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VOORWOORD

Dit protocol is tot stand gekomen in het kader van het COPZ-project “Verbetering inzet thuiszorgtechnologie in de palliatieve fase” onder leiding van prof. dr. B.J.P. Crul.

Het project is door het COPZ Nijmegen opgezet naar aanleiding van het rapport “Drempels bij toepassing thuiszorgtechnologie” (M. Nolet, C. Galesloot, 2001).

Met deze praktische richtlijn voor continue subcutane morfinetoediening wil het Centrum Ontwikkeling Palliatieve Zorg het gebruik van thuiszorgtechnologie in de palliatieve fase stimuleren.

Dit in het kader van haar missie: “optimale palliatieve zorg, ongeacht de verblijfplaats van de patiënt”.

Het protocol betreft met name het medisch beleid rondom s.c toediening met een infuuspompje met PCA-optie; PCA staat voor “patiënt controlled analgesia”; de patiënt kan met een druk op een knop zichzelf een, vooraf door de arts bepaalde, bolus-hoeveelheid medicatie toedienen met een gelimiteerde tijdsinterval (lockout time).

De “Expert working group of the research network of the European Association for Palliative Care (EAPC)” stelt dat morfine het opioïd van eerste keuze is bij ernstige kankerpijn en dat de subcutane toedieningsweg de voorkeur heeft, wanneer orale inname niet mogelijk is (G.W. Hanks, 2001).

Parenterale toediening van opioïden geeft een betere balans tussen pijnstilling en bijwerkingen wanneer conventionele opioïden (oraal of transdermaal) falen (R.H. Enting, 2002).

Behalve morfine kan ook een aantal andere medicijnen continu subcutaan worden toegediend. Ook zijn diverse medicijnen samen met morfine te mengen in een reservoir.

Continue subcutane infusie wordt soms ook aangeduid met de afkortingen CSCI; wij zullen voor de duidelijkheid deze afkortingen verder niet gebruiken in dit protocol.

Voordelen van continue subcutane toediening zijn:

· Door een gelijkmatiger spiegel wordt optimale symptoombestrijding bereikt met een lagere dosis per 24 uur en dus minder bijwerkingen dan wanneer injecties worden gegeven (H. Drexel, 1989).

· Het bespaart de patiënt herhaalde (pijnlijke) injecties en brengt rust in de situatie.

· Een subcutane canule is gemakkelijker in te brengen dan een iv-canule en geeft minder complicaties, risico’s en belemmeringen bij mobiliteit en verpleging.

· De werking van subcutane toediening is equivalent aan intraveneuze toediening van morfine.

· Voordeel van toediening met een PCA-pompje subcutaan boven transdermale pijnstilling met een fentanylpleister is, dat met de instelling van de pompsnelheid en de PCA-bolus snel in te spelen is op doorbraakpijn (snelle toename van pijn) en incidentpijn (pijn bij beweging, (wond-)verzorging etc.)

· Naast voordelen voor de patiënt wordt ook tijd bespaard met een pompje: reistijd/looptijd, handhygiëne, spuitjes optrekken, communiceren en manipuleren rond het bed, injecteren, opruimen.

Nadelen van continue subcutane toediening kunnen zijn:

· Voor de bediening van het pompje is specifieke kennis/vaardigheid nodig; inzet van gespecialiseerde verpleegkundige zorg is in de regel wenselijk.

· Afhankelijk van de situatie in de regio kan het inzetten van een pompje thuis soms enig regelwerk met zich meebrengen.

· Vaak wordt gewerkt met medicatiecassettes; veel apothekers besteden de aseptische bereiding hiervan uit bij een ziekenhuisapotheek; dit kan voor vertraging zorgen en vereist tijdig bestellen.

· Bij verwardheid en onrust, die nog niet onder controle is (delier) bestaat het risico dat de patiënt de canule ongewild verwijdert; goede observatie (bijv. door mantelzorg) is dan noodzakelijk.

Bij symptoombestrijding is medicatie maar één aspect van de behandeling; het inzetten van technologie is geen waarde op zich, maar wordt steeds in overleg met patiënt en mantelzorg afgewogen.

Een zorgvuldige pijnanamnese en medische indicatiestelling zijn van belang om te bepalen of morfine tot adequate symptoomcontrole zal leiden; met name neuropathische pijncomponenten en pijn door ontsteking vereisen gebruik van andere/aanvullende medicatie.

Voor consultatie kan contact worden opgenomen met het lokale Ondersteuningspunt Palliatieve Zorg (OPZ) cq Palliatief Consult Team (PCT). voor telefoonnummers, zie bijlage 3.
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· Titel:

· “PROTOCOL MORFINETOEDIENING SUBCUTAAN CONTINU”
Regionaal transmuraal protocol voor toepassing van continue subcutane morfinetoediening met behulp van een infuuspompje c.q. PCA-pompje, in de palliatieve fase.
· Doelgroep:

· Dit protocol is bedoeld voor alle artsen en verpleegkundigen die als behandelaar of consulent betrokken zijn bij de zorg voor patiënten in de palliatieve fase.

· Doel:

· Optimale symptoombestrijding bij pijn of dyspneu in de (terminale) palliatieve fase.
· Eenduidigheid in medisch beleid rondom continue subcutane morfinetoediening.
· Indicaties:
· Symptomatische behandeling van morfinegevoelige pijn of dyspneu.

· Wanneer orale toediening onmogelijk of ineffectief is:

· door aanhoudende misselijkheid en braken

· door slikklachten (dysfagie)

· door ernstige vermagering en verzwakking (cachexie)

· door enterale absorptiestoornis of obstructie (ileus)

· Wanneer orale toediening onacceptabele bijwerkingen geeft op cognitief gebied, zoals sufheid en delier of (minder sterk) gastro-intestinaal, zoals misselijkheid/braken, (Cherny 2001, Enting 2002)

· Wanneer transdermale toediening niet effectief of gecontra-indiceerd is:

· patiënt is (pre-)terminaal en cachectisch (<50 kg)

· snellere titratie is gewenst

· pijnniveau is niet stabiel

· patiënt is overgevoelig voor fentanylpleister

· patiënt heeft (dreigende) huiddefecten of oedemen

· N.B. het proces van indicatiestelling voor behandeling met morfine wordt hier inhoudelijk niet verder uitgewerkt; dit gaat vooraf aan de indicatie voor de toedieningswijze.

· Contra indicaties voor morfine cq continue subcutane toediening:

· Absolute contra indicatie voor morfine:

· vastgestelde allergie voor morfine.

· Relatieve contra indicaties voor morfine(niet of beperkt geldend in terminale palliatieve situaties):

· Ten aanzien van de in het Farmacotherapeutisch Kompas genoemde contra indicaties zal per individuele patiënt, zo mogelijk in overleg, een afweging gemaakt worden.

· Astma/COPD: de startdosering aan de voorzichtige kant kiezen.

· Terminale respiratoire insufficiëntie: starten met morfine kan levensverkortend werken.

· Dreigende ileus die mogelijk nog verholpen kan worden: overweeg middelen met minder obstiperende werking, zoals diclofenac, fentanyl of eventueel levomepromazine.

· Relatieve contra indicaties voor continue subcutane toediening:

· Niet reversibele verwardheid en onrust (dementie); dit kan er toe leiden dat de patiënt de infuusslang steeds lostrekt (al is dit risico kleiner dan bij een iv-infuus in de arm); een pompje is dan niet effectief.

· Problematiek bij de mantelzorg (verslaving of psychische labiliteit) welke kan leiden tot risico op oneigenlijk gebruik van apparatuur en/of morfine kan een reden zijn om af te zien van een pompje.

· Oedeem: dit kan de opname van de morfine zodanig belemmeren dat in plaats van subcutaan beter op intraveneuze toediening kan worden overgegaan.

· Medicatie- en doseringsbeleid:
Wanneer overgegaan wordt van orale op parenterale medicatie is het raadzaam om het totale medicatiebeleid te herzien.
Werkwijze bij het vaststellen van het nieuwe medicatiebeleid:

· 1. Inventarisatie en beoordeling klachten.

· 2. Mogelijke scenario’s voor het verder beloop van de ziekte cq symptomen inventariseren.

· 3. Medicatiebeleid opnieuw vaststellen met opties; wat te doen per scenario.

· Co-analgetica overwegen.

· Anti-emetica beleid optimaliseren (metoclopramide, haloperidol).

· Laxeerbeleid optimaliseren (lactitol/lactulose of Mg-oxide)+(bisacodyl of sennosiden) of eenmaal per drie dagen een klysma (Na-docusaat+sorbitol) als oraal laxeren niet mogelijk is.

· Morfinebeleid (zie 4, volgende pagina)

· en daarnaast

· beleid overige medicatie optimaliseren / saneren.

· overweeg zonodig een extra s.c. canule voor co-medicatie (d.m.v. bolus injecties of 2e pomp).

· 4. Morfine doseringsbeleid opstellen: 

PIJNBEHANDELING

· Oplaaddosis:
· Bij een patiënt die niet eerder morfine heeft gebruikt (opioïd-naïeve patiënt): 5 mg subcutaan, voorafgaand aan het starten van de pomp.

· Startdosering bij pijnbehandeling:
Berekening van hoeveelheid in mg/uur, waarmee de patiënt gaat starten als continue infusie:

· bij “opioïd-naieve” patiënt:



starten met 0,5 mg/uur (na oplaaddosis).
bij een niet terminale patiënt met een stabiele pijn kan overwogen worden om na het instellen met morfine subcutaan, over te schakelen op fentanyl transdermaal.

(zie tabel A).

· omzetten van orale/rectale morfine op subcutane toediening:
subcutane dosering/24 uur is gelijk aan 1/3 van orale dosering/24 uur;

(zie tabel B).
(bij een patiënt met pijn kan direct overgegaan worden op 1/2 van de orale dosis).

· bij omzetting van ander opioïd op morfine subcutaan:
eerst omrekenen naar morfine oraal, vervolgens omrekenen naar subcutaan
(zie tabel C).

· bij overgaan van (falende) transdermale fentanyl (Durogesic pleisters) op subcutane morfine:
geef 5 mg subcutaan als oplaaddosis; start vervolgens met 1 mg/uur continu en verdubbel de dosering iedere 4 uur tot de patiënt pijnvrij is. Halveer dan (ongeveer) de transdermale dosis, door een pleister (de zwaarste) te verwijderen en wacht een dag.
Als de patiënt meer pijn krijgt titreer dan eerst de morfine weer op; blijft de patiënt pijnvrij overweeg dan opnieuw te halveren of de pleisters geheel te verwijderen.
Ga zo in 3 dagen geheel over van fentanylpleisters op morfine.

· PCA-bolus:
Te gebruiken naast de continue basisdosering, bij aanhoudende pijn, incidentpijn of voorafgaand aan verzorging / (wond-)behandeling; de werking treedt in na 20 - 45 min.

· bolusgrootte:

globaal 1/8 maal de 24 uurdosis,
minimaal 5 mg
bij een basisdosering van 30 t/m 90 mg per 24 uur:


5 tot 10 mg
bij een basisdosering van 90 t/m 240 mg per 24 uur:


10 tot 20 mg
bij een basisdosering hoger dan 240 mg per 24 uur:


20 tot 30 mg

· lockout tijd; wachttijd tot de volgende dosis genomen kan worden:
een uur

· maximaal aantal per 24 uur:
4 tot 6; is dit ontoereikend dan de continue dosis ophogen.

· Ophoging advies:
· Bij blijvende of toenemende pijn de continue dosis met 50% tot 100% ophogen, afhankelijk van de intensiteit van de pijn en de tot dan toe gevraagde/gebruikte bolussen.
Niet vaker dan driemaal per 24 uur verdubbelen.

Wanneer dosisophoging/bolustoediening geen enkel effect heeft is er mogelijk sprake van niet-morfinegevoelige pijn, (na uitsluiting van technische storing of gestoorde subcutane resorptie).

Consultatie van een pijnspecialist of palliatief consulent is dan een optie.

DYSPNEU

· Oplaaddosis:

· 5 mg subcutaan, voorafgaand aan het starten van de pomp.

· Startdosering bij symptoombestrijding dyspneu:
· bij “opioïd naïeve” patiënt starten met 0,5 mg/uur (voorafgegaan door de oplaaddosis).

· bij bestaand opioïdgebruik voor pijnbestrijding: dosis verhogen met 1 mg/uur.

· ophoging advies:
· verhoog zonodig na 4 uur de continue dosis nogmaals met 1 mg/uur; bij onvoldoende effect geeft toevoeging van de optie van PCA-bolussen of toevoeging van midazolam een betere respons dan verdere ophoging van de dosis.

· PCA-bolus:
· PCA-bolus: 5 tot 10 mg per keer met een lockout tijd van een uur.


Wanneer bij de dyspneu een grote angstcomponent een rol speelt wordt bij voorkeur gestart met een mengsel van morfine en midazolam (1:1) met een concentratie van 2mg morfine en 2mg midazolam per ml.

· start met 0,6 mg van beide middelen per uur (=pompstand 0,3 ml/uur bij bovengenoemde concentratie) na een oplaaddosis van 5mg morfine en 5 mg midazolam subcutaan (=2,5 ml van bovengenoemd mengsel).
Zelden wordt bij fragiele / gevoelige personen een apneu gezien na bovengenoemde oplaaddosis.

Wanneer dosisophoging geen enkel effect heeft of onacceptabele bijwerkingen geeft is consultatie van een palliatief consulent een optie.

· Controle, evaluatie en continuïteit van de behandeling:
· De volgende observaties bij de patiënt zijn wenselijk; 4 uur en 8-12 uur na start en na ophoging; daarna om de 12 uur tot stabiele situatie is bereikt.
Hierbij kan een taakverdeling gemaakt worden tussen arts, mantelzorgers en (wijk)verpleging.
De arts is eindverantwoordelijk voor evaluatie en bijstelling van de behandeling.
Leg alle gemaakte afspraken, handelingen en observaties schriftelijk vast in het zorgdossier.

· pijnscore met behulp van een meetinstrument.

· hoeveelheid gevraagde en hoeveelheid toegediende bolussen.

· bijwerkingen: sufheid, nausea, onrust, (visuele) hallucinaties.

· algemeen welbevinden.

· Bepaal het medicatieverbruik en bestel tijdig -rekening houdend met weekenden/feestdagen en 24 uur levertijd- nieuwe aseptisch bereide medicatiecassettes, spuiten of infuuszakjes bij de apotheek.

· Overweeg bij verbruik van >2ml/uur om op een sterkere concentratie over te gaan.
Er is geen evidence based richtlijn te geven voor het maximaal s.c. toe te dienen aantal ml/uur.
Dit is afhankelijk van de toestand van de patiënt; in de praktijk wordt ongeveer max. 5 ml/uur aangehouden.

· Complicaties en bijwerkingen:
De volgende bijwerkingen en complicaties van morfine en van de continue subcutane toedieningswijze kunnen zich voordoen:
· Bijwerkingen:

· misselijkheid

· obstipatie

· droge mond

· sufheid, sedatie 


(teken van mogelijke overdosering)

· verwardheid, hallucinaties, onrust 
(teken van mogelijke overdosering)

· urineretentie

· jeuk

· myoclonieën

· Overdosering:
wees hier met name bedacht op bij terminale patiënten als gevolg van verminderde nierfunctie.

· Complicaties bij toedieningswijze:

· Pijn / roodheid insteekplaats

· Infectie / infiltraat insteekplaats

· Dislocatie, disconnectie of occlusie/afknikken van resp. de canule of het systeem

· Pompdefect of lege batterij

· Uitvoering:
uitvoering van de behandeling; aansluiten, instellen en verzorgen van het infuuspompje + insteekopening:

· De behandeling wordt meestal geheel, volgens verpleegkundig uitvoeringsprotocol, uitgevoerd door verpleegkundigen die hiertoe bevoegd en bekwaam zijn.
In de thuissituatie zijn dit bijv. verpleegkundigen van een “specialistisch team” in de betreffende regio.

· De voorkeursplaats voor het inbrengen van de canule is in het subcutane vetweefsel op de thorax (infraclaviculair of ventraal of lateraal); ook de buik, bovenarm of bovenbeen kunnen gebruikt worden, maar hebben in de terminale fase en bij immobiliteit een verminderde doorbloeding; zie bijlage 1.


· Zorgorganisatie en communicatie:
Een zorgvuldige zorgorganisatie en communicatie met patiënt, naasten, hulpverleners is van groot belang.
bij het starten van continue subcutane toediening zijn er drie hoofdzaken die geregeld moeten worden:
de zorg, het pompje, de medicatie. Voor een globaal stappenplan voor starten in de thuissituatie zie bijlage 2.
Ten aanzien van dit proces volgen hier een aantal adviezen en zorgvuldigheidseisen:

· Bespreek tijdig en uitvoerig de consequenties van toediening met een pompje met de patiënt en mantelzorgers/naasten en ga in op bezwaren of vooroordelen omtrent morfinegebruik.
Morfine als pijnbehandeling is niet verslavend en leidt niet tot spoedig overlijden.

· Bespreek het gebruik van de PCA optie bij doorbraakpijn en voorafgaand aan verzorging.

· In ziekenhuis of verpleeghuis wordt gewerkt volgens de aldaar geldende afspraken omtrent zorgorganisatie.

· In de thuissituatie wordt een pompje gestart in samenwerking met het specialistisch team van de thuiszorg; neem als eerste hiermee contact op, want procedures en type pomp verschillen per regio.

· In verzorgingshuizen die hiervoor zelf geen voorzieningen hebben kan ook het specialistisch team van de thuiszorg worden ingezet; er dient dan vooraf toestemming gevraagd te zijn aan het zorgkantoor, om voor vergoeding van de kosten in aanmerking te komen.

· In verpleeghuizen die zelf niet over de benodigde apparatuur beschikken kan deze direct bij een facilitair bedrijf gehuurd worden; bij aflevering wordt daarbij instructie gegeven.
Ook kan het specialistisch thuiszorgteam (tegen betaling) instructie van het afdelingsteam verzorgen.

· Bij opstarten in de thuissituatie bij ieder contact: namen en telefoonnummers uitwisselen en duidelijk afspreken wie wat doet en wie coördineert (het specialistisch team heeft hier de meeste ervaring mee).

· Bij medicatietoediening met een pompje worden uitvoeringsopdrachten en dosiswijzigingen altijd door de arts schriftelijk vastgelegd in milligrammen/uur; daarnaast moet ook op ieder moment duidelijk zijn wat de samenstelling is van de toegediende vloeistof en de inloopsnelheid in ml/uur.
(N.B. de werkwijze bij het gebruik van de Graseby® MS 26 wijkt hiervan af: daarvoor gelden andere afspraken, die bij de gebruikers bekend zijn. zie bijv. “The syringe driver”, Dickman A., 2002)

· Bespreek met patiënt en naasten wat te doen bij:

· problemen met pomp of infuussysteem.
(indien patiënt of mantelzorg zelf bepaalde handelingen verricht, moeten zij kunnen beschikken over schriftelijke informatie hierover)

· toenemende pijn, complicaties, bijwerkingen.

· bereikbaarheid 24uur/7dpw; geadviseerd wordt om thuis het specialistisch team van de thuiszorg het eerste aanspreekpunt te laten zijn.

· Materialen (in de thuissituatie):
Er worden diverse soorten pompen gebruikt, vaak per regio gestandaardiseerd per toepassing; overleg met het plaatselijk specialistisch thuiszorgteam of consultteam.

· pompen geschikt voor subcutane pijnbestrijding. (zie ook bijlage 4)

· CADD (legacy) PCA pomp (met medicatiecassette+extension set of CADD-toedieningsset).

· AmbIT-PCA pomp (met bijbehorend infuussysteem met pompsegment).

· Graseby MS 26 spuitenpomp (met bijbehorende injectiespuiten en infuussystemen / perfusorslang). 

· Door apotheek aseptisch bereide medicatiecassette / gevuld infuuszakje / gevulde spuit.

· morfine 10 mg/ml bij doseringen vanaf 48 mg/24 uur; bij lage doseringen 5mg/ml.

· aseptisch door de apotheek bereide morfineoplossing is totaal 1 maand houdbaar, waarvan maximaal 2 weken bij kamertemperatuur; niet aangesloten cassettes in de koelkast bewaren.
bij mengsels wordt door de apotheek per samenstelling de houdbaarheid aangegeven.

· bij spoed kan de arts / verpleegkundige zelf in een infuuszakje of spuit (afhankelijk van type pomp) de gewenste oplossing bereiden m.b.v. ampullen morfine 10mg/ml ;  hiervoor zijn 50cc spuiten, opzuignaalden, infuuszakjes 50ml of 100ml nodig. (evt. NaCl 0,9% injectievloeistof voor verdunning)

· zelf bereide oplossingen zijn ruim 24 uur houdbaar. 

· Kunststof i.v.-canule (teflon) 24G of 25G (of evt. 22G), afhankelijk van inloopsnelheid en bolusgrootte.

· bijv. Neoflon; gebruik van een teflon canule is bewezen patiëntvriendelijker en kosteneffectiever.

· Toedieningssysteem met klein lumen (pompspecifieke systemen worden bij de pomp meegeleverd).

· Desinfectans, gaasjes, fixatiemateriaal.

· Formulieren:

· aanvraag machtiging zorgverzekeraar (thuissituatie)

· RIO formulier (indicatiestelling wordt soms door specialistisch team verzorgd)

· medicatie opdracht / uitvoeringsverzoek verpleging (thuissituatie)

· recepten (voor opioïden volgens de letter der wet een handgeschreven recept)

· pijnanamnese en pijnscorelijst

· logboek cq zorgdossier en instellijst pomp (CADD-PCA pomp)

· Tabellen dosering, N.B.:

· Onderstaande tabellen gebruiken van links naar rechts; andersom gelden andere waarden.

· De waarden in tabel B zijn afgerond, passend bij instelmogelijkheden van een pompje per uur.

· De medicatie moet altijd individueel getitreerd worden; goede observatie / evaluatie is dus noodzakelijk.

· Er bestaan grote individuele verschillen in gevoeligheid voor verschillende opioïden.

· Bij cachexie en/of gestoorde nierfunctie bij terminale patiënten kan gemakkelijk overdosering ontstaan.

· Bij omzetting van het ene opioïd in een ander opioïd maakt het groot verschil of de omzetting geschiedt omdat de pijn niet onder controle is, of omdat de bijwerkingen onacceptabel zijn.

· Houd rekening met nawerking / interactie van het gestopte medicijn ivm bijwerkingen.

· Bij omzetting kunnen incidenteel ook onttrekkingsverschijnselen optreden.

	· Tabel A
Te gebruiken bij het omzetten van morfine naar fentanyl transdermaal;
Bij patiënten met relatief stabiele pijn, die niet in de terminale fase zijn, kan men via de orale of sub-cutane weg de benodigde dosering morfine titreren, waarna wordt overgegaan op Durogesic pleisters.

omrekentabel morfine → fentanyl transdermaal

	morfine per os
mg/24 uur
	morfine s.c. / i.v. / i.m.
mg/24 uur
	fentanyl transdermaal
mcg/u.

	30-90
	10-30
	25

	90-150
	30-50
	50

	150-210
	50-70
	75

	210-270
	70-90
	100


bron: Handleiding gebruik Durogesic, september 2002
	· Tabel B
Te gebruiken bij het omzetten van morfine oraal op morfine subcutaan continu. 
Als standaard bij een stabiel ingestelde patiënt geldt dat de subcutane dosering 1/3 van de orale dosering is. Bij een patiënt die nog niet pijnvrij is kan men overgaan op 1/2 van de orale dosering.
De waarden in de tabel zijn afgestemd op dosering in mg/uur met een pompje.

omrekentabel morfine oraal → morfine subcutaan continul

	morfine per os
mg/24 uur
	morfine subcutaan of i.v.
mg/24 uur
	
=mg/uur

	30-100
	12-36
	0,5-1,5

	100-180
	36-60
	1,5-2,5

	180-240
	60-84
	2,5-3,5

	240-300
	84-108
	3,5-4,5

	> 300*
	
	start met max. 5 mg/uur, dan verder titreren

	*bij omzetten van hoge doseringen naar subcutaan moet een voorzichtige startdosering gekozen worden; i.v.m. variatie in resorptie en first pass effect in de lever bestaat anders risico op intoxicatie.


· Tabel C
Te gebruiken bij het omrekenen van andere opioïden naar morfine oraal; Vervolgens kan de gevonden dosis per 24 uur met behulp van tabel B omgerekend worden naar een s.c. continue dosering.

	omrekentabel opioïden per os

	codeïne            100 mg per os
	=  15-30 mg morfine per os

	tramadol           100 mg per os
	=  15-30 mg morfine per os

	buprenorfine     0,2 mg sublinguaal
	=  7,5-15 mg morfine per os

	oxycodon          20 mg per os
	=  40 mg morfine per os

	pethidine          100 mg intramusculair
	=  15-40 mg morfine per os

	methadon         10 mg per os
	=  15-30 mg morfine per os (sterk dosisafhankelijk)

	consulteer bij methadon altijd een anesthesioloog of palliatief consulent ivm onvoorspelbare werkingsduur!


Morfine is oa verenigbaar (Y-site) met: atropine, butylscopolamine, clonazepam, dexamethason, diclofenac, fentanyl, haloperidol, metoclopramide, midazolam, octreotide, ondansetron, ranitidine, S-ketamine.
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· protocolstatus: 

· versie / status:
versie 2, bijgewerkt oktober 2003

· Bijlagen:

· 1. het inbrengen van een s.c. canule.

· 2. stappenplan pompinzet voor subcutane infusie in de thuissituatie.

· 3. telefoonnummers palliatieve consultatie teams en specialistische thuiszorgteams.

· 4. toepassingsmogelijkheden van 3 typen draagbare infuuspompen.

Inbrengen van een subcutane verblijfscanule

Bij subcutane toedieningen welke volgens moderne richtlijnen worden gegeven zijn hoogst zelden complicaties van betekenis te verwachten. Zij geven zelden pijnklachten. Lokaal kan wat (reversibel) oedeem of erytheem ontstaan. Ook kan een hematoom, een lokale infectie of ecchymose ontstaan.


Benodigdheden

· kunststof infuuscanule 24G

· enkele steriele gaasjes 5x5

· eventueel desinfectans

· infuusfixatie folie / pleister

Inbrengplaatsen (zie tekening)
· Thorax, subclaviculaire regio links of rechts van het sternum in het gebied tussen sleutelbeen en borst of lager dan de borst. (bij ernstig vermagerde patiënten, de naald niet te diep evenwijdig aan de tussenribspieren steken, zodat er geen long aangeprikt kan worden)

· Buikstreek rond de navel.

· Bovenbeen aan voor- of zijkant

· Rugzijde inter- of subscapulaire regio.

· Bovenarm aan zij-, voor- of achterkant.

De thoraxregio blijft bij terminale patiënten het langst goed doorbloed.

Zorg dat canule en verloop van de slang de patiënt niet hinderen bij beweging / verzorging.

Contra indicaties zijn oedeem, huidlaesies of bestraald gebied, verminderde doorbloeding, verlamde ledematen en lastige plaatsen voor het dragen / verwisselen van kleding.

Verdere aandachtspunten

· Een teflon canule kan probleemloos 3 tot 10 dagen blijven zitten; wel dagelijks controleren.

· Verwijder de canule als de punctieplaats pijnlijk wordt of rood/ontstoken raakt
(een lichte niet pijnlijke roodheid is geen probleem).

· Douchen is toegestaan; zorg dat de pomp droog blijft!
Baden mag maar wordt afgeraden omdat mogelijk door het badwater de insteekopening gemakkelijker infecteert of de pleister los kan weken.

· De inloopsnelheid kan variëren van 0,1 tot ongeveer 5 ml per uur, in opdracht van de arts.

· De grootte van een (PCA-)bolus ligt meestal tussen de 0,5 en 3ml.

Algemene procedure bij inzet infuustechnologie thuis

N.B. 
Procedures verschillen nogal per regio; neem daarom eerst telefonisch contact op met het palliatief consult team of specialistisch verpleegkundig thuiszorgteam in uw regio.
(De cruciale stappen in de logistiek zijn onderstreept.)

· Medische indicatiestelling

· medische indicatiestelling door behandelend arts (eventueel na consultatie).

· bespreken wensen en mogelijkheden van patiënt en mantelzorg.


· Aanvraag zorgindicatie RIO
(kan bij spoed overgeslagen; dit wordt dan geregeld door het specialistisch team van thuiszorg).

· RIO stelt indicatie voor verpleegkundige zorg.

· RIO legt zorgvraag neer bij zorgbureau / bureau zorgtoewijzing.

· zorgbureau regelt inzet van specialistisch team van thuiszorg.


· Specialistisch team thuiszorg

· verpleegkundige van dit team overlegt telefonisch met de huisarts over de formulering van het uitvoeringsverzoek, startdatum en tijd en adviseert welk type pomp/materialen aan te vragen.

·  gespecialiseerd verpleegkundige neemt contact op met patiënt voor afspreken van intake, instructie en opstarten zorg.

· uitvoeringsverzoek (specialistische) verpleging; de huisarts stelt het uitvoeringsverzoek op voor specialistisch wijkverpleegkundige, volgens de regionaal geldende afspraken.

· Machtiging voor apparatuur

· arts faxt een aanvraag machtiging voor apparatuur + toebehoren naar de afdeling
medische dienst / hulpmiddelen van de zorgverzekeraar, eventueel na voorafgaand telefonisch contact.

· verzekeraar schakelt facilitair bedrijf in voor levering apparatuur en toebehoren (bijv. lege medicatiecassettes, infuuslijnen etc., draagtasje / infuuspaal).

· facilitair bedrijf neemt contact op met aanvragend arts om datum, tijd en plaats van aflevering af te spreken en levert apparatuur + toebehoren af bij patiënt.

N.B. In sommige gevallen kan direct bij het bedrijf een pomp besteld worden, waarna het bedrijf de machtiging met de verzekeraar verder afhandelt. Ook komt het voor dat een specialistisch team enkele pompen “op de plank” heeft staan van een zorgverzekeraar.


· Recept medicatie

· arts schrijft recept en stuurt dit naar de apotheek van de patiënt (fax / mail of laten brengen).

· apotheek

· apotheek bereidt de medicatie zelf of besteedt dit uit bij steunpunt-apotheek;
deze beschikt over lege cassettes. als de openbare apotheek vervolgbereidingen zelf wil doen, kunnen hiervoor de cassettes worden gebruikt die door het facilitair bedrijf bij de patiënt thuis worden afgeleverd.

· apotheek levert de medicatie af bij de patiënt en neemt evt. door het fac. bedrijf thuis afgeleverde lege cassettes mee om deze te (laten) vullen.


· Recept materialen
(is niet altijd nodig; facilitair bedrijf levert vaak op verzoek een ‘startpakket’ met gazen, canules en desinfectans, spuiten, naalden en dopjes mee bij de pomp).

· arts schrijft materiaalrecept en stuurt dit naar apotheek.

· apotheek levert de materialen af bij de patiënt.


· Start

· Infusie wordt opgestart bij de patiënt door (arts en) gespecialiseerd wijkverpleegkundige als de pomp en de medicatie bij de patiënt zijn afgeleverd.

· Patiënt en mantelzorg krijgen instructie over hoe om te gaan met de pomp en wat te doen bij alarmen of andere problemen.

Overzicht palliatieve consultteams in de regio van OPZ en aangrenzende regio’s

Ondersteuningspunt Palliatieve Zorg Nijmegen

24/24u
OPZ

024 - 354 21 74

palliatie@cis.umcn.nl

Netwerk Palliatieve Zorg Regio Arnhem


9-17u
NPZRA

026 - 368 03 83

npzra@zhv.nl

Palliatief ConsulentenTeam Gelderse Vallei (Ede)
9-17u
PCT

0318 - 43 49 38

pct@zgv.nl

Transmuraal Consultteam Palliatieve Zorg Doetinchem
9-17u


0314 - 32 97 34

Palliatief Consultteam Oost Veluwe


9-17u
CPZ

055 - 506 61 74

cpz@zonnehuisbeekbergen.nl

Overzicht telefoonnummers specialistische thuiszorgteams

	Thuiszorg Stichtingen


	tel. nr.
	fax nr.

	Zorggroep Zuid-Gelderland
	024-3665777  24u/7dpw bereikbaar
	024- 3441249

	team Gespecialiseerde VerPleging

(GVP-team)


	024-3794442  spoedlijn kantooruren 024-3734737  (geheim nummer)


	024-3734442

	Thuiszorg Midden-Gelderland
	026-3762222
	

	Team Gespecialiseerde Verpleging

(TGV-team)


	026-3762020
	026-3762001

	Zorggroep Oost-Gelderland / Sensire
	0900-8806
	

	Zorglijn / Thuiszorg Oost Veluwe
	055-5421313
	

	Zorggroep Noord-Limburg / Groene Kruis
Team Gespecialiseerde Verpleging

(TGV-team)


	077-3209595
	077-3209594

	Thuiszorg Brabant Noord-Oost / (STBNO)

Centraal Loket Thuiszorg “Land van Cuijk”
	0485-313270
	0485-573284


Deze instelling heeft (nog) geen specialistisch team; zonodig wordt door STBNO het team van een naburige regio gevraagd of zij de zorg kunnen leveren.

Voor meer informatie zie de website van het Ondersteuningspunt Palliatieve Zorg Nijmegen (OPZ):

www.palliatiefconsult.nl

Vergelijking van enkele draagbare infuuspompjes voor medicatie bij symptoombestrijding.

	kenmerken

►
pomptype

▼
	cassette/
reservoir
xx-xxx ml
	infuus-
zakje
xx-xxx ml
	injectie-
spuit
xx-xxx ml
	snelheid
toediening
x,x-xxx,x
ml / uur
	bolus-
optie
xx ml
	PCA met
lockout
xx ml
	lock/
slot en
veilig-
heid
	accu/
220v/
batt.
	conclusie mbt toepassingsmogelijkheden
(door consulent thuiszorgtechnologie COPZ-N)

	CADD-(legacy)PCA


	medicatie-
cassette
50-100 ml
	kan, met speciale set
	nee
	0,1 - 50
	0 - 20
	0 - 9,9
	+++
	nee/
ja/
ja
	-uitstekend geschikt voor (ambulante) pijnbestrijding in alle settingen door de goed programmeerbare PCA-mogelijkheid.

-degelijke, bewezen betrouwbare kwaliteit.

-bediening vereist wat meer scholing/oefening.

-minder geschikt voor behandelingen waarbij snelle wisselingen in de samenstelling van de medicatie in de cassette nodig zijn.

-een aseptisch bereide morfinecassette is wekenlang bruikbaar.

-pomp en cassettes/systemen zijn relatief duur

	AmbIT PCA


	nee
	50-250 ml
	nee
	0,1 - 20
	0 - 20
	0- 20
	+++
	nee/
nee/
ja
	-zeer geschikt voor subcutane pijnbestrijding, met goed programmeerbare PCA-mogelijkheid.

-zeer compact en licht pompje; is nog niet zo ingeburgerd in Nederland.

-bediening vereist enige scholing/oefening.

-minder aan te bevelen als snelle wisselingen in samenstelling van de medicatie nodig zijn.

-pompje is goedkoop, infuussystemen (met geïntegreerd pompmechaniek) zijn duur.

	Graseby MS 26

(millimeters/24uur)


	nee
	nee
	tot 27 ml


	afh. v. spuit

tot 1,2 ml/u
	1 piep

=0,23

mm!
	nee
	+

(=optie)
	nee/
nee/
ja
	-uitstekend geschikt voor symptoombestrijding waarbij mengsels van medicatie worden gebruikt. snel wisselen is mogelijk.

-minder geschikt voor uitsluitend pijnbestrijding door ontbreken PCA-optie.

-let op: pomp werkt niet in ml/uur maar in mm. per 24 uur (spuit optrekken, inhoud opmeten, instellen) dus minimaal 1 x daags wisselen.

-pomp heeft zich bewezen in de palliatieve zorg, m.n. in hospices; eenvoudige bediening.

-pomp is niet goedkoop gezien de eenvoudige technologie; wel goedkoop in materiaalgebruik





IKO / OPZ protocol:





Morfinetoediening subcutaan continu�voor symptoombestrijding in de�palliatieve fase











� Quapal is het kwaliteitsorgaan van het IKO op het gebied van palliatieve zorg.


� eventuele opmerkingen betreffende dit protocol kunt u richten aan R.Krol@cis.umcn.nl .





