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Postoperative Schmerztherapie |

Johann Blasl

Postoperative Schmerzen in Osterreich ;%%

IMAS Umfrage an 1000 Osterreichern OSG Schmerznachr  ichten 4/2004

W starke Schmerzen
Omittlere Schmerzen
Dschwache Schmerzen
keine Schmerzen

2003 — 1 084 507 operative Eingriffe in Osterreich 7 07 099 schwerere Eingriffe
> 300 000 Patienten pro Jahr erleiden mittelstarke  bis starke postoperative
Schmerzen!




Gibt es eindeutige Regeln bzgl. der
Zustandigkeiten fur die Schmerztherapie ?

Abteilung - Standards  und wenn, welcher Art und wie gestaltet?
Definition der arztlichen und pflegerischen Aufgaben ?
Fortbildungen fir Arzte schon Standard ?

Hand Out’s fir Arzte vorhanden ?

Ausbildung der Anasthesisten / anasthesiologisches
Pflegepersonal

Verstandnis _fur schmerztherapeutische MaBnahmen + NW auf den Normalstationen —
konkretes Ausbildungsprogramm

7. Implementierung eines allgemein giiltigen Messinstrumentes zur regelméRigen Feststellung
der Schmerzstarke auf allen Stationen des KH

8. Verantwortlicher fur Belange der Schmerztherapie auf allen Stationen?
9. Notfall Standards ?

10. Dokumentationsrichtlinien hinsichtlich schmerztherapeutischer Manahmen,
Erfassung von NW / Komplikationen gibt es und wie eindeutig?

11. Schmerzdienst auf 24-h Basis  vorhanden 2

12. Existieren eines Schmerzdienstes - schmerzdienstprotokolle -
Komplikationsmanagementunterlagen - Kriterien eines optimalen Schmerzdienstes?

13. Schmerz Leitlinien
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Zeitaemale Schmerz-Definition

I - unanaenehmes gleichberechtigt
keine kausale _‘_\fgrknupfung Sinn.;gs- ent * emofionale Komponente
| Cenebsse aaung Geflhlserlebnis - » sensorische Komponente
» Schmerzreaktion
aktuelle oder

potentielle Gewebs-
schadigung

oder

mit Begriffen
einer solchen

Schadigung
beschrieben

» subjektive Empfindung
» objektivierbare Lasion
als Reizausldsung kann fehlen

“Pain is an unpleasant sensory and emotional

experience associated with actual or potential tissue

damage or described in terms of such damage.” SChmerZ ISt |Oka|isierte Sorge
IASP - International Association for the Study of Pain 1632 -1677 Baruch de Spinoza

1990




Recht und Schmerztherapie %

Rechtliche Verpflichtung

§ Jeder Patient hat das Recht auf adaquate Behandlung seiner Schmerzen
- vorsétzliche oder fahrléssige Korperverletzung durch Unterlassung

§ Jeder Patient hat das Recht, die Behandlung seiner Schmerzen
einzufordern - unterlassener Hilfeleistung

§ Verunmdoglichen einer adaquaten Behandlung der Schmerzen von Seiten des
Krankenhaustragers = Organisationsverschulden!

Ethische Verpflichtung vs Mythen

Rationale %

Schmerz ist keine notwendige Begleiterscheinung
Schmerzreduktion und Erhéhung der Patientenzufriedenheit
Verbesserung von Organ- und Gelenksfunktionen

Raschere, komplikationsarmere, effizientere Heilung + Rehabilitation
Verhinderung einer chronischen Schmerzkrankheit

Vermeidung von Komplikationen

Reduktion postoperativer Morbiditat und Mortalitéat
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Verkirzung der Krankenhausverweildauer




Professionelles Schmerzmanagement

Strukturen, die effektives Schmerzmanagement sicher stellen
Aufklarung und Beratung
Instrumente zur Schmerzmessung und Dokumentation
Behandlungsrichtlinien / -leitlinien Schulung / Qualifizierung aller Beteiligten

Strukturen und Strategien etablieren - miissen funktionieren (Ergebnisqualitat )

» Interprofessionell und interdisziplindr -> Patient durchluft mehrere
Organisationseinheiten und wird von mehreren Berufsgruppen in wechselnder
Besetzung betreut

» abgestimmte (standardisierte) Vorgehensweise , verbindliche
Therapiestandards, klare Aufgabenverteilung, Verantwortung und fachliche
Kompetenz aller Beteiligten rund um die Uhr

S3 — Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer und postraumtischer Schmerzen*
Leitlinien zur postoperativen Schmerztherapie (OGARI und Osterreichische Schmerzgesellschaft)

Pflege und klinikspezifische Algorithmen

- klare Handlungsanweisungen bei Nebenwirkungen und Komplikationen
- Schriftliche Anordnung ,Schmerztherapie It. Algorit hmus*
- suffiziente (zeithah ) Schmerztherapie
- eigenstandig die Schmerztherapie der Patienten entscheidend zu verbessern
- Schulung als Erfolgsfaktor
Benefit

Motivation hohe Betroffenheit / Engagierte Mitarbeit bei Erarbeitung / Umsetzung
Interesse an den neuen schmerztherapeutischen Verfahren

Nicht - medikamentdse adjuvante ,Schmerztherapie“

Professionalisierung / Qualifizierung  der Pflegenden wird gefoérdert/
Arbeitszufriedenheit steigt / Patientenzufriedenheit

Reduktion von Komplikationen / Liegedauerverkiirzung

Handlungsablaufe optimiert / Imagegewinn

Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen intensiviert + verbessert

LL postoperative Schmerztherapie




Pflege und Recht

§ Verabreichung von Medikamenten fallt in den Kompetenzbereich des
Arztes = Delegation unter bestimmten Voraussetzungen an DGKS/P

moglich § 49 Abs. 3 ArzteG

§ Schriftliche Anordnung (Delegation) der Therapie durch den Arzt >

Regelung im GuKG
§ Mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich gemaf § 15 GuKG
Arzt - Anordnungsverantwortung

DGKS/P - Durchfuihrungsverantwortung

§ Anordnung muss verbindlich und eindeutig sein —,Therapieempfehlung

und ,gelebte Praxis" sind keine arztliche Anordnung

LL postoperative Schmerztherapie
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Ziel der postoperativen Schmerztherapie

» Schmerzlinderung - 57% fiirchten mehr den Schmerz als die
Operation!

» Zeitgerechte,individualisierte Schmerztherapie
» Rasche Wiederherstellung der Organfunktionen

* Verringerung des Risikos der Chronifizierung
— Vorbestehender Schmerzen
— Postoperativer Schmerzen

* Vermeidung postoperativer Komplikationen

G

Postoperativer Schmerztherapie/Dienst

Anforderungsprofil

Interdisziplinaritat nétig ?

Abstimmung mit den operativen Fachgebieten
Wer mul3 beteiligt werden ?

Abgrenzung der Verantwortlichkeiten im Team
Wer soll die Fiihrung haben ?

Einigung innerhalb der Abteilungen

Jede Organisationsform
muss lokale Besonderheiten beriicksichtigen !
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Perioperative Schmerztherapie

Schmerzerfassung

,Make pain visible*
RAWAL

Schmerzexrfassung

...um Schmerzenangemessen angemessen behandeln :

kénnen, miissen sie gemessen werden... WALDVOGEL
Verbale Ratingskala (VRS)
kein | magig | ™% - | stk | vorstell-
stark barer

Numerische Ratingskala (NRS)

lol1]2]3fa]5[6]7]8]9]10]

Visuelle Analogskala (VAS)

i 1
kein unertraglicher

Schmerz Schmerz

Wer einmal Schmerz erlitten, erinnert sich daran. CICERO




Priorisierung Pflegeeinbindung %

Schmerzdokumentation flachendeckend - VAS Skala in Fieberkurve

Schmerz /| Akzeptanz [ ja/nein jalnein ] ja/nein ja/ nein
BOR 41 | 140 |
[ 40 | 120 |
i 59 [ 100 |
o5 38 | 80
3 37 60 ! } | ! ! I ! !
Bewegungsschmerz |

Stufenkonzept Schmerztherapie
Standard-Alogrithmus
Schmerzmessung
WHO-Stufenschema
spezielle Verfahren - geschultes Personal
Standard-Kontrolle und Dokumentation
Vermeidung von Zeitverzogerung und Unterdosierung

Perioperatives Konzept %

. Aufklaru.ng perioperatives
Optimale Planung
optimale Kooperation \
Operateur
Anésthesie
Pflegeteam
Physiotherapie
: Patient /)
Postoperativ K .
multir:o dale Patientenkomfort
: Qualitatskontrolle
Schmerztherapie Kosten
.Pain Service*




Pra-Anasthesieambulanz

[Patientenaufkldrung:
Schmerzbehandlung nach Operationen

Liebe Fatientinnen und Patienten!

Noch gibt s leider kein Verfahren, das Ihnen Schmerzen nach der Operation willig esparen kinnte
Wir bem ihen uns allerdings schon heute, bei jedem Eingiff das schonendste Vargehen zu
vemwenden.

Durch Natkose ader riiiche Betiubung f Regionalanisthesie haben Sie wihrend der Operation
sicher keine Iht fnsthesist dazu hedi . die auch nach dem Eingriff
noch sinige Zeitwiken. Fir dia Zait danach sehen unsera Laifiinien eine auf lhren Eingrif
abgestimmts Therapie vor. [ jeder Mensch aber Schmerzen anders empfindet, muss die
Behandlung fir Sie angepasst werden. Dazu werden wir Sie hiufig miteiner A Lineal nach der
Stine Ihrar Schmezen flagen

Wit nennen das Lineal eine Numerische Rating Skala” (NRS¥,visuelle Analog Shala” (VAS).

© © O ©

L I 3+ 1 3 1 4
[ —— e T T 7
Sie bewerten ganz einfach lhren Schmerz von 00— 10,

J0" bedeutet villige Schmerzfreibeit und
W 10" den stérksten vorstelbaren Schmerz

Anhand des Mesamerts kinnen Plegepersonen und Ate dann die ichtige Behandlung fiir Sie rasch
festlegen und durchfiihren.

Sie sollten wissen, dass eine gute Schmerzbehandlung

# die Organ- und Gelenkstunktion werbessert

# eine raschere Heilung und Rehabilitation bewvidd

* gine i i i

* Komplikationen wverhiitet: wie schlechte Durchblutung, Ly tziindung, Th b .
Stirungen der Wundheilung, des Schlafs und des Blutzuckers

# |hre Zeitim Krankenhaus we ket

Wi gute und einen

LL postoperative Schmerztherapie

Intraoperative Analgesie

* Minimierung des chirurgischen Traumas

Lokale Infiltration

Regionalanasthesie

Systemische Analgetika




Aufwachraum

v Beginn/Fortfihrung der Schmerztherapie

v' Uberprufung der Effizienz/Vertraglichkeit

(eventuell Therapieanpassung)

v Uberwachung und Dokumentation Intensivstation

Perioperatives Management
Priorisierung Regionalanasthesie

Aufklarungsoptimierung
Kommunikation in und um Anéasthesieambulanz:
Hintergrundorganisation /Ablaufe optimieren/...

Schwerpunktsetzung
Standard Empfehlungen - dynamisch adaptieren...
Orthopéadie
Schulter, Hufte, Knie

Arzt-Arzt-Pflege Kommunikation-Kooperation

,Eine zeitgemale Schmerztherapie setzt ein gutibm&rendes perioperatives

interdisziplinares Schmerzmanagement voraus*
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Agreement -

Einbindung Orthopadie Arzte/Pflege/Physiotherapie/Anasthesie %%

Ablauf Schulter / KTEP Versorgung

Aufklarung...
Vor OP im Aufwachraum
Blockade der Nerven
im OP
Schlaf mit Propofol / Sevorane und Larynxmaske
Optimale Sedierung / Ruhigstellung
ab Aufwachraum
Start der kontinuierliche Lokalanasthetikazufuhr
Station
Schmerzdienstbetreuung - Anésthesie
Bolusgabe bei Schmerzen
Mitternachtsbolus

Bolusgabe am Entlassungstag
»,Um Qualitatsrichtlinien individuell in der jeweitjien Abteilung ein

erfolgreich umsetzen zu kdnnen, ist eine zielbawirsrdisziplinare Zusammenarbeit
zwischen Operateuren, Anésthesisten und Pflegepalrscforderlich.”

es Krankenhauses

Orthopéadie

Eingriff Basis- PCA PDK
medikation

Handchirurgie X

Metallentfernung X

Arthroskopie X

GrolRere Gelenkeingriffe
(Synovektomie, Schulter). x X

Osteosynthese X X X

Adjuvante Verfahren nicht vergessen:
TENS, physikalische MalRnahmen, Lagerung!

G

Sonstige
Regionalverfahren

Plexuskatheter
Intraarticulare MO

Plexuskatheter

11



Station
» Fortfihrung des Analgesieregimes
> RegelmaRige Uberwachung und Dokumentation
» Standardisierte Schmerzerfassung

» Einsatz nichtmedikamentdser Verfahren

Schmerz als 5. Vitalparameter %

(Probleme der Schmerzmessung bei Kindern, alten Men  schen,
Behinderten)

Tagliche Schmerzmessung auf Patientendokumentations kurven
mindestens 2mal taglich

1 1 ]
T L Ll T 1

| | 1 1
I T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Starkste
Schmerz vorstellbare

Schmerzen

bei Patienten mit schmerzhaften therapeutischen Ein  griffen

Algorithmus zur Therapieadaption:

Ziel — das ,,schmerzarme “ Krankenhaus

12



LL postoperative Schmerztherapie gé
ZWECK/ZIEL

> Sicherstellung einer optimalen und permanent verfigbaren
Schmerztherapie Uber 24h fir alle Patienten.

> Die Schmerztherapie erfolgt multimodal (alle Verabreichungsformen),
interdisziplinar und interprofessionell unter Einbeziehung der
Eigenverantwortlichkeit der Patienten.

» Zentrale Punkte der Schmerztherapie sind Schmerzmessung und
konsequente Behandlung.

> Die Schmerztherapie erfolgt nach den aktuellen Empfehlungen und
Leitlinien der Fachgesellschaften.

» Schmerz wird subjektiv und individuell empfunden!

LL postoperative Schmerztherapie

Vorteile einer guten Schmerztherapie %

Eine sachgerechte Schmerztherapie, unter Beriicksichtigung des
klinischen Befundes, verschleiert postoperative Komplikationen nicht,
sondern deckt sie friihzeitig auf!

Zunehmender oder ungewohnlich starker Schmerz, steigender oder
ungewdhnlich lange bestehender Analgetikabedarf sind ein wichtiges
differentialdiagnostisches Kriterium und ein Warnhi nweis

In Analogie wird das Schmerzempfinden einer Zahl zwischen 0 (keine
Schmerzen) und 10 (untertragliche Schmerzen) zugeordnet.

Die Selbsteinschatzung der Schmerzen ist ein wichtiges und
unverzichtbares Messinstrument fiir die Beurteilung von Schmerzen.

LL postoperative Schmerztherapie
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Schmerzmessung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Starkste
Schmerz vorstellbare

Schmerzen

Numerische Ratingskala (NRS)

© © 0 8 6 8
I|I|I|I|I’

0 S o 5 6 [/ 8
Visuelle Analogskala (VAS) kombiniert mit NRS und Smiley Skala

Bei eingeschréankter Bewusstseinslage: Erfassung anhand klinischer Symptome
(z.B: RR, Herzfrequenz, Unruhe,...)
2. Schmerzmessung
Was soll beurteilt werden ? Die Schmerzintensitat in Ruhe und bei Belastung
Womit soll der Schmerz gemessen werden ?mMit der NRS(VAS) Skala
Wie oft soll gemessen werden ? Mindestens 2 x taglich Uberwachung
LL postoperative Schmerztherapie

AUFGABEN DIPLOMIERTES PFLEGEPERSONAL

Aufwachraum
Verlegung erst bei VAS < 4 (Letztverantwortung Anasthesist)

Station

Erklarung - (NRS/VAS)

Bei Ankunft aus dem AWR und abends am OP Tag:

Erheben der NRS/VAS + Vitalparametern

Dokumentation in der Fieberkurve

NRS/VAS -Dokumentation danach mindestens 2 x taglich

Klagt der Patient Uber Schmerzen - NRS/VAS erheben.
Medikamentengabe gem. Anordnung in der FK bei NRS/VAS 4 - 6
Sofortige Arztverstandigung bei NRS/VAS > 7

Schmerzkathetern Bolusgaben.. ausschlieRlich ..., kontinuierliche Therapie
Spritzenwechsel (,Nachhangen®) durch diplomiertes Pflegepersonal.

Cave: Bei Bolusgabe von Opioiden engmaschige Kontrolle von Herzfrequenz,
Blutdruck, Bewuftsein und Atemfrequenz und gegebenenfalls Monitoring.
Mindestens 15min und 1h nach Bolusgabe. Weitere Kontrollen durch

DGKP entsprechend dem Verlauf der Vitalparameter.

LL postoperative Schmerztherapie
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Aufgaben des anordnenden Stationsarztes / %
diensthabenden Arztes

Uberprufung Allergien - Kontraindikationen - Niereninsuffizienz
Therapieempfehlung des Anasthesieprotokolls
abteilungsspezifisches postoperativen Schmerztherapieschema
Tageshochstdosen am OP Tag

Schmerzkatheter (keine Therapieempfehlung sondern Anordnung).
Verabreichung von Bolusgaben laut Schmerzdienstprotokoll.

Anpassen der Schmerztherapie an die NRS/VAS —Werte

SCHNITTSTELLEN IN DER SCHMERZTHERAPIE %

Nach Verlassen des Aufwachraums ist der Stationsarzt oder diensthabende
Arzt fur die Basis-Schmerztherapie verantwortlich.

Der Stationsarzt/diensthabende Arzt ordnet die Therapie an und orientiert sich
am postoperativen Schmerztherapieschema  und/oder den
Therapieempfehlungen der Anésthesie

Die diplomierten Pflegepersonen sind nach &rztlicher Anordnung fir die
Verabreichung der Medikamente (ausgenommen Erstgabe ), die
Schmerzmessung und Dokumentation verantwortlich

Sie geben bei NRS/VAS 4- 6, selbststandig und unverziglich  ohne
Arztriicksprache das in der Fieberkurve festgelegte Schmerzmedikament
einmal und dokumentieren dies. Im Wiederholungsfall (bei i.v. Medikation keine
Besseru)ng nach ca. 5 Minuten, bei oraler Verabreichung nach 15 bis 30
Minuten

ab NRS/VAS 7 ist der zustandige diensthabende Arzt sofort zu verstandigen

Wird keine suffiziente Schmerzlinderung  (NRS/VAS < 4) erreicht, ist der
diensthabende Schmerzdienst/Anasthesist sofort zu verstandigen!

15



Applikationsmaoglichkeiten von
Schmerzmitteln

Schmerzkatheter primér
Basisschema: Orale Applikation ist der intravendsen vorzuziehen
- langere Wirkung bei den Retardformen

belassene Venenzugdnge sind mdgliche [infektionsquelle
Punktionen mindern den Komfort der Patienten.

Intravendse Anwendungen - Zeitpunkt der maximalen Wirkung und
Nebenwirkung

Subkutane oder intramuskuléare Applikationen sind zu vermeiden (Cave

Resorption!)

G

Schema zur Schmerzbehandlung der
jeweiligen Abteilung

+ Die Schmerzmedikation muss immer vom stationsfuhrenden oder
diensthabenden Arzt in der Fieberkurve angeordnet werden

« laufende Medikation auf der Vorderseite (= Basis)
» Bedarfsmedikation auf die Riickseite der Fieberkurve!
e Therapie laut Schmerzdienstprotokoll

Cave: Achtung am OP Tag bei der Tageshdchstdosis die
verabreichte Menge im OP bzw. Aufwachraum beachten!

« Allergien und Unvertraglichkeiten vor jeder Anordnung beachten

+ Keine Mischung von mehreren Schmerzmitteln in einer Infusion
(z.B. Voltaren und Novalgin)

< Die Basistherapie kann / soll zusatzlich zu einem evt.
Schmerzkatheter gegeben werden

G
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Applikationsmoglichkeiten von %
Schmerzmitteln

— Bei liegenden Schmerzkathetern  sind diese entsprechend dem
Schmerzdienstprotokoll primér zu verwenden

— Basisschema: Orale Applikation ist der intravenésen vorzuziehen -
langere Wirkung bei den Retardformen; zudem sind belassene
Venenzugange eine mogliche Infektionsquelle und Punktionen
mindern den Komfort der Patienten.

— Intravendse Anwendungen sind sicher, weil man den Zeitpunkt
der maximalen Wirkung und Nebenwirkung des Medikaments
abschéatzen kann. Dieser Zeitpunkt tritt sehr rasch ein und ist damit
leicht beobachtbar.

— Subkutane oder intramuskuléare Applikationen sind zu vermeiden
(Cave Resorption!)

LL postoperative Schmerztherapie

Wichtige Hinweise %

Die Basismedikation des abteilungsspezifischen postoperativen
Schmerztherapieschemas auf der Station erfolgt auch bei Patienten mit
intravendser pumpengestitzter Analgesie (PCA Pumpe)

Opioid-adaptierte Patienten brauchen mehr Analgetika

Schmerz ist ein Warnsymptom - mdgliche Ursache:

Schlechte Lagerung / Zu enge Verbande / Ischamie/
Hamatomentwicklung / Kompartmentsyndrom / VVolle Harnblase / lleus
Foudroyante Infekte (nekrotisierende Fasciitis, Gasbrand)

Septisch-toxische Verlaufe nach operativen Eingriffen

Lcommon sense” !




Schulter (ASK / TEP) Regelfall Schmerzkatheter (siche Schmerzdienstprotokoll
Qrale Therapie (so friih wie méglich)

[ Alle Patienten |
Basis | Naprobene 500mg Tbl. 1-0-1 p.o. |
Hufte (TEP)
Orale Therapie (so friih wie méglich)
Alle Patienten
Basis Novalgin 500mg Tbl. 1-1-1 p.o.
Seractil 400mg Thbl. 1-1-1 p.o.

Knie (TEP) Regelfall 2 Schmerzkatheter (siehe Schmerzdienstprotokoll
Orale Therapie (so friih wie moglich)

Alle Patienten
Basis Naprobene 500mg Tbl. 1-0-1 p.o.
Nevalgin 500mg Tbl. 1-1-1-1 p.o.
Knie (ASK)
Orale Therapie (so friih als méglich)
[ Alle Patienten
Basi | Naprobene 500mg Tbl 1-0-1po
Hallux - OP
Basis Alle Patienten
oral (ab 1. post OP Tag) | Naprobene 500mg Tbl. 1-0-1 p.o.
v Voltaren 75mg ad Kl (periop. 2x) !
Dexamethason 4mq iv (periop. 2x) Kl 20,
ad iv.: in LA 2x am OP Tag und bei SpA /allg. AN: 1x am OP Tag und 1xam 1. post OP Tag) | g T,
Periphere Eingriffe z. B.: CTS, Ellbogen, Hammerzehe p""to/oc
Orale Therapie (so friih wie méglich) ?0,,,9 n
T Alle Patienten I by,
| Basis| | Naprobene 500mg Tbl. 1-0-1 p.o. |

Bedarfsmedikation {Standard bei jeder OP)
bei NRS/VAS 4-6 in Ruhe Novalgin 1g ad KI (bis 4xtgl.) und
zusatzlich zur Basistherapie Voltaren 75mg ad Kl (bis 2x tgl.) parallel

Hydal 1,3mg Kps. po. (Bstdl. max) zusatzlich, wenn
MNovalgin und Voltaren nicht ausreichend oder nicht
geqgeben werden kann (Allergien)
Die Reihenfolge der Bedarfsmedikation wird in Zusamm h

aum entspl lehe obe

mit ver

Schmerzdienst
Schmerztherapie beginnt vor der Aufnahme !

.Zentrale Elemente eines gut funktionierenden241&¢un-
Schmerzdienstes sind eine enge interdisziplinampKiation....

Systematische Schmerzerfassung + Schmerzdokumentation
Geregelte Verantwortlichkeiten
Schmerztherapeutische Standards
Standardisierter Pumpeneinsatz
Uberwachungsdokumentation
Indikationsbezogene Analgesieverfahren

Qualitatskontrolle

Konsensus — Statement Postoperative Schmerztherapie OSG 2004
Leitlinien der Deutschen Interdisziplinaren Vereinig ung fur Schmerztherapie 2007
Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen Analgesie und Sedierung in der Intensivmedizin
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Allgemeines Schmerztherapieschema
Erwachsene postoperativ

# § _ Patientenkontrollierte Analgesie  PCA
Schmerztherapie Erwachsene postoperativ WTeSor? T B L PG|
Fifiramid_Dipidolor® | 15 I [} I ] ]
KH Bar mherzige Schwestern vam heiligen Vinzenz von Paul
Abteilung fir Andsthesie und Intensivmedizin e Therapie starker akuter Schmerzen e
| Anésthesie - Schmerzdienst Tel: 6390 P TS S
aber 15min
Schmerzmessung Al S hmerwert
(VAS ) Visuelle Analogskala O = kein Schmerz 10 = stirkster vorstellbarer S chmez ( NRE) = numerische Ratingskala T Ther Tamn | <3
- " Smin
oid-Analgetika Dicoferac__Diciokene © | Worznfusion | 75 30min
Tt andelname Thdauerh Doslerungen modie T THG  TTRE
Taproven Toh % 500 TEmg % Schmerzihers it ehmarzvan
Dicioferac olaren®Dicbene® | & | XS0 2100 iy < chmez Aufwich iaum ad domn
Deflamat® DRS 12h 2% 75 DRS gratis Visceraer  Wetamizol 154 Kl Tovelg e 20— 90t (mm = T000img) Astandich
Debuprafen | Seracti fort ] Il Tamg EEd ol e e Voltaren® 3 - 4 x Simgt
Fuprofen | Erufen® § [ 34400000 2A0mg < T T
Paracetamal | WMexden® Perfalgans 6 | d4-G(S00-T000 | 49 (THD: mexTzh) | E€EETw.
Wetamizal | Novalgn® T 4 so0-1000 7] el Schmerztherapie Nicht-Opioide - Co-Analgetika Begleitmedikamente®
] e Searing T
Opioide= Sometischer Schmerz Taproxen Naprobened To00
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Allgemeines Schmerztherapieschema
Kinder postoperativ

Kinder Schmerztherapie postoperativ
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, Das schmerzarme Krankenhaus “

Pflege
Schmerzmedikation nicht im rechtsfreien Raum
Standard — Algorithmus (verstandlich, einfach, fir alle Stationen)
Schmerzmessung
WHO - Stufenschema
Spezielle Verfahren mit geschultem Personal
Standard-Kontrolle und Dokumentation
Vermeidung von Zeitverzdégerung / Unterdosierung

Schmerzdienst

Systematische Schmerzerfassung + Schmerzdokumentation

Geregelte Verantwortlichkeiten + Schmerztherapeutische Standards

Standardisierter Pumpeneinsatz + Uberwachungsdokumentation
Indikationsbezogene Analgesieverfahren

LL postoperative Schmerztherapie

G

Nicht - Opioidanalgetika

Bolusintervall Maximaldosis/d pro 70 kg/KG

Periphere PG Synthese Hemmung

Diclofenac 75 mg 6-12 h 200 mg
Ketoprofen 100 mg 6-8 h 300 mg (Profenid)
Lornoxicam 8 mg 6-8 h 24 mg (Xefo, Artok)

Zentrale PG Synthese Hemmung

Metamizol 1000 mg 4-6 h 6000 mg
Paracetamol 1000 mg 6 h 4000 mg
Reduktion des Opioidverbrauchs Low Dose Apirin ?
Nebenwirkungen Cave

Blutung Langere Anwendung
Gastritis Begleiterkrankungen
Bronchospasmus Sauglinge

Niereninsuffizienz
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Postoperative Schmerztherapie
Argumente

Beeinflussung der postoperativenStressreaktion
Verringerung der postoperativen Morbiditat
Forderung der Rekonvaleszenz

Pravention der Schmerzchronifizierung
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