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Definition I

Medizit £y wich!

,,Schmerz 1st ein unangenchmes Sinnes- und
Gefuihlserlebnis, das mit aktueller oder
potentieller Gewebsschadigung verkntipit 1st
oder mit Begriffen einer solchen Schadigung
beschrieben wird.*

(International Association for the Study of Pain, IASP)
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,Schmerz 1st das, was der Betroffene uber
die Schmerzen mitteilt; sie sind vorhanden,
wenn der Patient mit Schmerzen sagt, dass
er Schmerzen hat*

Mc Caffery 1968



Wie entstehen Schmerzen? Jo
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Schmerzreize konnen

— mechanisch
— thermisch

— chemisch ausgelost werden
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* freie Nervenendigungen
— A-Delta Fasern
myeliniesiert
schnell leitend

heller, gut lokalisierbarer Schmerz

— (C-Fasern
demyelinisert
langsam leitend

dumpfer schlecht lokalisierbarer
Schmerz
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Die Schmerzwahrnehmung unterliegt einer zentralen
Modulation

l

* Schmerzen werden bei schweren Verletzungen (z. B.
traumatische Amputation) oder extremer emotionaler
Anspannung zunachst nicht wahrgenommen.

* Unterschiedliches Schmerzempfinden verschiedener
Personen bei gleicher Verletzung

* Wirkung von Plazebo oder Autosuggestion etc.

Melzack R, Wall PD. Pain mechanisms: a new theory. Science. 1965 Nov 19;150(699):971-9




Auswirkung von Schmerzen
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¢ Motorik: Muskelverspannung, Schonhaltung

¢ Autonomes Nervensystem: Sympathikus-aktivierung mit
Blutdruckanstieg, Herzrasen etc.

erhohter Sphinktertonus 1im Uro- und
Gastrointestinaltrakt

¢ Endokrines System: erhohte Spiegel von
Stresshormonen — Proteinabbau, Immunsuppression

¢ Affekt: Storung des Wohlbefindens
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* Akuter Schmerz kann biologisch sinnvoll sein
(z. B. Schutzreflex, ,,hei3e Herdplatte*) durch
Ruhigstellung und Schonung.

— aber-

 cine adiquate Schmerztherapie ist eine
wesentliche Voraussetzung fiir eine rasche
Genesung und kann das postoperative
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko reduzieren




Chronische Schmerzen
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- fuhren zu Veranderungen in
Gehirn und Riickenmark

l

- Entwicklung emner ,,Schmerzkrankheit*

- sind biologisch nicht sinnvoll
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Numerische Rating Skala : NRS
o 1 2 3 4 5 & 1 8 9 _10
o

NRS 1-4 leichte Schmerzen
NRS 5-6 mittelstarke Schmerzen Therapieziel:
NRS 7-10 starke Schmerzen NRS <3




Messung von Schmerzen
be1 Demenz

Tabelle 3.2.1 Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD; dt. Fassung der PAINAD- Scale)

Kriterium 0 1 2
Gesichtsausdruck Lachelnd traurig grimassieren
nichtssagend angstlich
sorgenvoller Blick
Karpersprache entspannt angespannt starr
nervas hin und her geballte Fauste
gehen angezogene Knie
nesteln sich entziehen oder
wegstolien
schlagen
Trost trésten nicht ablenken oder Trésten, ablenken,
notwendig beruhigen durch beruhigen nicht
Stimme oder maglich
Berihrung maglich
Atmung (unabhéngig normal gelegentlich lautstark angestrengt
von Lautaulerung) angestrengt atmen atmen
kurze Phasen von lange Phasen von
Hyperventilation Hyperventilation
Cheyne- Stoke
Atmung
MNegative Lautaulterung Keing gelegentlich stohnen wiederholt beunruhigt

oder achzen

sich leise negativ oder
missbilligend auliern

rufen

laut stéhnen oder
achzen

weinen

AWMEF: Leitlinie zur Therapie perioperativer und posttraumatischer Schmerzen
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Schmerztherapie
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Anforderung an das
wideale Medikament*

oral zu verabreichen

konstante Bioverfiigbarkeit
lineare Dosis-Wirkungsbeziehung
organunabhingige Elimination
schneller Wirkungsbeginn

lange Wirkungsdauer

keine Nebenwirkungen

keine Medikamenteninteraktionen
»kostengiinstig*




Analgetika

* Nicht-Opioid-Analgetika ez i
— Antipyretika:  Paracetamol, Novalgin
— Antiphlogistika: Diclofenac, Ibuprofen, Coxibe

® Opioid-Analgetika: Morphin, Tramal, Oxycodon etc.

* Lokalanasthestika lokal, regional mit Schmerzkathetern, ggf.
intravenos

* Ko-Analgetika Antidepressiva, Antikonvulsiva,
Glukokortikoide




WHO-Stutenschema $

analgetika

+Adjuvante
MaRnahmen
+ Co-Medikation
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T — Starke
ST TSR Opioidanalgetika
Opioidanalgetika P g
+ Nicht-Opioid- + Nicht-Opioid-
analgetika analgetika
+Adjuvante +Adjuvante
MaRnahmen MaRnahmen

+ Co-Medikation + Co-Medikation
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Postoperative Schmerztherapie

Schmerzmessung +
Dokumentation Basismedikation | Bedarfsmedikation

4 > -mit Vitalzeichen, min.1x/ Schicht
i) -30 Min. nach i.v.-Analgetikum
2 1 Nichtopioid 1 Nichtopioid, das nicht die
= £ / \ Basismedikation ist
'g T + Reserve-Opioid filr unerwartet
g E Schmerz NRS>3 in Ruhe unklare/unenwartet starke stirkere Schmerzen
n g bzw. NRS=>4 bei Belastung oder nicht beherrschbare | — Diclofenac (Voltaren®) 75 mg Metamizal
= Schmerzen r&:'ﬁr;};s%?;g p.c.: 1-1-1 oder (Novalgn®) 1.
2 Etoricoxib (Arcoxia®) 90 mg po.: | P2 Max4 mal
tagl.
100 |
; - 7 2 ; Metamizol (Novalgin®) 1gp.o.: | buprofen 800 mg 3
ja [ Basismedikation vor weniger als 60 Min. verabreicht ? hietamac (Novslob B 4y po, max3mal | Reserve-Opioid:
Paracetamol (Paracatamol®, tagl. 5
IP. + Perfalgan®) 1 g p.ofiv: 1-1-1-1 | oder :Titg Fr'r;;zag'
T ; : Etoricoxib (Dipidolor®)
Basismedikation vor mehr als 60 Min. verabreicht ? (Arcoxia®) 90mg | 7 5mg als
| p.o:1-00 Kurzinfusion,
+ Metamizol (Novalgin®) 1 g po.: | Diclofenac LS I L
1-1-1-1 ader (WVoltaren®) 75 mg d
Bedarfsmedikation geben! Paracetamol (Paracetamol®, it 2mal tagl. | 2 :E mali
Perfalgan®) 1 g p.efiv.: 1-1-1-1 T 5
(nach AO, entsprechend Schmerzstarke) . Paraceiamal® 16 Supp: 1111 | Ibuprofen 800 mg | Tagen:
p.0., max 3 mal ramadol
tagl. (Tramal long®)
- 100 mg p.o., max
Metamizol (Novalgin®) 1 g p.o.: | Diclofenac 2 mal tag|.
: 1-1-1-1 ader (Voltaren®) 75 mg | ader
ggf. bei anhaltenden Schmerzen (NRS>E) Paracetamol (Paracetamol®, p.0., max 2 mal Tilidin/Naloxon
=+ Opioidtitration bis NRS=3 Perfalgan®) 1 g p.ofiv.: 1-1-1-1 | tagl. (Valoran retard@)
Paracetamacl® 1g Supp.: 1-1-1-1 | oder 100/8 p.o., max 2
v Ibuprofen 600 mg mal tagl,
p.o., max 3 mal
S tagl.
CAVE: wenn Stationsarzt bzw. AvD = .
<! P P Paracetamol (Paracetamol ®, toricaxio
EEfng?OTrm!rG' - schlafri | benac hrmhuger_l! Perfalgan®) 1 g p.ofiv: 1-1-1-1 | [Arcoxia@) 90 mg
fin, Vigilanz: sc afrig (weitere Analgesie erst nach Paracetamant® 1g Supp.: 1-1-1-1 | P.0. max 1 mal
- Opicidzufuhr stoppen! rascher Untersuchung!) kein Diclofenac tegl
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Therapiekonzept mittelstarker (NRS 4-7)
postoperativer Schmerz auf Station

Basismedikation

1 Nichtopioid
1 schwach wirksames Opioid
(miglichst retardiart!)

Bedarfsmedikation

1 Nichtopioid, das nicht die
Basismedikation ist

+ Reserve-Opioid
(nicht retardiert!)
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Unfallchirurgie: 1. Diclofenac (Voltaren®) 75 mg
| Schultereingriffe mit Kath, | po.: 1-0-1
Kreuzbandplastiken 2 |buprofen 600 mg p.o.: 1-1-1 Metamizol
Ostheosynthesan 3. Etoricoxib (Arcoxia®) 90 mg (Novalgin®) 1
p.o.: 100 gin®) 19
Ty domed 4. Tramadol (Tramal®) 100 mg [ B,0 % 4 ma
po.: 111 g
! 4oder§ 5. Tilidin/Naloxon (Valeron
| retard®) 100/8 p.o.: 1-0-1
| Allgemeinchirurgie: |4 wetamizol (Novalgin) 1 | Ibuprofen 600 mg
| Appendekiomie po: 1-1.1-1 p.o., max 3 mal
Diagn. Laparoskapie. 2, Parasstamel (Paracotamal®, | 2@
(IS Eheinzipiats P ®)1gpoJiv:i-1-1-1 | oder Resorva:Oplold]
3T (Valeron Etoricoxio
1 oder 2 retard®) 100/8 p.o.: 1-0-1 (Arcoxia®) 80 mg am OP-Tag:
und ggf. 3 po.: 1-0-0 Piritramid
- (Dipidolong)
Urologle: 1. Wietamizol (Movalging) | g Diclofenac T.A 1y als
TUR p.o.; 1-1-1-1 (Veltaren®) 75 mg | Kurzinfusion,
2 Paracetamol (Paracetamo®, | P-0., max 2 mal max 3 stindl,
1oder2 Perfalgan®) 1 g p.oiv,: 1-1-1-1 | 40l
und 3. Tramadol (Tramal@) 100 mg | oder an den
3oder4 p.o.; 1-1-1 ader 600 mg
4. Tilidin/Naloxen (Valoron p.o., max 3 mal Tagen:
retard®) 100/8 p.o.: 1-0-1 tagl Tramadol
(Tramal long®)
plast. Chirurgie: 1. Metamizol (Novalgin®) 1 g Diclefenae 50 mg p.o., max
Brust OP's 00, 1-1-1-1 (Voltaren®) 75 mg | 2 mal tagl.
N 2, Paragelamol (Paracetamol@, | P2, max 150
a0are Perfaigan®) 1 g p.aiv; 1-1-1-1 | oder
pnd 3. Tramadol (Tramal®) 100mg | Ibuprofen 500 mg
3 oderd4 p.o.: 1-1-1 oder p.o., max 3 mal
4. Tilidin/Naloxon (Valoron tagl.
retard®) 100/8 p.o.: 1-0-1
HNO: 1. Paracetamol (Paracetamoi®, | Etoricoxib
Nasennebenhshien OP's | Perfalgan@) 1g p.ofiv: 1-1-1-1 | (Arcoxia®) 50 mg
Nasenseptum OP's kein Diclofenac p.c.. max 1 mal
2, Tramadol (Tramal®) 100 mg tagl.
1 p.o.: 1-1-1 oder
uha 3, Tilidin/Naloxon (Valoron
2oder 3 retard®) 1008 p.o.: 1-0-1

Basismedikation Bedarfsmedikation
5 7 + Reserve-Opioid stark wirksam
1 Nichtopioid {nicht retardiert!)
1 stark wirksames Opioid
(moglichst retardiert!)
1. Diclofenac (Voltaren®) 75 mg
p.o.; 1-0-1
2. Ibuprofen 800 mg p.o.: 1-1-1
1Et|c]:-rg:ox|h (Arcoxia®) 90 mg p.o.: Metamizol
3. Oxycodon/Naioxen (Targin®) ;,'_‘:"?Jgﬁ’"‘,j
10/5 p.o.: 1-0-1 tagI:
4. Marphin (Capros @) 10 mg
p.oc1-01
Reserve-Opioid:
1. Metamizol (Novalgin®) 1 g Ibuprofen 600 mg
p.o.: 1-1-1-1 p.c., max 3 mal am OP-Tag:
2. Paracetamol (Paracetamol®, tagl. Piritramid
Perfalgan®) 1 gp.ofiv.: 1-1-1-1 | oder (Dipidolor®)
ey | e G
p.o.: 1-0- :
4. Morphin (Capros ) 10mg | e rag o9 | max 3standi.
p.o.; 1-0-1
an den
1. Metamizol (Novalgin®) 1 g Diclofenac folgenden
p.0.: 1-1-1-1 (Vaoltaren®) 75 mg | Tagen:
2. Paracetamol (Paracetamol®, p.o., max 2 mal Morphin
Perfalgen®) 1 g p.o.iv: 1-1-1-1 | tagl (SevredolB) p.o.
3. Oxycodon/Naloxon (Targin®) oder 10 mg, max 3
10/5 p.o.: 1-0-1 Ibuprofen 600 mg | standl.
p.o., max 3 mal
tagl.
1. Metamizol (Novalgin®) 1 g Diclofenac
p.o.: 1-1-1-1 (Voltaren®) 75 mg
2. Paracetamol (Paracetamol®, | P-0., max 2 mal
Perfalgan®) 1 g p.ofiv. 1-1-1-1 | tagl.
3. Oxycodon/Naloxon (Targin®) | oder
10/5 p.o.: 1-0-1 Ibuprofen 600 mg
4. Morphin (Capros ®) 10 mg p.o., max 3 mal
p.o.:1-0-1 tagl.
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Schmerzschwelle Toleranzschwelle
ﬁ _
A [

alte Menschen nehmen
leichte Schmerzen spater
wahr, bei insgesamt herab-
gesetzter Schmerztoleranz

junger Mensch

Schmerzwahrnehmung

alter Mensch

[ ] | ] | L u | ]

Reizintensitat

Modifiziert nach Ellrich J, in Altersmedizin aktuell (Heif3) 12 (2013)




Organfunktion und Alter I &L

Nervensystem

Verlust von Dendriten, Axonen & Myelin
Dopamin, Ach, Serotonin, Noradrenalin |

Abnahme neurokognitiver Reserven
Erhohter Sympathikotonus im PNS
Inzidenz von Polyneuropathien 1

Herz-Kreislaufsystem

e
im Kopf
Lungenkapillaren

Lungenarterie
Lungenvene(n)

linker Viorhof

rechter Vorhof

rechte Hi

linke Herzkammer

Kérpervene Kérperschlagader

Kapillarsystem
im Korper

Arterielle Compliance |
Linksventrikulidre Nachlast 1
Diastolische Dysfunktion 1
Kardiale Reserve |
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Mittellappen-
bronchus

X\ Oberlappen-
bronchus

Unterlappen-

@ bronchus

Closing Volume 1
Va/Q-Mismatch?
pulmonale Reserve |
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Gastrointestinaltrakt Niere Muskuloskelettales System

Speicheldriisen
Unterzungen
Unterkiefer-
Ohr-

Leber n
Gallenblase g Bauchspeichel-
druse

Hauptgallengang

Dinndarm

Zwolffingerdarm
Leerdarm
Krummdarm

Abnahme der GFR ~0, 6- 0,8 % /
Lebensjahr ab dem 30. LJ
Cl ,ea = KG x (140-Alter) / 72 x Krea

Reduzierte Speichelproduktion
Verschlechterter Zahnstatus

Pharynx- & Osophagusmotilitit |
Portaler Blutfluss | Albuminsysthese |
Insulinsekretion |

Malabsorption

Knochendichte |
Muskelmasse |
Knorpeldegeneration 1
Beweglichkeit, Kraft |
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Fettgewebe 1 35 % vom 20. —70. LJ.
Plasmavolumen | 8% vom 20. — 80. LJ.
Gesamtkorperwasser | 17 % vom 20. — 80. LJ.
Extrazellularflussigkeit | 40 % vom 20. —65. LJ.

Abnahme der Clearance durch:

Abnahme der Leberdurchblutung und
Abnahme der metabolischen Kapazitat der Leber

Abnahme der GFR




Pharmakokinetik V¥
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1.v.-Gabe
— alter Mensch
— junger Mensch

Konzentration

Zeit
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Die FORT A - Liste
“Fit for The Aged”
Expert Consensus Validation 2015

FORTA

A B

Farhad Pazan®, Christel Weif’, Martin Wehling'
Ynstitut fiir Experimentelle und Klinische Pharmakologie. Zentrum fiir Gerentopharmakologic. Medizinische Fakultit Mannheim. Universitit Heidelberg
Abtetlung fiir Medizinische Statistik. Bromathematik und Informationsverarbeitung, Medizimische Fakultit Mammheim. Universitit Heidelberg

PD Dr. Jiirgen M. Bauer: Klinikum Oldenburg. Klinik fiir Geriatrie, Rahel-Straus-StraBe 10. 26133 Oldenburg, Deutschland Prof. Dr. Wolfgang H. -H. von Renteln-Kruse: Medizinisch-Geriatricche Klinik Albertinen-Haus, Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie, Wiss. Einrichtung
Prof. Dr: Heiner K. Berthold: Klinik fiir nnere Medizin und Geriatrie, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld (EvKB), Schildescher Straie 99, 33611 der Universitit Hamburg. Sellhopsweg 18-22. 22459 Hamburg, Deutschland

Biclefeld. Deutschland Prof. Dr. Christoph Schindler: CRC Core Facility. OF 8660, Medizinische Hochschule Hannover (MHH). Feodor-Lynen-Strasse 15, 30625 Hannover.

Prof. Dr. Michael Denkinger: AGAPLESION Bethesda Klinik Ulm. Akademisches Krankenhaus der Universitdt Ulm. Zollernring 26. 89073 Ulm: Deutschland

Prim. Dr. Peter Dovjak: LKH Gmunden. Zentrum fiir Akutgeriatric/Remobilisation. Miller von Aichholzstrae 49, 4810 Gmunden, Osterreich PO D Nattlitas Sehiiler Dislonlseilsiicend heimm, Speyerer Strafie 91-03, 68163 Mannheim, Deurschland

PD Dr. Helmut Frohnhofen: Klinik fiir Geriatrie und Zentrum fiir Altersmedizin. Kliniken Essen-Mitte. Ki hafts-Krankenl kad h
Lehrkrankenhaus der Universitit Duisburg-Essen. Am Deimelsberg 34a. 45276 Essen. Deutschland

Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz: Klinik fiir Geriatric am St.-Marien-Hospital, Kunibertkloster 11-13 50668 Kéln, Deutschland

) Prim. Dr. Ulrike gger: Kranken! Hietzing mit Neurologisch entrum R hiigel. Krankenhaus Hietzing, Abteilung fiir Akutgeriatrie,
Prof. Dr. Thomas Friihwald: Krankenhaus Hietzing, Abteilung fiir Akutgeriatrie. WolkersbergenstraBe 1, 1130 Wien, Osterreich Wolkersbersenstrae 1, 1130 Wien, Ostemreich
Prof. Dr. Christoph Gisinger: Haus der Barmherzigkeit, Seebiickgasse 302, 1160 Wien, Osterreich
Dr. Manfred Gogol: Krankenhaus Lindenbrunn. Klinik fiir Geriatrie. Lindent 1. 31863 Coppenbrii Dx hland

Dr: med. Dr. Univ. Rom Andrej Zeyfang: Universitét Ulm, Institut fiir Epidemiologie und medizinische Biometrie. Albert-Einstein-Allee 41,

89081 Ulm und AGAPLESION Bethesda Krankenl Stuttgart, Hohenhei Str. 21. 70184 Stuttgart. Deutschland

Prof. Dr. Markus Gosch: Medizinische Klinik 2. Schwerpunkt Geriatrie. U . der Isus Medizinischen Privatuniversitit, Klinikum
Niimberg Nord, Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1. 90419 Niirnberg. Deutschland

Prof. Dr. Hans Gutzmann: Krankenhaus Hedvwigshshe, Klinik fiir Psychiatric und Psychotherapie, Hok 21, 12526 Berlin. Deutschland

Prof. Dr. Isabella Heuser: Charité-Universititsmedizin Berlin, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Eschenallee 3, 14050 Berlin, Deutschland

Prof. Dr. Michael Hiill: Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie Freiburg. Universititsklinik Freiburg. Lehener StraBe 88, 79106 Freiburg. Deutschland

Prof. Dr. Tglseder: Universitatsklinik fiir Geriatrie. Ignaz-Harrer-StraBe 79, 5020 Salzburg. Osterreich

0.Univ.Prof. Drh.c.mult. Dr. Siegfried Kasper: U atsklinik fiir iatrie und Psychotherapie, Medizinische Universitit Wien, AKH. Wahringer
Girtel 18-20, A-1090 Wien, Osterreich

Dr: Anja Kwetkat: Universititsklinikum Jena, Klinik fiir Geriatric, BachstraBe 18, 07740 Jena, Deutschland

http://www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/FORTA Liste 2015 deutsche Version.pdf
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Kategorie A
= Arzneimittel schon gepriift an
ilteren Patienten in gréRBeren
Studien, Nutzenbewertung
eindeutig positiv

Kategorie B
= Wirksamkeit bei dlteren Patienten
nachgewiesen, aber
Einschrinkungen beziiglich
Sicherheit und Wirksamkeit

FORTA- Experten-
Kategorie Bewertungen,
(urspriingliche numerische Skala:
FORTA-Kategorie A=1,B=2,C=3,D=4
in Klammern, Konsensus-
weenmnvon Koeffizient,
De\p_h\— Runde 1
Ergebnissen . .
CHRONISCHER SCHMERZ abwelchend) Anzahl d. (Cutoff Ausgewihlte Kommentare von Experten, basierend auf dem
Bewerter 0,300) Mittelwert; Modus Delphi-Konsensus-Prozess
Stoffklasse/Substanz
Paracetamol A 20 0,950 5 o NB Hepatotoxisch und niedrige analgetische Wirkung
18 0,916 1,8, 2
Metamizol B
Opioide, z.B. 20 0,975 2,0; 2
Buprenorphin, Oxycodon,
Hydromorphon B
20 0,900 28; 3
Tilidin/Naloxon c
Oxycodon/Naloxon
20 0,900 2,8, 3
Meorphin c
SSRI (Selective Serotonin 18 0,916 29; 3 NB SSRIs moglicherweise weniger wirksam, SNRIs sind besser
Reuptake Inhibitoren) /
SNRI (Serotonin- c
Noradrenalin-Reuptake
Inhibitor), z.B. Venlafaxin
bei strenger Indikation
Antiepileptika, nur 20 0,950 29; 3 NB Klinische Studien zeigen, dass Pregabalin/Gabapentin in der
neuropathischer Schmerz Behandlung neuropathischer Schmerzen wirksam sind
c
Pregabalin/Gabapentin
19 1,000 4,0; 4
Carbamazepin
Trizyklisches 20 0,900 3.8 4
Antidepressivum
Amitriptylin
NSAR (nichtsteroidale 19 0,947 39 4
Antirheumatika,
Langzeitanwendung), z.B.
Naproxen
18, 0,921 3,8 4

COX-ll-Hemmer, z. B.
Celecoxib

Kategorie C
= ungiinstige Nutzen-Risiko-Relation
fiir dltere Patienten. Erfordern genaue
Beobachtung von Wirkungen und
Nebenwirkungen, sind nur
ausnahmsweise erfolgreich. Bei> 3
Arzneimitteln gleichzeitig als erste
weglassen, Alternativen suchen

http://www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/FORTA Liste 2015 deutsche Version.pdf
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Mediziv £ wick!
Substanz Einzeldosis erkdauer Hochstdosis 1/2 Elimination Cave
[mg/Tag]
Paracetamol 500 — 1000 mg 6—-8h 4000 mg hepatisch hepatotoxisch
Metamizol 500 — 2500 mg 4—-6h 5000 mg 2,7h hepatisch Agranulozytose,
(MAA) Hypotension
Ibuprofen 200 — 800 mg 6—-8h 2400 mg 1-2h hepatisch Asthma,
Thrombozytenfunktion,
Nephrotoxizitét
Etoricoxib 60 — 120 mg 24 h 120 mg 20 h hepatisch KHK,
Schlaganfallsrisiko,
Nephrotoxizitit
Morphin* 5—-10 mg p.o. 4—-6h keine 2,0 hepatisch: M-6-G M-6-Glucoronid als
M-6-G: renal aktiver Metabolit
Oxycodon* 5—20 mg p.o. 2—-4h keine 2,4 hepatisch Schwindel, Sturzrisiko
Hydromorphon* 4 —24 mg p.o. 4—-6h keine 2,6 hepatisch Schwindel, Sturzrisiko

* Dauertherapie mit langwirksamen retardierten Praparaten




Figure |. Single dose oral analgesics in moderate or severe pain: NNT for at least 50% maximum pain relief
over four to six hours.
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Single dose oral analgesics for acute postoperative painin

adults - an overview of Cochrane reviews (Review)

Moore RA, Derry S, Aldington D, Wiffen PJ
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Figure 2. Mean or median time to remedication.
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EVANGELISCHES
KRANKENHAUS

GOTTINGEN-WEENDE

Medizin far wick!

¥-Dieschmerzmedikation soll, wenn maglich oral efolgen 9§

FaMedikamentds-bedingte enwartete - Nebenwirkungen wis Obstipation oder

Ubelkeitsollen mitbeh andeltwerden 1

»FPatienten mitvorbesteh en derSchmerzmedikation missenindividuel |-

behandeltwerden 9

FaMNSAR Unterstrenger-Beachtungdertontraindikationen-MNiereninsuffizienz,-
KHWK -Herzinsuffizienz etc. Erkrankungen-desoberen undunteren{lolliis!

Gastrointestinallrakies N
»aBeilangerfristiger Gabevon NSAR zusatzliche Pantozol verabreichen;

regelmakige-Serumkreatinin-kontrollen g

#»Bei-Patienten mitMiereninsuffizienz kann dorphin-6-Glukoronid-als wirksamer:
Metabolit-kumulieren 9

#Die Tageshdchstdosierungen-sollen beachtetwerden «

LI




Grundsatze der Schmerztherapie II G
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Medizin r wiich!

* Kombination aus peripher und zentral wirksamen Substanzen
ist sinnvoll

* Kombination aus Paracetamol + NSAID ist sinnvoll
* Kombination aus Novalgin + NSAID ist sinnvoll

Kombination aus COX-2-Hemmer + Paracetamol ?
Kombination aus COX-2-Hemmer + Novalgin ?

* Keine Kombination von Novalgin + Paracetamol

* Keine Kombination verschiedener NSAID
* Keine Kombination von COX-2-Hemmer + NSAID




Basismedikation

an -

Bedarfsmedikation

1 Nichtopioid, das nicht die
Basi=medi kationist

+ Reserve-Opioid fir unersartet
starkere Schmerzen

Ibuprafen 400 mg po.: 1-1-1 Paracetamal0.5-1 g Resarve-
p.g., 1-1-1 Opioid;,
D:gycodon ret,
Metamizol1 ap.: 1-1-1-1 Ibuprofen 300 mg ’
pao.. 1-1-1 10'mg p.go;
1-0-1

Therapiekonzept mittelstarker (NRS 4-7)
Schmerzen auf Normalstation Geriatrie

Basismedikation

Bedarfsmedikation

Knochenschmerz: lbuprofen 400 mg p,o.: 1-1-1 Reserve-Opioid:
+ .
Paracetamol0,5- 1g poo.: 1-1-1- QMFEIEFUIEI‘T
10-20mgp.o.1-0-1
Viszeraler Schmerz:

Metamizol1 g pog.:1-1-1-1
+
Ibuprofen 400 mg p.o,: 1-1-1-

Basismedikation

1 Michtopioid
1 stark wirksames Opioid
[moglichst retardiert!)

Bedarfsmedikation

+ Reserwve-Opioid stark wirksam
[nicht retardiert!]

lbuprofen 400 mg p,o.: 1-1-1

+

Paracetamol0,5- 1 gp.o.: 1-1-1-
+

Deaweodon retardiert p,g.: 1-0-1

hgtamizol1 g pog.: 1-1-1-1
+

lbuprofen 400 mg p.o.; 1-1-1
+

jetp., 10-20
mg: 1-0-1

Cryeodon nicht retardiert
5-10mgp.0.

EVANGELISCHES
KRANKENHAUS

GOTTINGEN-WEENDE

Medizin far wick!

Vorschlag zur
medikamentosen
Akutschmerztherapie




....und wenn die Schmerzmittel
nicht ausreichen?

Medizin r wiich!




Schmerztherapie
Weitere Moglichkeiten

Medizin r wiich!

Krankengymnastik:




Schmerztherapie
Weitere Moglichkeiten

Medizin r wiich!

Kilte- &
Wiarmeanwendungen:




Schmerztherapie
Weitere Moglichkeiten

TENS: transkutane elektrische Nervenstimulation

Medizin r wiich!




Schmerztherapie
Weitere Moglichkeiten

Akupunktur / Akupressur:

Wirbel-
sdule




Patientenkontrollierte &

EVANGELISCHES

L]
Analgesie
GOTTINGEN-WEENDE

Mo disiu Fir wiich !

,» Schmerzpumpe™

Die Schmerzpumpe wird an eine
Venenverweilkanule angeschlossen. Der
Patient kann sich dadurch selbst eine vom
Arzt festgelegte Menge des Schmermittels
verabreichen. Eine Uberdosierung wird
durch eine ,Sperrzeit” (z. B. Gabe nur 1 x
in 20 Minuten) verhindert.




Zusammenfassung

Medizit W wich!
® Die Akutschmerztherapie muss fiir jeden Patienten
individuell je nach Schmerzintensitiat und Risikoprofil

angepasst werden.

® Die Basis 1st die medikamentose Schmerztherapie, die
sich an dem WHO-Stufenschema orientieren sollte.

* Die Kombination verschiedener Medikamentenklassen
kann die Wirksamkeit verbessern und Nebenwirkungen
reduzieren.

® Dartiber hinaus sollten krankengymnastische und
physikalische Mallnahmen angewendet werden.




Messung der Schmerzintensitat [
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keine =s=tarkste
Schmerz en vorstellhare
Schmerzen
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