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Zusammenfassung

Bei schmerzkranken Patienten stellt
der Schmerz eine eigene Komorbiditit
dar, so dass sich Schmerzkranke durch
bestimmte Faktoren von Patienten mit
Schmerzen unterscheiden. Unimodale,
rein somatisch orientierte Therapie-
konzepte sind beim schmerzkranken
Patienten unzureichend, weshalb eine
Behandlung im multidisziplindren Team,
bestehend aus Chirurgen, spezialisierten
Schmerztherapeuten sowie Psycholo-
gen, angestrebt werden soll. In Bezug
auf die Analgetika ist fiir den Ands-
thesisten vor allem ein differenziertes
Verstandnis der Opioide essenziell, das
tber die Kenntnis der Pharmakologie
im Rahmen der Andsthesie hinausgeht.
Entsprechend den personellen und
strukturellen Moglichkeiten eines Kran-
kenhauses sollten hausinterne Vorge-
hensweisen zur frithzeitigen Einbindung
eines Schmerztherapeuten erarbeitet
werden.

Summary

Pain represents a comorbidity of its own
in patients who are suffering from debi-
litating pain. They consequently differ
from various other chronic pain patients
in that they experience physical, social
and psychological impairments caused
by the pain. Unimodal, purely somatic
treatment concepts are insufficient, and
a multidisciplinary approach by a team
consisting of surgeons, pain specialists
and psychologists will be inevitable.
With regard to the perioperative use of
analgesics, a profound understanding
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Perioperative Versorgung
des schmerzkranken
Patienten

of opioid therapy is essential. Depend-
ing on the personnel and structural
framework of a hospital, a customised
procedure for an early integration of a
pain specialist within the therapy of
patients with debilitating pain should
be elaborated.

Die perioperative Versorgung von Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen
wird durch den geplanten Eingriff, die
analgetische Vormedikation und ins-
besondere durch eine vorbestehende
Opioidtherapie entscheidend beein-
flusst. Weiter ist es wichtig, diejenigen
Patienten zu erkennen, bei denen das
Symptom Schmerz eine eigene Komor-
biditdit mit korperlicher, sozialer und
seelischer Beeintrachtigung im Sinne
der Schmerzkrankheit darstellt. Diese
schmerzkranken Patienten (synonym:
Schmerzpatienten) weisen spezifische
Faktoren auf, die sie von Patienten
mit lang andauernden oder chronisch
wiederkehrenden Schmerzen — z.B. im
Rahmen von Gelenkerkrankungen oder
Migrdane — unterscheiden, und die be-
achtet werden missen.

Schmerzkranke Patienten sollen mog-
lichst schon praoperativ identifiziert
und ein in der Schmerztherapie er-
fahrener Arzt friihzeitig zur Thera-
pieplanung hinzugezogen werden.

Dies kann beispielhaft am Fall einer 45
Jahre alten Frau verdeutlicht werden, die
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sich vor einer elektiven Leistenhernien-
Operation in der Andsthesieambulanz
vorstellt. Die Patientin berichtet (iber
seit Jahren rezidivierende Unterbauch-
schmerzen und mehrere erfolglose
Laparo-, Kolo- und Gastroskopien — aber
jetzt sei endlich die Ursache fiir ihre
Beschwerden gefunden und sie sehe der
morgigen Operation freudig entgegen.
Die Patientin hat keine kardiovaskuldren
oder pulmonalen Risikofaktoren; als
analgetische Dauermedikation gibt sie
Tagesdosen von 300/24 mg Tilidin/
Naloxon retard, 25 mg Amitriptylin und
4 g Metamizol an. In der Vergangenheit
seien viele Medikamente, auch starke
Opioide, erfolglos ausprobiert worden.
Die transabdominelle praperitoneale
Netzimplantation (TAPP) und die Nar-
kose verlaufen komplikationslos. Im
Aufwachraum klagt die Patientin dann
jedoch Uber unertragliche abdominelle
Schmerzen. Nach Titration von 45 mg
Piritramid windet sich die Patientin
weiter vor Schmerzen, nach weiteren
15 mg Piritramid wird ihr Gibel, und sie
gibt unverdndert eine Schmerzintensitat
von 10 auf der 11-stufigen numerischen
Rangskala an (NRS; O=kein Schmerz,
10=stdrkster vorstellbarer Schmerz). Der
hinzugezogene Operateur kann sich
den Zustand nicht erklaren und schliefit
eine chirurgische Komplikation aus —
die Hernie sei ohnehin nicht sehr
gravierend gewesen. Nach situations-
gerecht kurzer Aufkldrung wird ein
Epiduralkatheter gelegt und mit einer
Epiduralanalgesie begonnen, aber trotz
aufgehobenen Kalteempfindens der Seg-
mente Th 8 — S 5 gibt die Patientin
weiterhin Schmerzen der Starke NRS 7
an. Die Patienten wird mit zusétzlicher
Piritramid-PCA (PCA = Patient Controlled
Analgesia; patientenkontrollierte Anal-
gesie) auf eine Uberwachungsstation
verlegt und der Schmerzkonsiliarius
informiert. Dieser findet eine Patientin
vor, deren Hoffnung auf Schmerzfreiheit
durch den postoperativen maximalen
Schmerz und die in ihren Augen miss-
lungene Operation enttduscht wurde.
In der weiteren Anamnese berichtet die
Patientin (iber die vielen erfolglosen
Versuche, ihre Unterbauchschmerzen
zu lindern; ihren langjdhrigen Hausarzt
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habe sie gewechselt, nachdem dieser ihr
zu einer Psychotherapie geraten habe
— schliellich bilde sie sich ihre Schmer-
zen ja nicht ein. In den nichsten Tagen
beansprucht die Patientin viel Zeit des
Akutschmerzdienstes, des Pflegeperso-
nals der Station und des Schmerzkon-
siliarius. Zwei Auslassversuche der Peri-
duralanalgesie schlagen zundchst fehl,
und auch die Entwohnung von der
Piritramid-PCA gestaltet sich schwierig.
In den Gesprachen werden eine Reihe
belastender Lebensereignisse exploriert,
die durchlebt wurden oder noch beste-
hen. Als Erkldarung fiir die langjahrigen
Schmerzen &dulert der hinzugezogene
Psychiater den dringenden Verdacht auf
eine Somatisierungsstorung.

Die oft als ,schwierige Fille” be-
zeichneten schmerzkranken Patienten
vereinen eine Vielzahl von Faktoren,
welche die Therapie postoperativer
Schmerzen erschweren und Patien-
ten, Pflegende und Arzte frustrieren
konnen. Im Einzelfall tritt bei den
Patienten eine iatrogene Schidigung
mit weiterem Vorschub der Schmerz-
erkrankung ein, was dringend ver-
mieden werden soll.

Schmerz, chronischer Schmerz
und Schmerzkrankheit

Schmerz als mehrdimensionales
Phanomen

Gemal der Definition der Internatio-
nal Association for the Study of Pain
(IASP) ist Schmerz ein unangeneh-
mes Sinnes- und Gefiihlserlebnis,
das mit aktuellen oder potenziellen
Gewebeschaddigungen verkniipft ist
oder mit Begriffen einer solchen
Schidigung beschrieben wird [3].

Damit wird die Mehrdimensionalitit des
Schmerzes zum Ausdruck gebracht —
Schmerz ist nicht nur das Ergebnis eines
Nozizeptorreizes, sondern kann auch
durch andere Reize entstehen. Abbil-
dung 1 zeigt schematisch die Schmerz-

Abbildung 1
Schmerzleitung Therapie-
und Verarbeitung moglichkeit

) Nichtopioide
( Nozizeptor )4— Opioide
afferentes
Neuron

( Riickenmark

v

Lokalanasthetika

Antidepressiva
Antikonvulsiva

Nichtopioide
(Hypotha[amus}— Opioide
psychologische
Therapie
limbisches
Nichtopioide
System Opioide

Antidepressiva
Antikonvulsiva

somatosenso- .

rischer Kortex

Schmerzerlebnis

Stationen der Nozizeption und Therapiemdog-
lichkeiten — modifiziert nach [2].

leitung und Verarbeitung sowie thera-
peutische Einflussmdoglichkeiten.

Der Endpunkt Schmerzerlebnis verhalt
sich nicht linear zur Reizstarke, so dass
auch kleine Nozizeptorreize Uber die
Schmerzprozessierung zu einem starken
Schmerzerleben fiihren konnen. Die
Bewertung und emotionale Farbung
eines Schmerzreizes im Thalamus und
limbischen System erfolgt individuell —
z.B. auf Grund von personlichen, er-
lernten, kulturellen und spirituellen
Uberzeugungen — und fiihrt dazu, dass
aus einem Reiz ein komplexes psycho-
somatisches Schmerzerlebnis wird. Jede
Station der Schmerzleitung ist theore-
tisch flir bestimmte medikament&se oder
nicht-medikamenttse Therapieansdtze
zugdnglich — was aber nicht bedeutet,
dass zwangslaufig probate therapeuti-
sche Mittel zur Verfiigung stehen und
regelmaRig zum Erfolg fiihren.
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Bei schmerzkranken Patienten, die
infolge kognitiver und emotionaler
Aspekte — wie Kontrollverlust, Hoff-
nungslosigkeit, Verzweiflung, De-
pression und Verhaltensinderung —
eine starke Beeintrichtigung erfah-
ren, reicht ein unimodales Therapie-
konzept nicht aus [1,2].

Chronischer Schmerz

Chronische Schmerzen werden von
der IASP im Wesentlichen zeitlich
definiert — ein Schmerz gilt als chro-
nisch, wenn er nach abgeschlossener
Waundheilung (regelmdRig nach drei
bis sechs Monaten) persistiert [3].
Die American Society of Anesthe-
siologists (ASA) spricht dagegen von
chronischen Schmerzen, wenn Dauer
und/oder Intensitit die Funktions-
fahigkeit oder das Wohlbefinden be-
eintrdchtigen [4].

Auf Basis dieser beiden Definitionen
wurden international eine Reihe epi-
demiologischer Untersuchungen durch-
gefiihrt, nach denen die Pravalenz chro-
nischer Schmerzen in der Bevolkerung
bei 10-50% liegt [5-7]. In Deutschland
betrug die Pravalenz nicht-tumorbe-
dingter chronischer Schmerzen in einer
telefonischen Stichprobe 32,9% [18].

Schmerzdauer und -intensitat implizie-
ren bei den Betroffenen nicht automa-
tisch eine schmerzbedingte Beeintrach-
tigung oder ein Leiden an Schmerzen.
In einer Kohortenstudie aus Grolbritan-
nien wurde gezeigt, dass 40% der Be-
fragten iber mehrere Jahre den gleichen
Schmerzstatus berichteten; 12% davon
gaben trotz anhaltender Schmerzen mit
zum Teil hoher Intensitdt keine Beein-
trachtigung im Alltag an [9]. Dartiber
hinaus bestanden in einer Untersuchung
Uber persistierende Schmerzen nach
Hiftgelenk-Endoprothetik zwar haufig
auch sechs Monate postoperativ weiter
Schmerzen, aber die allgemeine Le-
bensqualitdt der Patienten war deutlich
verbessert [10].

Die Faktoren Schmerzdauer und -in-
tensitdt sind ein wichtiger Bestand-
teil des Gesamtphdanomens Schmerz;
sie reichen jedoch nicht aus, um
schmerzkranke Patienten von Pati-
enten mit (chronischen) Schmerzen
zu unterscheiden.

Schmerzkrankheit

Chronische Schmerzen haben - im
Gegensatz zum Akutschmerz - ihre
Warn- und Schutzfunktion weitge-
hend verloren. Aus der Vorstellung,
dass sich aus langdauernden Schmer-
zen eine eigenstindige Erkrankung
entwickeln kann, wurde in der Lite-
ratur daher der Begriff Schmerz-
krankheit gepragt.

Neben dem korperlichen Schaden
kénnen konsekutive psychosoziale Ver-
anderungen sowie weitere Folgescha-
den entstehen, die alle Lebensbereiche
eines Menschen betreffen und ihn in
seinem Lebensflihrung erheblich beein-
trachtigen [11]. In diesem bio-psycho-
sozialen Krankheitsmodell besteht ein
vielschichtiges Wechselspiel von so-

Abbildung 2
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matischen, psychischen und sozialen
Faktoren (Abb. 2), die als integraler
Bestandteil des Schmerzes und nicht als
Folge bloBer Nozizeption zu verstehen
sind [12]. Somit kann sich auch aus
biografischen Belastungsfaktoren, trau-
matischen Lebensereignissen und mul-
tiplen korperlichen Beschwerden eine
Schmerzkrankheit entwickeln, ohne dass
ein ursachliches somatisches Korrelat
vorliegt [13].

Bei der Therapie miissen Verhalten,
Emotionen, Kognitionen und biolo-
gische Prozesse beriicksichtigt wer-
den - ein rein somatisches Therapie-
konzept reicht nicht aus [14]. Es
besteht die Gefahr, dass sowohl Pati-
enten als auch Therapeuten verleitet
werden, die Therapie des Symptoms
»Schmerz” und diagnostische Zu-
fallsbefunde oder Normvarianten
iiberzubewerten.

Wie im Fallbeispiel gezeigt, kann dies
in einem rein somatischen Konzept zu
nicht indizierten Verordnungen von
Analgetika oder zu operativen Eingriffen
fihren.
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Muskelverspannung
Entziindung
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Das unimodale (grau) und das bio-psycho-soziale (grau und wei8) Modell der Schmerzkrankheit —

modifiziert nach [14].
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Um den Schweregrad und die Prognose

einer Schmerzkrankheit zu bewerten,

wurde in der algesiologischen Forschung

der Terminus Schmerzchronifizierung

eingeflihrt. Als Messinstrumente stehen

z.B. die Graded Chronic Pain Scale

(GCPS) und das Mainzer Pain Staging

System (MPSS) zur Verfligung [15,16].

Den Grad der Chronifizierung bestim-

men nach diesen Instrumenten

e der Verlust von Lebensqualitat,

e das Mal8 der Schmerz-assoziierten
Beeintrachtigung,

¢ die Inanspruchnahme von Leistun-
gen des Gesundheitssystems sowie

¢ das Einnahmeverhalten von Medi-
kamenten.

Somatoforme Schmerzstorung

Die Diagnose somatoforme Schmerz-
storung erfordert eine mindestens
sechs Monate anhaltende Schmerz-
symptomatik, die durch einen phy-
siologischen Prozess oder eine kor-
perliche Storung nicht hinreichend
erklirt werden kann und deren Be-
ginn in einem engen zeitlichen Zu-
sammenhang mit einer psychosozia-
len Belastungssituation (Scheidung,
Pflege/Tod eines nahen Angehorigen,
Arbeitsplatzverlust) oder inneren
Konfliktsituation steht.

Wegweisend zur Diagnosestellung ist
eine sorgféltige Anamnese unter Be-
achtung der spezifischen Biografie des
Patienten. Die Schmerzen werden (ber-
wiegend mit affektiven Begriffen (scheul3-
lich, grauenhaft, bedngstigend), mit
hochster Schmerzintensitit (NRS 8-10)
und ohne schmerzfreie Intervalle be-
schrieben. Typischerweise wechseln die
Angaben Uber die Schmerzlokalisation
und Uberschreiten die anatomischen
Grenzen sensibler Versorgungsgebiete.

Somatoforme Schmerzen spielen sich
auf zentraler Ebene ab und werden
peripher lokalisiert — klassische Anal-
getika sind daher wirkungslos und
nicht indiziert.
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Die somatoforme Schmerzstérung muss
differenzialdiagnostisch von der chroni-
schen Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren abgegrenzt
werden [17]:

e Ausgangspunkt der chronischen
Schmerzstorung  mit  somatischen
und psychischen Faktoren ist ein
pathophysiologischer Prozess mit
korrespondierender korperlicher Sto-
rung; psychischen Faktoren kommt
zwar eine wichtige Rolle fiir den
Schweregrad und die Aufrechterhal-
tung der Schmerzen zu, sie sind aber
nicht ursachlich fiir deren Beginn.

e Muskuldre Spannungszustinde, auch
wenn sie durch psychosoziale Stress-
Situationen bedingt sind, gelten im
Rahmen eines psychophysiologi-
schen Mechanismus als funktionelles
nozizeptives Schmerzgeschehen und
nicht als somatoforme Stérung.

e Weiter sind Patienten mit primar
nozizeptiven oder neuropathischen
Schmerzen und inaddquater Krank-
heitsbewdltigung (Katastrophisieren,
Resignieren) oder zusatzlicher psy-
chischer Erkrankung (Depression,
Anpassungsstorung) abzugrenzen.

Pravalenz der Schmerzkrankheit

In einer neueren Untersuchung [18]
wurde in einer reprdsentativen Stich-
probe die Prdavalenz von chronischen
und beeintrachtigenden Schmerzen -
im Sinn einer Schmerzkrankheit — in
Deutschland bestimmt. Von den Be-
fragten berichteten 7,7% (ber ldnger
als 3 Monate bestehende Schmerzen
mit negativen Auswirkungen auf die
korperliche und soziale Funktion. An
einer Schmerzkrankheit mit assoziierter
korperlicher, sozialer und seelischer
Beeintrdchtigung litten 2,3%. In einer
Folgestudie [19] konnten die Ergebnisse
bestatigt werden — so erfiillten 7,4% der
Befragten die Kriterien eines langer als
drei Monate andauernden nichttumor-
bedingten Schmerzes mit korperlicher
und sozialer Beeintrichtigung, und
2,8% der Teilnehmer gaben zusatzlich
eine psychische Beeintrdchtigung an
und erfiillten damit die Kriterien einer
Schmerzkrankheit.

Es ist daher wichtig, schmerzkranke
Patienten, bei denen der Schmerz
eine eigene bio-psycho-soziale Er-
krankung geworden ist, durch geeig-
nete Instrumente zu erfassen und
gezielt zu behandeln, und sie von
Patienten mit langandauernden oder
wiederkehrenden Schmerzen abzu-
grenzen.

Perioperative Haufigkeit und
Relevanz des Problems

Ein prdoperativ bestehender Schmerz
ist ein eigener Risikofaktor fiir die
Entwicklung chronischer postopera-
tiver Schmerzen [20].

Die Pravalenz von vorbestehenden
Schmerzen hingt von der Eingriffsart
bzw. der Diagnose ab. In einem vor-
nehmlich unfallchirurgisch-orthopadi-
schen Patientenkollektiv [21] gaben 57%
praoperativ Schmerzen an, bei tber der
Halfte dieser Patienten bestanden die
Schmerzen ldnger als sechs Monate. Die
durchschnittliche Schmerzintensitdt in
den letzten vier Wochen vor der statio-
ndren Aufnahme lag auf der NRS bei 5.
Die schmerzbedingte Beeintrachtigung
wurde mit Hilfe der GCPS erfasst; 25%
der Patienten mit Schmerzen klagten
tiber maBige und 10% Uber hochgradige
schmerzbedingte Beeintrdchtigungen der
Lebensqualitét.

Obwohl belastbare Zahlen fehlen,
scheint die Prdvalenz chronischer
Schmerzen bei Krankenhauspatienten
héher als in der Allgemeinbevélkerung
zu sein. Vor dem Hintergrund, dass
schmerzkranke Patienten oft einen lang-
jahrigen Verlauf mit mehreren erfolg-
losen Therapien hinter sich haben, be-
vor sie von Schmerzspezialisten behan-
delt werden, wire es wiinschenswert,
Patienten prdoperativ auf das Vorliegen
einer Schmerzkrankheit zu testen [22]
— wobei ein valider Test derzeit jedoch
nicht allgemein verfiigbar ist. Ziel miisste
sein, weitere invasive Malinahmen zu
vermeiden, bevor nicht ein multidiszi-
plindres Schmerzassessment erfolgt ist.
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Der schmerzkranke Patient

in der perioperativen Phase

Praoperative Schmerzanamnese

Der Andsthesist hat im Rahmen der
praoperativen Evaluation die Aufgabe,
dass individuelle Patientenrisiko zu er-
mitteln und geeignete Mallnahmen zur
Risikominimierung zu treffen. So wird
bei kardialen Risikopatienten hdufig ein
kardiologisches Konsil zur praoperativen
Optimierung der kardialen Therapie
angefordert und ggf. eine erweiterte
hamodynamische Uberwachung initiiert,
wobei der Schweregrad der Erkrankung
mit exakten Messwerten oder etablier-
ten Skalen eingeschdtzt wird. Eine
Schmerzerkrankung wird dagegen hdu-
fig nicht als relevante Komorbiditat be-
trachtet, die ebenso einer praoperativen
Evaluation und Therapieoptimierung
durch einen spezialisierten Kollegen be-
darf. Eine Schmerzerkrankung kann den
perioperativen Verlauf jedoch in vielfdl-
tiger Weise unglinstig beeinflussen.

Wenn auch fiir Schmerzpatienten bis-
lang keine fiir die praoperative Risiko-
einschdtzung validierten Messinstru-
mente existieren, so sind doch einige
Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
chronischen postoperativen Schmerzen
bekannt (Tab. 1).

Obwohl schmerzkranke Patienten meh-
rere der in Tabelle 1 dargestellten Risiko-

Tabelle 1
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Tabelle 2

Anamnestische Faktoren fiir das Vorliegen einer Schmerzkrankheit.
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e Erfolglosigkeit mehrerer vorheriger medikamentdser, insbesondere aber auch invasiver bzw.
operativer Schmerzbehandlungen des immer gleichen Schmerzes oder im gleichen Areal
Haufiges wechseln von Arzten und Therapeuten

Inkonsistenter Hinweis oder kein Hinweis auf ein somatisches Korrelat

Wechselnde Schmerzlokalisationen mit Tendenz zur Generalisierung

Hochgradige schmerzbedingte Beeintrachtigung im taglichen Leben

Fortgefiihrte Schmerzmedikation ohne addquate Linderung

Artikulierte psychosoziale Belastungsfaktoren (Verlusterfahrungen, Traumatisierungen)

Die eigene Einschitzung ,Ich bin ein Schmerzpatient”

Psychische Komorbiditdten (Angststérungen, Depression, somatoforme Stérungen)

faktoren aufweisen konnen, sind diese
als prdoperatives Screening-Instrument
auf das Vorliegen einer Schmerzkrank-
heit nur bedingt geeignet. Hinweise
auf eine Schmerzkrankheit finden sich
vor allem in der Schmerzanamnese.
Dabei ist besonders auf die in Tabelle 2
genannten Faktoren zu achten; liegen
mehrere dieser Faktoren vor, liegt der
Verdacht auf eine Schmerzkrankheit im
Sinne einer eigenen Komorbiditdt nahe.

In der naturwissenschaftlichen Medizin
wird gemidll des Reiz-Reaktions-Kon-
zepts nach der Ursache (Reiz) fur ein
bestimmtes Symptom (Reaktion) ge-
sucht und die Ursache nach Mdoglich-
keit beseitigt [1]. Dabei werden die
Strategie der Suche und das thera-
peutische Angebot von der fachlichen
Ausrichtung des Behandlers gepragt
— und so wurde im oben stehenden
Fallbeispiel die Ursache des Symptoms

Risikofaktoren fiir chronische postoperative Schmerzen nach [19,23].

Praoperative Risikofaktoren

Intraoperative Risikofaktoren

Postoperative Risikofaktoren

Praoperativer chronischer
Schmerz

Nervenverletzung

Starker postoperativer
Akutschmerz

Jiingeres Alter
Chirurgie

Offene vs. minimal-invasive

Wundinfektion

Weibliches Geschlecht

Operationsdauer

Frithe postoperative
sekunddre Hyperalgesie

Katastrophisieren

Angst Frithe postoperative
neuropathische Schmerzen
Schmerzbezogenes Wahrgenommene geringe

Kontrolle Giber den Akutschmerz

Hyperalgesie

Eingeschrankte Fahigkeit
zur Schmerzinhibition

Genetische Disposition
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,Schmerz im Unterbauch” von den
verschiedenen Disziplinen gemal ihrer
diagnostisch-therapeutischen Expertise
zwar inhaltlich korrekt, aber letztlich
erfolglos behandelt. Typischerweise er-
weitern der Leidensdruck und der
nachvollziehbare Behandlungswunsch
des Patienten die Suche nach der Reiz-
ursache immer mehr und flihren dann
zu den typischen ,Patientenkarrieren”
schmerzkranker Patienten. Es fehlt eine

Instanz, die Befunde und Symptome der

Schmerzpatienten interdisziplinar auf

der bio-psycho-sozialen Ebene bewertet

und eine individuelle, ggf. multimodale

Therapie einleitet. Die Uberweisung

zum ,Schmerzspezialisten” erfolgt meist

erst als Ultima Ratio, wenn alle anderen,
scheinbar kurativen Therapieversuche
fehlgeschlagen sind.

e Der Andsthesist hat bei der praope-
rativen Evaluation die Moglichkeit,
schmerzkranke Patienten anhand der
in Tabelle 2 genannten Faktoren zu
identifizieren und — analog zum Vor-
gehen bei kardialen Risikopatienten
— einen in der Therapie chronischer
Schmerzen erfahrenen Kollegen zu
konsultieren.

¢ Dieser soll sich nicht auf die Optimie-
rung der medikamentosen Therapie
beschranken, sondern eine fundierte
Empfehlung geben, ob der Patient
vor dem Eingriff einem multidiszipli-
ndren Schmerzassessment zuzufiih-
ren ist.

e In diesem Fall ist im Dialog mit der
operativen Disziplin zu priifen, ob die
unimodale operative Therapie oder
die Uberfiihrung in ein multimodales
Therapiekonzept zur Behandlung der
Schmerzen angezeigt ist.
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Dieses Vorgehen bedarf einer hohen
Aufgeschlossenheit des Operateurs, da
die Operationsindikation ggf. in Frage
gestellt und zu Gunsten eines interdiszi-
plindren Schmerzassessments zuriickge-
stellt wird.

Solange keine validierten Messinstru-
mente zur objektiven ldentifikation
schmerzkranker ~Patienten vorhanden
sind, mussen der Anasthesist bzw. der
Schmerzexperte interdisziplindr so gut
vernetzt sein, dass ein fruchtbarer
Austausch mit den operativen Kollegen
erfolgen kann. Im giinstigsten Fall
stehen hausintern die personellen und
strukturellen Ressourcen fiir das multi-
disziplindre Schmerzassessment zur Ver-
fligung. Sofern der Patient hierflir extern
vorgestellt werden muss, bleibt im
Klinikalltag das vorgeschlagene Vorge-
hen eher eine Wunschvorstellung. Es
bleibt zu hoffen, dass die Einflihrung des
Querschnittsbereichs ,Schmerzmedizin”
in die studentische Lehre dazu beitragt,
dass die interdisziplindre Beurteilung
und Behandlung schmerzkranker Pati-
enten in Zukunft selbstverstandlich wird.
Derzeit bleibt vielfach nur die Beschrén-
kung auf die perioperative algesiologi-
sche Versorgung des schmerzkranken
Patienten innerhalb des geplanten (ope-
rativen) unimodalen Vorgehens. Hierzu
werden im Folgenden einige grundle-
gende Uberlegungen und Verfahren an-
hand der Literatur und der personlichen
Erfahrung der Autoren dargelegt.

Schmerzmessung

Die Erfassung der Schmerzintensitat er-
folgt regelmaRig durch verbale, visuelle
oder numerische Rangskalen (z.B. 0=
kein Schmerz, 10=starkster vorstellbarer
Schmerz). Nach Empfehlungen zur post-
operativen Schmerztherapie [25] gelten
Ruheschmerzen von NRS >3 und Bela-
stungsschmerzen von NRS >5 als the-
rapiebedrftig — viele Qualititsmanage-
mentsysteme und Standard Operating
Procedures in der Akutschmerztherapie
bauen darauf auf. Die Anwendung dieser
Interventionsgrenzen und der hinterleg-
ten allgemeinen Therapiekonzepte auf
schmerzkranke Patienten ist jedoch nicht
unproblematisch, denn schmerzkranke
Patienten konnen auf Grund ihrer Ge-

Fortbildung
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samtpathologie schon préoperativ {iber
starkste Schmerzen klagen und bewegen
sich deshalb auBerhalb dieser Standards.

Bei Schmerzkranken empfiehlt es
sich, die durchschnittliche Schmerz-
intensitit zu erfragen und - als Aus-
gangswert — auf dem Narkoseproto-
koll zu vermerken, um perioperative
Anderungen der Schmerzintensitit
besser beurteilen zu kénnen.

Allgemeiner Umgang mit der
Vormedikation

Die analgetische Vormedikation hat
wesentlichen Einfluss auf die peri-
operative Versorgung schmerzkran-
ker Patienten.

Zur Mono- oder Kombinationstherapie

werden schwache und starke Opioide,

Nicht-Opioid-Analgetika (NOPA) sowie

Antidepressiva und Antikonvulsiva be-

nutzt (Tab. 3).

e Einzelsubstanzen werden nicht selten
in inaddquater Dosis eingenommen.

e Schmerzkranke tendieren dazu, falsch-
niedrige Dosierungen ihrer Opioid-
medikation anzugeben, was zu zu-
ndchst unerkldrlichen Entzugsphano-
menen fiihren kann [26].

e Manche Patienten verfligen auch
Uber ein pharmakologisches Partial-
wissen, das in Bezug auf bestimmte
Analgetika das des Andsthesisten
Ubersteigen kann. So kennt sich
beispielsweise kaum ein schmerz-
therapeutisch nicht weitergebildeter
Andsthesist mit der Wirkweise und
dem Einsatz hochprozentigen Cap-
saicins aus. Hier kann der Hinweis,
beziglich der algesiologischen Vor-
medikation einen schmerztherapeu-
tisch erfahrenen Kollegen zu konsul-
tieren, mehr Vertrauen schaffen als
die banalisierende Bemerkung, dass
dies ohnehin keine Relevanz besitze.

Weiter muss auf Medikamenteninterak-
tionen und typische Nebenwirkungen
geachtet werden. Die sedierenden Ei-
genschaften von Benzodiazepinen, Anti-
depressiva, Antikonvulsiva, Anasthetika

und Opioiden kénnen sich gegenseitig
verstarken und zu Stérungen der Kogni-
tion, Erinnerungsfihigkeit und Funktio-
nalitdt im Alltag fiihren. Zudem konnen
sich die anticholinergen Effekte von
Benzodiazepinen, trizyklischen Anti-
depressiva und Opioiden addieren und
Gedachtnisstorungen, Sturzneigung und
Delir auslésen. Die individuelle Emp-
findlichkeit fiir diese Phdnomene ist
sehr unterschiedlich und nimmt mit dem
Lebensalter insgesamt zu.

Spezielle Aspekte im Umgang
mit der Vormedikation

Nicht-Opioid-Analgetika (NOPA)

Zu den Nicht-Opioid-Analgetika
(NOPA) zihlen die traditionellen
nicht-steroidalen Antirheumatika
(tNSAR), die Coxibe sowie Paraceta-
mol und Metamizol. NOPA sind ins-
besondere bei leichten und mittel-
starken Schmerzen indiziert.

Gehort ein NOPA  zur préoperativen
Dauermedikation, kann die Substanz
perioperativ  grundsatzlich weiter ge-
geben werden, es soll jedoch eine
Risiko-Nutzen-Abwagung hinsichtlich
der spezifischen Risiken des jeweiligen
Praparates und des Risikoprofils des
Patienten erfolgen. Alle tNSAR und
Coxibe erhohen bei Langzeiteinnahme
das Risiko fiir kardiovaskuldre Kompli-
kation. Zudem gelten fiir tNSAR und
Coxibe als Kontraindikationen eine
Niereninsuffizienz, Therapie mit B-Re-
zeptorblockern, ACE-Hemmern oder
Schleifendiuretika, ein nicht eingestellter
arterieller Hypertonus und die dekom-
pensierte Herzinsuffizienz [27]. Zu be-
achten ist, dass bisher ,klinisch stumme”
Nebenwirkungen in der postoperativen
Phase wegen der evtl. Beeinflussung
von Organfunktionen apparent werden
konnen. Hier ist insbesondere auf ein
akutes Nierenversagen bei Einnahme
von Coxiben und tNSAR zu achten;
letztere verstarken auch die Blutungs-
neigung [28]. Ob die Kombination von
NOPA untereinander zu einem additi-
ven analgetischen Effekt fiihrt, bleibt auf
Grund fehlender randomisierter Studien
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Verordnungen einzelner Analgetika.

Wirkstoff
THD

Applikation

Handelsname
Beispiel
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Dosis/Verabreichungsintervall

Einschrankungen
Kontraindikationen
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Bemerkungen
Nebenwirkungen

Nicht-Opioid-Analgetika
Paracetamol i.v. Perfalgan 15 mg/kg KG b Bd bzw. 4 x/d NIz - - - Antipyretisch
Kinder p.o. akut Ben-u-ron Saft 15 mg/kg KG b Bd bzw. 4 x/d LI: ki
60 mg/kg KG p.o. retard --- ---
Ibuprofen iv. --- --- NI: ki Antiphlogistisch
Kinder p.o. akut Nurofen-Saft 10 mg/kg KG b Bd bzw. 3 x/d Ll ---
30 mg/kg KG p.o. retard --- --- .-
Ibuprofen i.v. .- .- NI: ki Antiphlogistisch
Erwachsene p.o. akut Ibuprofen 600 mg b Bd bzw. 4 x/d Ll --- Bei Langzeitanwendung nur
2.400 mg p.o. retard --- 800 mg b Bd bzw. 3 x/d gi VE und kv VE: ki in Kombination mit PPI
Diclofenac i.v. Voltaren inject 75 mgb Bd NI: ki Antiphlogistisch
150 mg p.o. akut Voltaren 50 mg b Bd bzw. 3 x/d Ll -- Bei Langzeitanwendung nur
p.o. retard Voltaren resinat 75 mg 2 x/d gi VE und kv VE: ki in Kombination mit PPI
Celecoxib i.v. --- --- NI: ki Antiphlogistisch
400 mg p.o. akut Celebrex 200 mg b Bd bzw. 2 x/d Ll:---
p.o. retard --- --- kv VE: ki
Etoricoxib i.v. --- --- NI: ki Antiphlogistisch
120 mg p.o. akut --- --- Ll - - -
p.o. retard Arcoxia 60, 90, 120 mg 1 x/d kv VE: ki
Parecoxib i.v. Dynastat 40 mg b Bd bzw. 2 x/d NI: ki Antiphlogistisch
80 mg p.o. akut --- --- Ll - --
p.o. retard --- --- kv VE: ki
Metamizol i.v. Novalgin 1.000 mg b Bd bzw. 4-5 x/d NIz - - - Spasmolytisch, antipyretisch
500 mg p.o. akut Novalgin 1.000 mg b Bd bzw. 4-5 x/d Ll -- NW: Allergie, Anaphylaxie,
p.o. retard .- --- Agranulozytose, Hypotonie
Opioidanalgetika
Tramadol i.v. Tramal 50, 100 mg b Bd NI: ki Opioidtypische NW
600 mg p.o. akut Tramal 50 mg (20°) b Bd LI: Dosisreduktion
p.o. retard Tramal long 100, 150, 200 mg 2-3 x/d ---
Tilidin/ i.v. --- --- NIz - - - Opioidtypische NW
Naloxon p.o. akut Valoron N 50 mg (20°) b Bd LI: ki
600/48 mg p.o. retard Valoron N retard 100, 150, 200 mg 2-3 x/d .-
Morphin i.v., s.c. MSI nach Bedarf NI: ki Opioidtypische NW
Keine THD p.o. akut Sevredol 10, 20 mg b Bd LI: Dosisreduktion Histamin-Freisetzung
p.o. retard MST 10, 20, 100 mg 2 x/d ---
Piritramid i.v., s.c. Dipidolor nach Bedarf NI: Dosisreduktion Opioidtypische NW
Keine THD p.o. akut --- --- Ll ---
p.o. retard .- .- ---
Oxycodon i.v., s.c. Oxygesic inject nach Bedarf NI: Dosisreduktion Opioidtypische NW
Keine THD p.o. akut Oxygesic akut 5,10 mg b Bd LI: Dosisreduktion
p.o. retard Oxygesic 5,10, 20, 40 mg 2 x/d ---
Oxycodon/ i.v. --- --- NI: Dosisreduktion Opioidtypische NW
Naloxon p.o. akut --- --- LI: ki
160/80 mg p.o. retard Targin 10/5, 20/10, 40/20 mg 2 x/d .-
Hydromorphon | iv., s.c. Palladon inject nach Bedarf NIz - - - Opioidtypische NW
Keine THD p.o. akut Palladon 1,3; 2,6 mg b Bd Ll:--- Geringe Interaktionen
p.o. retard Palladon 4,8, 16,32, 64 mg 2 x/d ---
Tapentadol i.v. --- .- NI: Dosisreduktion Antineuropathisch
500 mg p.o. akut Nucynta (USA.) .- Ll:--- NW: Mundtrockenheit,
p.o. retard Palexia 50, 100, 150, 200, 250 mg 2 x/d | - - - opioidtypische NW
Fentanyl TTS transdermal Durogesic-SMAT 12, 25, 50, 75, 100 pg/h alle 72 h | NI: Dosisreduktion Opioidtypische NW
Keine THD LI: Dosisreduktion Hautirritationen
Buprenorphin transdermal Transtec 35, 52,5, 70 pg/h alle 96 h NIz - - - Opioidtypische NW
TTS Transtec PRO 35, 52,5, 70 pg/h alle 96 h LI: Dosisreduktion Hautirritationen
Keine THD Norspan 5,10, 20 pg/h alle 7 Tage p-Partialagonist

b Bd = bei Bedarf; d = taglich (pro die); gi VE = gastrointestinale Vorerkrankung; i.v. = intravends; KG = Kérpergewicht; ki = kontraindiziert; kv VE =
kardiovaskuldre Vorerkrankung; LI = Leberinsuffizienz; NI = Niereninsuffizienz; NW = Nebenwirkung; p.o. = per os; PPl = Protonenpumpeninhibitor;
THD = Tageshochstdosis; ° = Tropfen.
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Tabelle 3 (Fortsetzung von vorheriger Seite)

Verordnungen einzelner Analgetika.
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Wirkstoff Applikation Handelsname Dosis/Verabreichungsintervall Einschrankungen Bemerkungen

THD Beispiel Kontraindikationen ~ Nebenwirkungen

Trizyklische Antidepressiva

Amitriptylin p.o. Amitriptylin 10, 12,5, 25, 50, 75 mg NI: Dosisreduktion Langsam eindosieren

150 mg p.o. retard Amitriptylin retard | 25, 75 mg LI: Dosisreduktion Mundtrockenheit,

kv VE: ki Obstipation, Harnverhalt,

Arrhythmien

Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitoren (SNRI)

Duloxetin p.o. Cymbalta 30, 60 mg 1-(2) x/d Schwere NI: ki Langsam eindosieren,

120 mg Schwere LI: ki Kopfschmerz, Schwindel,
Schlafrigkeit

Venlafaxin p.o. Venlafaxin 37,5, 75 mg 1-(2) x/d NI: Dosisreduktion Langsam eindosieren,

150 mg p.o. retard Venlafaxin retard 37,5, 75, 150 mg 1-(2) x/d LI: Dosisreduktion Hypertonie, Schwindel,
Schldfrigkeit, Kopfschmerz

Antikonvulsiva

Gabapentin p.o. Neurontin 100, 300, 400, 600, 800 mg NI: Dosisreduktion Langsam eindosieren, alle

3.600 mg 3 x/d Ll --- 3 Tage um 3x100 mg steigern

Pankreatitis: ki NW: Miidigkeit, Schwindel

Pregabalin p.o. Lyrica 25,50, 75, 150, 225, 300 mg NI: Dosisreduktion Langsam eindosieren, alle

600 mg 2 x/d Ll:--- 3 Tage um 2x75 mg steigern
NW: Miidigkeit, Schwindel

b Bd = bei Bedarf; d = taglich (pro die); gi VE = gastrointestinale Vorerkrankung; i.v. = intravends; KG = Korpergewicht; ki = kontraindiziert; kv VE =
kardiovaskuldre Vorerkrankung; LI = Leberinsuffizienz; NI = Niereninsuffizienz;, NW = Nebenwirkung; p.o. = per os; PPl = Protonenpumpeninhibitor;

THD = Tageshochstdosis; ° = Tropfen.

mit hoher Fallzahl unklar. Allerdings
ist zu bedenken, dass alle NOPA einen
Ceiling-Effekt aufweisen — ab einer be-
stimmten Dosis tritt keine Verstarkung
der Analgesie auf, wahrend die Neben-
wirkungen zunehmen.

Antidepressiva

Hier sind die trizyklischen Antidepressiva
und die Serotonin-Noradrenalin-Reup-
take-Inhibitoren besonders relevant.

Trizyklische Antidepressiva (TZA)
zdhlen zu den iltesten antidepres-
siven Substanzen. Neben ihrer psy-
chiatrischen Indikation werden sie
zur Behandlung neuropathischer
Schmerzen eingesetzt und finden
sich deshalb héufig bei schmerz-
kranken Patienten.

Sie verldngern das QT-Intervall, wirken
arrhythmogen und vermindern die
kardiale Kontraktilitat [29]. In Ublichen
Dosierungen scheint dies klinisch keine
Relevanz zu besitzen, so dass eine be-
stehende Dauertherapie mit einem TZA
perioperativ nicht abgesetzt werden

soll [30]. Das TZA Amitriptylin ist auch
parenteral verfiigbar.

Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-
Inhibitoren (SNRI) hemmen die pra-
synaptische Wiederaufnahme von
Serotonin und Noradrenalin; sie
werden neben der antidepressiven
Therapie zur Behandlung neuropa-
thischer Schmerzen eingesetzt.

Sie bieten ein glinstigeres Nebenwir-
kungs- und Interaktionsspektrum als
TZA. In Deutschland sind Venlafaxin
und Duloxetin verfligbar; letzteres ist

Tabelle 4
Der Symptomkomplex des serotonergen Syndroms.

Vegetative Symptome

Zentralnervose Erregung

auch fiir die Behandlung der diabeti-
schen Polyneuropathie zugelassen. Bis-
lang sind keine schwerwiegenden peri-
operativen Komplikationen bekannt [31].
Gleichwohl erhéht die Kombination von
SNRI und t-NSAR das Risiko fiir gastro-
intestinale Blutungen [32].

Wenn moglich sollen TZA und SNRI
wegen der Gefahr eines serotonergen
Syndroms weder miteinander noch mit
Tramadol, Pethidin, Methadon sowie
Fentanyl kombiniert werden. Einen
Uberblick iiber die klinischen Kennzei-
chen des serotonergen Syndroms gibt
Tabelle 4.

Neuromuskuldre Symptome

Tachykardie Unruhe Tremor

Schwitzen, ,Grippegefiihl” Halluzinationen Myoklonie

Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe | Akathisie Krampfe

Tachypnoe Hypomanie gesteigerte Reflexe
Mydriasis Bewusstseinsstorungen pathologische Reflexe
Kopfschmerzen Koordinationsstérungen Anfille
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Antikonvulsiva

Antikonvulsiva werden haufig zur
Therapie neuropathischer Schmerzen
eingesetzt.

Zur Vermeidung einer Exazerbation
der Neuropathie sollen sie perioperativ
weitergegeben werden; zudem kann ein
abruptes Absetzen zu Krampfanfillen
fihren. In einigen Untersuchungen tiber
den perioperativen Einsatz von Gaba-
pentinoiden bei Nicht-Schmerzpatienten
konnten positive analgetische Effekte
nachgewiesen werden; so wirkten Gaba-
pentinoide antihyperalgetisch und senk-
ten den Opioidverbrauch und damit
auch opioidbedingte Nebenwirkungen
[33,34]. Auch vor diesem Hintergrund
soll eine bereits bestehende Therapie mit
Gabapentinoiden weitergefiihrt werden.

Zum routinemdBigen perioperativen
Einsatz der Gabapentinoide bei Nicht-
Schmerzpatienten wird derzeit keine ge-
nerelle Empfehlung gegeben, da Fragen
beziiglich der Initialdosierung und des
Applikationsintervalls noch ungeklart
sind.

Opioide

In den letzten Jahren werden Opioide
vermehrt auch bei Schmerzen nicht-
maligner Genese verschrieben [35].
Eine Opioidvormedikation ist bei
schmerzkranken Patienten daher
sehr wahrscheinlich.

Es existieren verschiedenste Prdparate

und Applikationsformen, die bei der

Medikamentenanamnese innerhalb der

Pramedikationsvisite sorgfdltig abgefragt

werden missen — gerade transdermale

Systeme werden von vielen Patienten

vergessen. Es wird folgendes Vorgehen

empfohlen:

e Es sind die Wirkstoffe, Dosierungen,
Einnahmeintervalle, aktuelle Wirk-
samkeit sowie die Nebenwirkungen
zu erheben.

e Weiter ist festzustellen, ob bei
Schmerzspitzen zusatzlich kurzwirk-
same Prdparate benutzt werden.

Fortbildung
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Die Ermittlung der Gesamttagesdosis
an Opioiden dient zur Abschdtzung
des postoperativen Opioidbedarfs
sowie zur Klarung der Frage, ob peri-
operativ von der oralen auf die intra-
vendse (oder auch transdermale)
Zufuhr umgestellt werden soll.

So kann die Umstellung auf die intrave-
nose Applikation bei erwartbarer post-
operativer Schluckstorung (z.B. grofe
HNO-Eingriffe) oder Intensivbehandlung
mit Intubation und Beatmung usw. not-
wendig werden. Die Patienten konnen
ihre Opioide bis zur Operation jedoch
regelmdllig wie gewohnt einnehmen,
die Umstellung erfolgt erst postoperativ.
In der Umstellungsphase sollen die Pati-
enten mindestens auf einer Intermediate
Care (IMC)-Station tberwacht werden,
falls sie nicht ohnehin auf Grund der
Operation iiberwachungspflichtig sind.
Beziiglich der transdermalen Systeme
ist zu beachten, dass die Wirkung durch
Flussigkeitsverschiebungen sowie Sto-
rungen der Perfusion und der Himostase
usw. beeintrachtigt werden kann.

Zur Umstellung von Opioiden existieren
Umrechnungstabellen, welche die Aqui-
valenzdosen der einzelnen Wirkstoffe
in Abhdngigkeit von der Applikationsart
angeben. Die Angaben in Tabelle 5

Tabelle 5
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sind nur als Richtwerte zu betrachten.
Bei Unsicherheiten soll ein erfahrener
Kollege kontaktiert werden, um Entzugs-
erscheinungen oder Uberdosierungen zu
vermeiden.

Bei der Opioidumstellung bzw. -rota-
tion sind zur Sicherheit zundchst nur
50-70% der errechneten Dosis zu
applizieren, denn aus bisher nicht
geklarten Griinden ist die Wirkung
der Opioide individuell sehr unter-
schiedlich und Patienten benétigen
bei der Umstellung oft weniger als
die geschiitzte Aquivalenzdosis [36].

Fiir die Umstellungsphase soll stets auch
eine sog. Rescue-Medikation verordnet
werden, damit Schmerzspitzen oder

Entzugserscheinungen umgehend be-

handelt werden kénnen.

e Bei Tumorpatienten soll die Dosis
der Rescue-Medikation nach einer
verbreiteten Faustregel etwa einem
Sechstel der Opioidtagesdosis ent-
sprechen [37].

e Fir Nicht-Tumorpatienten mit Opi-
oidmedikation gibt es keine Vorgaben
—nach der Erfahrung der Autoren kann
die genannte Faustregel aber durch-
aus benutzt werden. Allerdings soll
bei Nicht-Tumorpatienten mit chro-
nischen Schmerzen auferhalb der

Aquivalenzdosen von Opioiden. Die tatsichliche Dosis muss individuell titriert werden. Es handelt

sich um Naherungswerte — nach [36,41].

Opioid Tagesdosis in mg Faktor
Morphin s.c./i.v. 10 20 30 40 50 0,33
Morphin p.o. 30 60 90 120 150 1

Piritramid i.v. 15 30 45 60 75 0,5
Oxycodon p.o. 20 40 60 80 100 0,65
Fentanyl TTS pg/h 12,5 25 37,5 50 75 0,4
Buprenorphin TTS pg/h 5-20 35 52,5 70 87,5 0,6
Hydromorphon p.o. 4 8 12 16 20 0,13
Tramadol p.o. 300 600 - - - 10
Tilidin/Naloxon p.o. 300 600 - - - 10
Tapentadol p.o. 100 100 200 200 300 2,5
Sufentanil i.v. pg/h 7,5 15 22,5 30 37,5 0,25

i.v. = intravends; p.o. = per os (oral); s.c. = subkutan; TTS = Transdermal-therapeutisches System.
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postoperativen Phase wegen der po-
tenziellen Abhéngigkeitsgefahr mog-
lichst auf kurzwirksame und schnell
anflutende  Opioiden verzichtet
werden.

Bei einer Opioidrotation ist weiter die
Anflutungszeit und Wirkdauer der
einzelnen Substanzen zu beachten.

Ein Fentanyl-Pflaster erreicht erst
nach 12 h wirksame analgetische
Plasmakonzentrationen und nach
mindestens 24-36 h einigermafien
konstante Plasmaspiegel, die Uber
den restlichen Zeitraum der 72-
stindigen Anwendung relativ gleich
bleiben. Erst mit der zweiten
72-stiindigen Applikation wird eine
gleichbleibende (Steady-state)-Kon-
zentration erreicht, die wahrend wei-
terer Anwendungen eines Pflasters
gleicher GrofRe erhalten bleibt (die
Plasmakonzentration hdngt von der
Flache des Pflasters ab). Bei Umstel-
lung auf ein Fentanyl-Pflaster soll die
Morgenmedikation eines (blichen
oralen Retardopioids daher trotz Auf-
kleben des Pflasters nochmals (und
letztmalig) gegeben werden, um
zwischenzeitliche Therapielticken zu
vermeiden — ausgenommen sind orale
24-h-Retardformulierungen, bei de-
nen es bei Uberlappender Einnahme
mit einer Pflasterapplikation zu
Uberdosierungen kommen kann. Bei
Entfernung eines Fentanyl-Pflasters
ist zu beachten, dass die Wirkung
nur langsam im Verlauf von 13-24 h
nachldsst bzw. sistiert [38].

Der p-Partialagonist und k-Antagonist
Buprenorphin ist ebenfalls als trans-
dermales Pflastersystem verfiigbar.
Wichtige Unterschiede zu Fentanyl
sind eine noch ldngere Abflutungs-
zeit des Wirkstoffes (bis 35 h nach
Pflasterentfernung) und auf Grund
des Partialagonismus am p-Rezeptor
eine geringere Toleranzentwicklung.

Allgemein gilt, dass die praoperative
Opioiddosis perioperativ beibehalten
werden soll — die Allgemein- oder
Lokalanasthesie und die postoperative
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Schmerztherapie werden zusitzlich
zur Basismedikation verabreicht.

e Bei Patienten mit vorbestehender
Opioidmedikation kann im Vergleich
zu opioid-naiven Patienten (= ohne
entsprechende Vormedikation) bei
gleichen Eingriffen grundsatzlich ein
hoherer Opioidbedarf vorliegen; fiir
den gleichen analgetischen Effekt
sind Dosissteigerungen von 25-50%,
in Einzelfillen bis zu 100% moglich
[39].

e Auch wenn der fiir die Opioidein-
nahme ursdchliche Schmerz durch
die Operation beseitigt wurde (z.B.
Totalendoprothese des Kniegelenks
bei Gonarthrose) und die postope-
rative Analgesie durch ein Regio-
nalverfahren gewdhrleistet ist, muss
zur Entzugsprophylaxe dennoch eine
Erhaltungsdosis von 30-50% der
vorbestehenden Opioidmedikation
verordnet und ggf. in der Folge ab-
gebaut werden (siehe auch Abb. 3).

Bei der Verwendung von transdermalen
Systemen ist darauf zu achten, dass diese
perioperativ nicht durch warmende
MaBnahmen unmittelbar erhitzt werden
— dies kann zu einer relevant erhohten
Wirkstoffabgabe fiihren. Weiter kénnen
Lagerungsmafinahmen oder Umlage-
rungen mit Rollbrett usw. leicht zur
akzidentellen Pflasterentfernung fiihren,
die initial oft nicht bemerkt wird und
erst nach einigen Stunden durch Ent-
zugssymptome oder eine Schmerzexa-
zerbation auffallt.

Jede Langzeit-Opioidtherapie fiihrt —
mit Ausnahme der Effekte auf die
gastrointestinale Motilitit und die
Miosis — zur Toleranzentwicklung.
Trotzdem ist bei diesen Patienten ein
hoheres Risiko fiir eine Atemdepres-
sion beschrieben worden, so dass in
Abhingigkeit vom operativen Ein-
griff und dem Allgemeinzustand des
Patienten eine intensivere Uberwa-
chung von Sedierung und Atemfre-
quenz angezeigt ist [40]. Zudem ist
damit zu rechnen, dass die post-
operative Schmerztherapie deutlich
langer erforderlich ist.

Eingriffbezogene Aspekte

Operation im Zusammenhang mit
Schmerzen oder Schmerzursache

Um ein iatrogenes Fortschreiten der

Schmerzchronifizierung zu verhin-
dern, ist bei schmerzkranken Pati-
enten mit elektiven Eingriffen die
gemeinsame Besprechung der Ope-

rationsindikation durch den Opera-

teur und einen Schmerzexperten
angezeigt.

Bedingt durch tradierte Strukturen und
den 6konomischen forcierten Leistungs-
druck bleibt ein solcher interdisziplinarer
Dialog derzeit noch Wunschdenken.
Im eingangs dargestellten Fallbeispiel
wdren bei einer Teamkonferenz wohl
Zweifel an der Operationsindikation ar-
tikuliert und in einem interdisziplindren
Schmerzassessment schon préaoperativ
die psychiatrische Komorbiditat entdeckt
worden.

Besteht nach Diagnosesicherung
einer Schmerzkrankheit eine klare
OP-Indikation, soll perioperativ eine
algesiologische Mitbetreuung des
schmerzkranken Patienten erfolgen.
Dabei muss das schmerztherapeu-
tische Vorgehen Art und GroRe des
Eingriffs, die analgetische Vormedi-
kation sowie den Allgemeinzustand
und die Vorerkrankungen des Patien-
ten berticksichtigen [42].

Bei schmerzkranken Patienten sollen
nach dem Konzept der , Praventiven
Analgesie” die durch pra-, intra- und
postoperative Stimuli ausgelosten
Sensibilisierungsprozesse minimiert
werden [43]. In dieser Hinsicht gel-
ten Regionalandsthesieverfahren und
minimalinvasive OP-Techniken als
sehr effektiv. Einen vollstandigen
Uberblick ber die verschiedenen
Einflussfaktoren gibt Tabelle 6.
Besonderes Augenmerk soll auf die
Interaktion mit dem schmerzkranken
Patienten gelegt werden. Schmerz-
kranke wirken oft zu Unrecht
wehleidiger — es gibt Hinweise, dass
im Rahmen zentraler Sensibilisie-
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Bestandteile eines praventiven Analgesiekonzeptes — erganzt nach [2].
Das Team umfasst Pflegekréfte, Chirurg, Andsthesist, Akutschmerzdienst und Schmerztherapeut.

Chirurg Team

Operationstechniken

Minimalinvasive Psychologische Fiihrung

Andisthesist

Regionalanisthesie

Nervenschonung Realistische Therapieziele vorab definieren Individuelle Opioidtitration

Glaubwiirdiges, ehrliches und empathisches Verhalten Antihyperalgetische Therapie - Ketamin, Coxibe, Gabapentinoide

Fachpsychologische Behandlung

Kein falscher Behandlungsehrgeiz

rungsprozesse die Fahigkeit zur en-
dogenen Schmerzinhibition gestort
ist [44]. Oft haben diese Patienten
eine  Geschichte fehlgeschlagener
Behandlungen und negative Erfah-
rungen mit Arzten und Pflegekraf-
ten — gepaart mit Angst und einer
Neigung zum Katastrophisieren kann
dies zu schwierigen Behandlungssi-
tuationen mit einer Belastungsprobe
fur das therapeutische Team werden.

e Die Thematisierung dieser Probleme
in einer Teamkonferenz ist sinnvoll
und hilfreich. Leider sind Teamkon-
ferenzen, wenn sie nicht etabliert
sind, zeitintensiv in Organisation und
Durchfiihrung, was haufig dazu fiihrt,
dass sie — wenn (berhaupt — erst
anberaumt werden, wenn die Pro-
blematik bereits eskaliert ist. Sind die
Teamsitzungen jedoch fest etabliert,
tragen sie friihzeitig zur Deeskalation
bei und reduzieren Stress bei Patient
und Behandlungsteam.

Operation ohne Zusammenhang
mit Schmerzen oder Schmerz-
ursache

Abhingig von der Art des Eingriffs, dem
Allgemeinzustand des Patienten und
der Vormedikation ist auch hier gemaf
Abbildung 3 zu planen. Auch wenn
nicht im Schmerzareal operiert wird,
muss von einem erhohten postoperati-
ven Schmerzmittelbedarf ausgegangen
werden. Die Durchfiihrung einer Regio-
nalanasthesie ist vorteilhaft, da — neben
der weitergefiihrten Opioiddauermedi-
kation — ggf. zusdtzliche Opioidgaben
eingespart werden konnen [40].

Abbildung 3

Patient mit analgetischer Dauermedikation

OP-Gebiet =
Schmerzareal

Nein — chronischer Schmerz kann Ja
durch OP beeinflusst
werden
GrofSer Kleiner
Eingriff Eingriff
— Wenn moglich,

Regionalandsthesie — Wenn maéglich, Regional-
durchfiihren — Opioiddauermedi- andsthesie durchfiihren
— Umrechnung der kation belassen — Postoperative Opioiddauer-

Opioiddauer- — Mit erhohtem medikation auf 1/3 - 50%

medikation auf Opioidbedarf der Ausgangsdosis

parenterale Appli- postoperativ reduzieren

kation: Zunachst rechnen — Individuelle Opioid-

Gabe von 50% der — Individuelle titration

errechneten Dosis Opioidtitration — CAVE: Entzug- oder Uber-
— Individuelle Titra- dosierungssymptome

tion erforderlich

v

+ klinikinterne + klinikinterne + klinikinterne
Standardtherapie Standardtherapie Standardtherapie

Groler
Eingriff

Kleiner
Eingriff

| Uberwachungs-
indikation

- Ja Nein =
Mindestens IMC-Uber- ASA-Klassifi- Monitor- _|nd'V|dU8”5_3 analge-
wachung erforderlich kation = 3 iiberwachung tische Neueinstellung
= im Verlauf

Planungsalgorithmus fiir das Vorgehen bei Patienten mit Opioiddauermedikation in Abhdngigkeit
von der Eingriffsschwere, des Allgemeinzustands des Patienten und des Einflusses der Operation auf
den vorbestehenden Schmerz, modifiziert nach [42]. ,GrofBer Eingriff“ bezeichnet Operationen mit
postoperativer Schluckstorung, Nahrungskarenz oder Intensivtherapie.
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Patientenkontrollierte intravenose
Analgesie

Fiir schmerzkranke Patienten ist die
patientenkontrollierte intravendse
Analgesie (PCIA) perioperativ — im
Vergleich zur Regionalanalgesie —
das Verfahren der zweiten Wahl.

Dennoch ist sie auch bei schmerz-
kranken Patienten ggf. hilfreich, da der
individuell sehr unterschiedliche Opi-
oidbedarf vom Patienten selbst titriert
werden kann. Voraussetzung ist aller-
dings, dass Wirkung und potenzielle

Nebenwirkungen durch  geschultes

Personal (Akutschmerzdienst, geschulte

Stationspflegekrafte) iberwacht werden

[42]. Dies gilt umso mehr bei opioid-

gewohnten Patienten, da hier die in der

Literatur empfohlenen Standardeinstel-

lungen fir die Pumpensysteme haufig

unzureichend sind und hohere Bolus-
gaben erforderlich sein kénnen.

e Bei kleinen Eingriffen kann eine
orale oder transdermale Opioid-
vortherapie perioperativ fortgefiihrt
werden. In diesem Fall erhdlt der
Patient eine PCIA ohne Basalrate,
um Schmerzspitzen oder einen ge-
steigerten postoperativen Schmerz-
mittelbedarf auszugleichen. Die
Bolusmenge und die Vier-Stunden-
Grenze werden in Abhdngigkeit von
der vorbestehenden Opioiddosis ge-
wdhlt. Die Standard-Sperrzeit (Lock-
out Zeit) richtet sich nach der
Pharmakokinetik der verwendeten
Substanz (bei Piritramid z.B. 10 min)
und soll nicht verandert werden [45].

e Bei grollen Eingriffen mit erwart-
barer postoperativer Schluckstérung
und unkalkulierbarer transdermaler
Opioidresorption (z.B. hohe Volu-
menumsdtze, Katecholamintherapie)
soll die orale oder transdermale Opi-
oidtherapie dagegen nicht fortgefiihrt
werden. Stattdessen erhélt der Patient
eine PCIA mit Basalrate plus Mog-
lichkeit der zusdtzlichen Bolusgabe.
Das Betreiben einer PCIA mit Basal-
rate stellt eine Abweichung von den
gangigen Empfehlungen dar, ist aber
notwendig, um die vorbestehende
Opioidtagesdosis zu ersetzen. Der
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Tabelle 7

Beispiel fiir die Berechnung der intravendsen PCIA-Dosis fiir Morphin und Piritramid in Abhdngigkeit
von der oralen Vormedikation, fiir kleine und grofSe operative Eingriffe. ,GroBer Eingriff bezeichnet
Operationen mit postoperativer Schluckstérung, Nahrungskarenz oder Intensivtherapie.

Medikation/Mainahme Kleiner Eingriff

GroRer Eingriff

Vormedikation Oxycodon 80 mg/d

Oxycodon 80 mg/d

Morphin-Aquivalent

Morphin 120 mg/d per os
Morphin 40 mg/d i.v.

Morphin 120 mg/d per os
Morphin 40 mg/d i.v.

Morphin-PCIA Bolusdosis 3 mg

Beispiel:

Berechnung der Bolusdosis:
1) 1/6 Tagesdosis = 6 - 7 mg i.v.
2) 50 % Sicherheitsreduktion

Morphin 40 mg: 6 = 6,6 mg
Sicherheitsreduktion : 2 = 3,3 mg

Bolusdosis 3 mg
Basalrate 0,8 mg/h

Berechnung der Basalrate:

1) Tagesdosis

2) 50 % Sicherheitsreduktion
Beispiel:

Morphin 40 mg : 2 =20 mg
20 mg/d = 0,8 mg/h

Piritramid-PCIA
Wirkstarke etwa 0,7
von Morphin

Bolusdosis 4 mg

Bolusdosis 4 mg
Basalrate 1,2 mg/h

PCIA = Patientenkontrollierte intravendse Analgesie.

Patient soll in der Umstellungsphase
mindestens auf einer IMC-Station
tiberwacht werden. Wie bereits be-
schrieben, soll bei der Umrechnung
der vorbestehenden Opioiddosis auf
ein alternatives Opioid die Dosis
initial reduziert werden. In Tabelle 7
ist die Opioidumstellung exempla-
risch unter Berlcksichtigung von
Aquivalenzdosen und Sicherheits-
aspekten beschrieben.

Postoperative Schmerzexazerbation

Allgemeines

Generell besteht bei Patienten mit
chronischen Schmerzen und bei
schmerzkranken Patienten zundchst
kein Unterschied im Vorgehen bei
postoperativen Schmerzzustinden.
Objektivierbare Ursachen wie zu enge
Verbinde, operative Komplikationen
usw. miissen ausgeschlossen und be-
handelt werden. Dariiber hinaus ist
frithzeitig an die Zuziehung eines
schmerztherapeutisch erfahrenen Kol-
legen zu denken.

Neben einer unzureichenden Regional-
andsthesie oder unterdosierten syste-
mischen Analgesie kommen weitere
Phanomene als Ursache einer postope-
rativen Schmerzverstarkung in Betracht.

Akute opioidinduzierte Hyperalgesie

Auch schmerzkranke Patienten kénnen
— trotz ihrer Gewohnung — auf eine
Opioidgabe mit einer Zunahme der
Schmerzintensitéit reagieren [46]. Dieser
opioidinduzierten Hyperalgesie (OIH)
liegt wahrscheinlich eine Up-Regulation
von pronozizeptiven Prozessen im
zentralen und peripheren Nervensystem
zugrunde [47]. Die OIH kann durch
verschiedenste Opioide wie Fentanyl,
Sufentanil und Remifentanil ausgel6st
werden [48]. Die Pathophysiologie ist
nicht abschlieBend geklart, die verfiig-
baren Daten lassen auf eine Beteiligung
des glutaminergen Systems und eine
Aktivierung des N-Methyl-D-aspartat
(NMDA)-Rezeptors schlieen. Die OIH
wurde durch die Gabe von a,-Agonisten,
Cyclooxygenase (COX)-2-Inhibitoren
und NMDA-Rezeptorantagonisten beein-
flusst — ein positiver Effekt von Ketamin
bzw. Esketamin und Dextrometorphan
ist durch Studien belegt [47,48].

Opioidtoleranz

Adaptive Effekte auf Rezeptorebene
fiihren zur Tachyphylaxie, die bei Patien-
ten mit vorbestehender Opioidtherapie
zum Teil hohe Opioiddosierungen er-
forderlich machen. Mechanismen wie
die p-Rezeptor-Internalisierung, bei der
der Rezeptor in die Zellmembran auf-
genommen wird und nicht mehr zur Bin-
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dung zur Verfiigung steht, oder die Entkopplung des Rezeptors
von der intrazelluldren G-Protein-Kaskade werden diskutiert
[49]. Des Weiteren konnen durch die Phosphorylierung von
NMDA-Rezeptoren exzitatorische Transmitter freigesetzt wer-
den, die eine Hyperalgesie vermitteln [49].

Praktisches Vorgehen

e OIH und Opioidtoleranz sind klinisch schwer zu unterschei-
den, haben aber mit der Aktivierung des NMDA-Rezeptors
eine gemeinsame Pathologie. Bei Patienten mit unerwartet
hohem Opioidbedarf kann daher der Einsatz von Ketamin
(0,3 mg/kg KG iiber 30 min als Bolus und 5-10 pg/kg KG/
min tber 24 h) bzw. Esketamin (in halber Dosis von Ketamin-
Razemat) sinnvoll sein, um einer méglichen Opioidtoleranz
oder OIH entgegen- zuwirken [48,50]. Bei Verwendung
von Ketamin missen Nebenwirkungen wie Hypersalivation,
Sedierung, Schlafstérung, Alptraume und Halluzinationen
beachtet werden, die bei den genannten Dosierungen je-
doch klinisch kaum zu beobachten sind.

e Psychische Komorbiditdten, die Neigung zum Katastrophi-
sieren, Angst und fehlgeschlagene Vorbehandlungen wirken
sich unglinstig auf die Schmerzverarbeitung aus und verstar-
ken die Schmerzintensitit. Deshalb soll bei exazerbierten
Schmerzzustanden — neben einer optimalen systemischen
und ggf. regionalen Therapie — die aktuelle Krisensituation
des Patienten ernst genommen werden und das Verhalten
des Teams glaubwiirdig und empathisch sein.

e SchlieBlich gibt es auch Situationen, in denen sich der
Grund der Schmerzexazerbation nicht erschliefSt. In dieser
Situation, in der ,sogar der Schmerzspezialist versagt”, ist
es wichtig, einerseits nicht in Aktionismus zu verfallen und
z.B. Regionalandsthesien ,auf Verdacht” neu anzulegen,
und andererseits den Patienten nicht lediglich als ,psychisch
tiberlagert” abzustempeln — damit wird zwar der Behandler
entlastet, der Patient aber belastet. Manchmal muss ein Arzt
es auch einmal aushalten, nichts tun zu kénnen. Und wenn
nichts mehr zu helfen scheint, behilt doch die menschliche
Zuwendung ihren Wert — und sie schadet nicht.
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