
  

Positionspapier Notfallpflege Schweiz 
 
Pflegegeleitetes Schmerzmanagement auf Notfallstationen 
 
Einleitung 
 
Definition akuter Schmerz 
Schmerz ist, was die Patientin, der Patient sagt – und existiert, wann immer es gesagt wird 
(McCaffery, Beeb, & Latham, 1997). Schmerz ist eine unangenehme sensorische und emoti-
onale Erfahrung, die von akuter oder potenzieller Gewebeschädigung herrührt oder mit Be-
griffen solcher Schädigungen beschrieben wird. Akute Schmerzen werden folgendermassen 
definiert: Ein Zustand, bei dem Menschen plötzliche oder langsam ansteigende Beschwer-
den von geringer bis schwerer Intensität mit einem vorhersehbaren oder unvorhersehbaren 
Ende erleben. Die akuten Schmerzepisoden können Sekunden bis maximal sechs Monate 
andauern (Stefan et al., 2013). 
 
Inzidenz Schmerzen auf Notfallstationen 
Akute Schmerzen sind einer der Hauptgründe, weshalb Patientinnen und Patienten Notfall-
stationen aufsuchen (Grenman, Niemi-Murola, & Kalso, 2008). In einer Pre-Posttest-Studie, 
in der Patientinnen und Patienten mit akuten muskuloskelettalen Schmerzen eingeschlossen 
wurden, gaben 85 % bei Eintritt moderate bis starke Schmerzen an, d. h. auf der Numerical 
Rating Scale (NRS) > 4 (Pierik et al., 2016). Obwohl die Schmerzbehandlung auf Notfallstati-
onen ein vordergründiges Ziel ist und in den letzten Jahren beachtliche Anstrengungen un-
ternommen wurden, das Ziel zu erreichen, ist die Inzidenz einer inadäquaten Schmerzthera-
pie bei erwachsenen Patientinnen und Patienten noch immer um die 70 % (Brugger et al., 
2016). 
 
Klinisch relevante Schmerzreduktion 
In der Literatur gibt es keine einheitliche Definition zur klinisch relevanten Schmerzreduktion. 
Es wurden folgende Definitionen gefunden: a) Eine klinisch signifikante Schmerzreduktion 
kann eine Schmerzlinderung von 2 Punkten auf der NRS oder eine 33-prozentige Verringe-
rung der Schmerzen insgesamt sein (Pierik et al., 2016); b) In einer systematischen Review 
wird als klinisch relevante Schmerzreduktion ein Rückgang der Schmerzen um 50 % oder 
auf der NRS eine Reduktion um 2 Punkte innerhalb einer Stunde nach Eintritt auf eine Not-
fallstation gewertet (Varndell, Fry, & Elliott, 2018); c) Eine weitere Definition der klinisch rele-
vanten Schmerzreduktion ist eine Verbesserung der Schmerzen um 33 % auf der NRS wäh-
rend des Aufenthaltes auf der Notfallstation und eine NRS < 4 bei Austritt (Farrar, Berlin, & 
Strom, 2003). 

 
Wichtig ist, dass die Institutionen für sich definieren, was eine klinisch relevante Schmerzre-
duktion ist und die Schmerzbehandlung für die Patientinnen und Patienten selbst eine rele-
vante Schmerzlinderung mit sich bringt. 
 
Gründe und Folgen eines ungenügenden Schmerzmanagements 
Die Gründe einer ungenügenden Schmerzbehandlung sind unter anderem das Fehlen eines 
Schmerzkonzeptes, die geringe Anwendung von validierten Schmerzerfassungsinstrumen-
ten, die unregelmässigen Kontrollen des Schmerzverlaufs und die lückenhafte Dokumenta-
tion (Brugger et al., 2016). Die Folgen eines ungenügenden Schmerzmanagements sind kar-
diovaskuläre und pulmonale Erkrankungen, Angst, Schlaflosigkeit, Gefühl der Hilfslosigkeit, 
Kontrollverlust, längere Rehabilitation, reduzierte Produktivität, sinkende Lebensqualität und 



  

die Gefahr der Entwicklung von chronischen Schmerzen. Ein gutes Schmerzmanagement ist 
die fundamentale Grundlage einer adäquaten Behandlungsqualität auf Notfallstationen 
(Hatherley, Jennings, & Cross, 2016). Wenn ein Schmerzkonzept vorhanden ist, ist die 
Wahrscheinlichkeit, Analgetika zu erhalten, fünf Mal grösser als ohne etabliertes Konzept 
(Varndell et al., 2018). 
 
Das Ziel des Positionspapiers ist die Publikation allgemeiner evidenzbasierter Empfehlungen 
für ein pflegegeleitetes Schmerzmanagement auf Schweizer Notfallstationen. 
 
Methode 
Die Suche nach Forschungsliteratur erfolgte in PubMed mit Keywords und MSH Terms so-
wie in Google Scholar im Januar und Februar 2022. Es wurden folgende Suchbegriffe ver-
wendet: nurse initiated analgesia, pain protocol, emergency nursing, reduction pain, pain ma-
nagement. Studien, in denen beispielsweise die Wirkung von Analgetika wie Opiaten in 
sämtlichen Altersgruppen untersucht wurde, wurden ausgeschlossen, weil diese Thematik 
nicht mit dem Ziel des Positionspapiers übereinstimmt. Weitere Studien, in denen die Ent-
wicklung und die psychometrischen Eigenschaften von Schmerzassessmentinstrumenten 
beschrieben wurden, wurden ebenfalls nicht berücksichtigt. Diese umfangreiche Thematik 
kann in einem weiteren Positionspapier bearbeitet werden. 
 
 
Ergebnisse 
 
Nutzen von Schmerzkonzepten 
Die Pflege nimmt auf Notfallstationen im Schmerzmanagement eine zentrale Rolle ein 
(Hatherley et al., 2016). Die Voraussetzung ist die Standardisierung der Schmerzbehandlung 
entsprechend einem pflegegeleiteten Schmerzkonzept für alle Altersgruppen, das die zeit-
nahe Verabreichung von Analgetika durch Pflegefachpersonen ermöglicht. Pflegefachperso-
nen haben in der Regel den ersten Kontakt mit Patientinnen und Patienten, die auf Notfall-
stationen behandelt werden. Sie verbringen aufgrund berufsspezifischer Aufgaben mehr Zeit 
mit ihnen als Ärztinnen und Ärzte (Hatherley et al., 2016; Muntlin, Carlsson, Safwenberg, & 
Gunningberg, 2011). Es wird empfohlen, in einem pflegegeleiteten Schmerzkonzept folgende 
Elemente zu beschreiben: a) die Aufgaben und Kompetenzen der Pflegefachpersonen; b) 
das Schmerzassessment mit einem validierten Schmerzinstrument; c) die delegierte eigen-
ständige Verabreichung von Analgetika durch Pflegefachpersonen sowie d) die Schmerzdo-
kumentation und Evaluation der Schmerzen. Damit die Entwicklung und Implementierung ei-
nes Schmerzkonzepts gelingen, soll dies idealerweise im interprofessionellen Team unter 
Einbezug von Advanced Practice Nurses erfolgen (Hatherley et al., 2016). 
 
Vor der Einführung des Schmerzkonzeptes wurden knapp der Hälfte der Patientinnen und 
Patienten mit muskuloskelettalen Schmerzen Analgetika angeboten. Nach der Einführung 
wurden bis 70 % mit Analgetika versorgt (Pierik et al., 2016). In einer anderen Untersuchung 
wurde die eigenständige Verabreichung von Nichtopioid-Schmerzmitteln durch Pflegefach-
personen ermittelt. Vor der Implementierung verabreichten Pflegefachpersonen an N=92 
(61,7 %) der Patientinnen und Patienten eigenständig Nichtopioid-Schmerzmittel, nach 6 Mo-
naten an 130 (77,8 %) und nach 18 Monaten an 149 (90 %) (Ridderikhof et al., 2017). 
 
Die eigenständige Verabreichung von Opiaten ist unterschiedlich geregelt. In einer systema-
tischen Review war in den meisten Fällen eine einmalige Verabreichung von Analgetika er-



  

laubt. In weniger als 50 % der Fälle konnten Pflegefachpersonen auch eine zweite Dosis ver-
abreichen. Zum Teil war es ihnen erlaubt, über eine kurze Zeit Opiate intravenös zu verabrei-
chen, zum Beispiel insgesamt 10 mg Morphin fraktioniert alle 5 Minuten (Varndell et al., 
2018). Durch die eigenständige Verabreichung von Morphin i.v. bis 10 mg konnte eine Re-
duktion des Schmerzscores von 8,5 auf 4,0 erzielt werden (Fry & Holdgate, 2002). 
 
In der Schweiz ist es juristisch zulässig, dass der ärztliche Dienst in Form einer schriftlichen 
Vereinbarung, z. B. in einem Schmerzkonzept, gewisse Tätigkeiten wie Medikamentengaben 
an Pflegefachpersonen delegiert. 
 
Eine adäquate Schmerztherapie steigert die Patientenzufriedenheit signifikant (Marinsek et 
al., 2007). Im Pretest waren 4 % von 92 Befragten mit der Schmerztherapie zufrieden. Nach 
Einführung des Schmerzkonzeptes waren es 96 % (Sepahvand, Gholami, Hosseinabadi, & 
Beiranvand, 2019). 
 
Erstkontakt Triage und Analgesie 
Die Schmerztherapie beginnt auf Notfallstationen häufig in der Triage. Die Triage als Ein-
trittspforte auf Notfallstationen ist massgeblich für Schmerzerfassung und -therapie verant-
wortlich und für die Zeit bis zur ersten Analgetikagabe. Die Resultate einer systematischen 
Review bestätigen, dass 50 % der Schmerzassessments bereits während der Triage erho-
ben werden (Hatherley et al., 2016). Zudem wird eine Schmerzanamnese erhoben, die 
Anamnese bereits eingenommener Analgetika und erste Analgetika werden abgegeben 
(Fosnocht & Swanson, 2007). Dies bedingt, dass die Pflegefachpersonen die Wirkungen, un-
erwünschten Arzneimittelwirkungen sowie die Kontraindikationen der Analgetika gut kennen 
(Grenman et al., 2008). Zudem sind seit Jahren auf Notfallstationen Bestrebungen im Gang, 
die Zeit bis zur ersten Analgetikagabe zu verkürzen. 
 
Zeit bis zur ersten Analgetikagabe  
Der Benchmark für die Zeit bis zur ersten Analgetikagabe liegt bei 30 Minuten (Doherty, 
Knott, Bennetts, Jazayeri, & Huckson, 2013). Auch in der Pädiatrie werden 30 Minuten als 
nationaler Standard empfohlen (Herd, Babl, Gilhotra, Huckson, & Group, 2009). 
 
In einer systematischen Review wurde gezeigt, dass die durchschnittliche Zeit bis zur ersten 
Analgetikagabe mit 35,8 Minuten beinahe dem empfohlenen Benchmark entspricht (Varndell 
et al., 2018). In weiteren Untersuchungen wurde beschrieben, dass es nach der Implemen-
tierung eines Schmerzkonzeptes mit neuen Richtlinien, Workshops und Unterstützungsper-
sonen, die das Projekt begleiteten, möglich war, die Zeit bis zur Analgetikagabe von 61 auf 
41 Minuten zu reduzieren (Doherty et al., 2013). 
 
Das mittlere Zeitintervall für die Verabreichung von Analgetika war 2,5 Minuten, wenn sie von 
Pflegefachpersonen in der Triage verabreicht wurden. Wenn die Analgetika zuerst von einem 
Arzt einer Ärztin verordnet werden mussten, verlängerte sich diese Zeit signifikant auf 68,2 
Minuten (Sepahvand et al., 2019). Nebst den Bestrebungen, die Zeit bis zur ersten Analge-
tikagabe zu verkürzen, ist es massgeblich, die Schmerzen mit einem validierten Assess-
mentinstrument einzuschätzen (Marinsek et al., 2007). 
 
  



  

Schmerzassessment 
Es ist bekannt, dass die subjektive Einschätzung der Schmerzen beispielsweise bei einem 
akuten Abdomen durch die Ärztin, den Arzt oder durch das Pflegepersonal im Vergleich zur 
Selbsteinschätzung der Patientinnen und Patienten signifikant abweichen (Brugger et al., 
2016). In einer retrospektiven Pre-Posttest-Vergleichsstudie wurden 1487 Patientinnen und 
Patienten eingeschlossen. Nach Implementierung eines Schmerzkonzepts stieg der Ge-
brauch der Numerical Rating Scale (NRS) nach 6 Monaten signifikant an (Ridderikhof et al., 
2017). 
 
Insbesondere um den Verlauf der Schmerzen zu erfassen und weitere entsprechende Mass-
nahmen einzuleiten ist der Einsatz von validierten Schmerzassessmentinstrumenten uner-
lässlich (Hatherley et al., 2016). Wenn ein Schmerzkonzept vorlag, wurde vermehrt ein As-
sessment und in 50 % der Fälle ein Reassessment gemacht. Bei starken Schmerzen erfolgte 
eine erneute Analgetikagabe (Finn et al., 2012). In einer systematischen Review wurde ein 
primäres Schmerzassessment zwischen 49,2 und 95 % der Fälle durchgeführt. Beim Reas-
sessment zeigten sich tiefere Werte (Varndell et al., 2018). 
 
Nebst der Erfassung der Schmerzintensität ist die Dokumentation des gesamten Schmerz-
managements ein weiterer Meilenstein. Nach der Implementierung eines neuen Schmerz-
konzeptes zeigte sich eine signifikante Zunahme von dokumentierten Schmerzscores 
(Hatherley et al., 2016). Somit stieg auch die Wahrscheinlichkeit, Analgetika zu erhalten (Cri-
tical Appraisal Skills Programme CASP checklists, 2014; Evans, Turley, Robinson, & Clancy, 
2005). 
 
Schulungen 
Wenn ein Schmerzkonzept erfolgreich implementiert werden soll, bedingt dies die Bereit-
schaft zur Praxisänderung im interprofessionellen Team. Es müssen Schulungen oder Wei-
terbildungen angeboten werden, damit das Schmerzkonzept von Beginn an akzeptiert und 
angewendet wird (Varndell et al., 2018). Das Schmerzmanagement soll Bestandteil von Ein-
führungskonzepten sein. Wichtig ist, dass Refresher beispielsweise anhand von Fallbeispie-
len angeboten werden. Um die langfristige Anwendung des Schmerzkonzepts sicherzustel-
len, muss es evaluiert, entsprechend angepasst und weiter begleitet werden. 
 
Aufenthaltsdauer und Schmerzen bei Austritt 
In wissenschaftlichen Untersuchungen zeigten sich Widersprüche, ob eine Schmerztherapie 
entsprechend einem pflegegeleiteten Schmerzkonzept die Dauer des Aufenthalts auf Notfall-
stationen senkt oder nicht (Sepahvand et al., 2019). 
 
In einer Pre-Posttest-Interventionsstudie, in der 660 Teilnehmende eingeschlossen wurden, 
wurde beschrieben, dass im Pretest 77 % der Patientinnen und Patienten bei Austritt noch 
immer an moderaten bis starken Schmerzen litten, Posttest nach Einführung des Schmerz-
konzepts waren es mit nur noch 7,8 % signifikant weniger (Pierik et al., 2016). Das Schmerz-
management scheint sich im Vergleich zu 2007 weiterentwickelt zu haben. Damals traten 
rund drei Viertel der Patientinnen und Patienten noch immer mit mässigen bis starken 
Schmerzen aus (Todd et al., 2007). 
 
  



  

Schlussfolgerungen 
Die Notfallpflege Schweiz empfiehlt: 

• Die Schmerztherapie erfolgt pflegegeleitet gemäss eines interprofessionell ausgear-
beiteten Schmerzkonzepts. 

• Das Schmerzmanagement soll idealerweise von Pflegefachpersonen innerhalb von 
30 Minuten bereits in der Triage begonnen werden. 

• Wenn ein Schmerzkonzept eingeführt wird, muss das involvierte Gesundheitsperso-
nal geschult und begleitet werden. 

 
Ein Schmerzkonzept regelt 

• die erweiterten Kompetenzen und Verantwortlichkeiten der Pflegefachpersonen. 

• die Schmerzerfassung mit einem validierten Schmerzinstrument, entsprechend dem 
Alter und dem gesundheitlichen Zustand der zu behandelnden Patientinnen und Pati-
enten. 

• das Reassessment der Schmerzen, spätestens bei Austritt. 

• die standardisierte Schmerzanamnese und die Anamnese der bereits eingenomme-
nen Analgetika. 

• die Auflistung der Analgetika, die Pflegefachpersonen eigenständig verabreichen dür-
fen. 

• die Evaluation der Schmerztherapie. 
 
Es wird weitere Forschung beispielsweise zur Umsetzung eines Schmerzkonzepts oder zu 
Schmerzen bei Austritt empfohlen. Zudem sollten weitere Positionspapiere zum Schmerzma-
nagement bei spezifischen Altersgruppen wie älteren Menschen oder Kindern entwickelt 
werden. 
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