperativen
Schmerzmessung und -dokumentation zu erzielen. Ein Ziel dieser Arbeit ist es, dass
dieseSkalen in Zukunft verwendet werden. Im Zuge dessen wurde um ein Gesprach mit der
Pflegedienstleitung der Privatklink Villach gebeten.
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9. UMGANG MIT SCHMERZKRANKEN

Unabhangig von der Ursache des Schmerzes gilt im Umgang mit Schmerzkranken, dass
nur der Patient den Schmerzwahrnimmt. Nur er weif3, wann, wo und in welcher Weise er
Schmerzen hat. Dies mag fur die Pflegeperson nicht immer nachvollziehbar sein, doch alle
Schmerzangaben des Patienten sind unbedingt ernst zu nehmen. Denn Schmerz stellt fir
die Patienten haufig eine Bedrohung dar und ist oft begleitet von Angst und Depression.
Hier gilt es, sich als Pflegeperson diesen Gefiihlen zu stellen und den Patienten mit seinen
Schmerzen nicht aleine zu lassen. Dies ist fUr die Pflegenden aber nicht immer leicht,
denn jede Konfrontation mit Schmerz fuhrt haufig zur Auseinandersetzung mit der eigenen
Angst vor Schmerz, Krankheit und Tod. Die Haltung jedes Einzelnen hangt immer von der
Person selbst ab, zum Beispiel von ihrer eigenen Stérke oder Schwéche sowie der
Fahigkeit, Leid zu akzeptieren oder es zu bekdmpfen (vgl. Menche et al, 2001, S. 593).

Ebenso hat Schmerz ene kulturelle Dimension. Er wird von Menschen aus
unterschiedlichen gesellschaftlichen Gruppen verschieden erlebt und auch anders
mitgeteilt. Bel der Pflege von Schmerzpatienten aus anderen Kulturkreisen zeigt sich dies
besonders stark. Wichtig fur die Pflegeperson ist hier der vorurteilslose Umgang mit dieser
Patientengruppe. Schmerz teilt auch immer etwas mit. Wichtig ist es hier, den Patienten

auf vermutete Wiinsche anzusprechen (vgl. Menche et a, 2001, S. 593).
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10. ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG

In den vorrangegangenen Kapiteln wurde versucht, einen Uberblick tiber die postoperative
Schmerzmessung und -dokumentation aufzuzeigen. Die Fragestellung ,kann die
postoperative Schmerzmessung und -dokumentation in der Privatklinik Villach verbessert
werden, ,,konnte mit dieser Abschlussarbeit beantwortet werden.

Die Schmerzdokumentation ist seit der Einfihrung des computerunterstiitzten
Pflegeprogramms weitgehend optimiert worden.

Bel der Schmerzmessung konnte noch eine Verbesserung erzielt werden, indem man
versucht, noch mehrere Schmerzskalen zur Messung der postoperativen Schmerzen
einzusetzen. Auch bei der Schmerzmessung bei Kindern und sedierten maschinell
beatmeten Patienten wurden Optimierungsvorschldge eingebracht. Ebenso wurde
beschrieben, dass es wichtig ist nicht nur auf die Schmerzintensitdt Ricksicht zu nehmen,

denn auch die Qualitét und Quantitét des Schmerzes muss berticksichtigt werden.
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