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Zusammenfassung
Anhaltende chronische Schmerzen nach 
Operationen oder Traumata sind ein 
häufiges Gesundheitsproblem. Chro-
nische postoperative Schmerzen sind 
dabei ein besonders relevantes Thema, 
da der Anteil operativer Patienten mit 
Risikofaktoren für Chronifizierung hoch 
ist. Die Beschwerden und Einschrän-
kungen von Patienten mit chronischem 
postoperativem Schmerz müssen jedoch 
individuell bewertet werden. Betrachtet 
man hinsichtlich der Prävalenz lediglich 
die absoluten Zahlen von Patienten mit 
persistierendem oder rekurrierendem 
Schmerz nach Operationen, wird die 
Problematik sicherlich überbewertet. Be- 
zieht sich die Frage der Relevanz auf 
Einschränkungen der Alltagsfunktion 
und Lebensqualität, gibt es jedoch 
trotzdem einen bedeutenden Anteil 
von Patienten, der entweder von länger 
anhaltenden Funktionsstörungen oder 
langfristig belastenden chronischen 
Schmerzen betroffen ist. Da chronische 
postoperative Schmerzen oft im Kontext 
eines elektiven Behandlungsprozesses 
stehen, bieten sich Möglichkeiten der 
Prävention, z. B. durch Identifikation 
von Risikopatienten, abwägende Indika-
tionsstellung, Reduktion des operativen 
Traumas, effektive Schmerzbehandlung, 
Patientenführung und Edukation. 

Summary
Persistent or chronic pain after surgery 
or trauma is a common health problem. 
Chronic postsurgical pain is a particu-
larly relevant topic, since the proportion 

of surgical patients with risk factors 
for chronification is high. However, 
discomfort and limitations of patients 
with chronic postsurgical pain have to 
be evaluated individually. If only the 
absolute numbers of patients with persis-
tent or intermittently recurrent pain after 
surgery are considered to estimate the 
prevalence, the problem will be certainly 
overestimated. However, considering 
restrictions in daily function and quality 
of life, there is a significant proportion 
of patients who have either prolonged 
dysfunction or long-term chronic pain. 
Since chronic postsurgical pain often 
stands in the context of a process of 
elective treatment opportunities for 
prevention are given, e.g. by identifying 
patients at risk, considering the indica-
tion, reducing surgical trauma, effective 
pain management, patient guidance and 
education.

Hintergrund

Das Potenzial, nach Gewebsverletzun-
gen bei Traumata oder Verbrennungen 
chronische Schmerzen zu entwickeln, 
ist seit Jahren bekannt [1–5]. Historisch 
am längsten beschrieben sind Phan-
tomschmerzen nach Amputation von 
Extremitäten, welche als Phänomen be- 
reits in der Antike bekannt waren und 
durch den französischen Militärarzt Am-
broise Paré erstmalig im 16. Jahrhundert 
medizinisch beschrieben wurden [6]. 
Dass sich chronische Schmerzen auch 
in der Folge iatrogener Traumata durch 
operative Eingriffe manifestieren, wird 
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relevant erst seit ca. zwei Jahrzehnten 
beschrieben [7–10]. In spezialisierten 
schmerzmedizinischen Einrichtungen ist 
der Stellenwert von Operationen im Kon-
text der Chronifizierung allgegenwärtig. 
Im Jahr 1998 beschrieben Crombie et 
al. anhand einer britischen Kohorte von 
5.130 Patienten aus zehn Schmerzambu-
lanzen, dass von diesen ca. 23 % ihre 
chronischen Schmerzen ursächlich auf 
eine Operation zurückführten [11]. Eine 
Erhebung bei 10.000 Patienten aus 19 
deutschen Schmerzambulanzen ergab 
einen Anteil von 31 % der Patienten, 
welche ihre chronischen Schmerzen auf  
eine Operation attribuierten [12]. In den  
Fokus der perioperativen Medizin ge- 
langte das Thema insbesondere durch 
den dänischen Chirurgen Henrik Kehlet, 
der in einer Übersichtsarbeit in The 
Lancet die Situation als alarmierend be- 
schrieb: eingriffsabhängig sind bis zu 
50 – 80 % der Patienten nach Routine-
operationen betroffen [13]. Weltweit 
werden jedes Jahr mehr als 320 Mil-
lionen Menschen operiert. Dies stellt 
ein enormes Potenzial für chronische 
Schmerzen nach Operationen dar und 
lässt erahnen, wie relevant die Proble-
matik für die perioperative Medizin ist 
[14].

Definition und Krankheitskonzept

Definitions- und Abgrenzungs-
problematik
Die in der Literatur beschriebene 
Häufigkeit chronischer postoperativer 
Schmerzen unterliegt zum Teil erhebli-
chen Schwankungen und Ungenauig-
keiten, da die genutzten Outcomes sehr 
uneinheitlich sind: Mal wird chronischer 
Schmerz dichotom erfasst (irgendein 
Schmerz ja / nein), mal werden neben 
dem Vorhandensein von Schmerzen Be- 
schwerden erst ab bestimmten Schwel-
lenwerten der Schmerzintensität be- 
rücksichtigt. Die zugrundeliegenden De- 
finitionen und die Abgrenzung zu ande-
ren, oft vorbestehenden Beschwerden 
werden von Autoren unterschiedlich ge-
handhabt (unterschiedliche Zeitaspekte, 
vollzogene oder fehlende Abgrenzung 
zu anderen Beschwerden und / oder an- 

deren vorbestehenden Schmerzen). Sel- 
ten werden in den Untersuchungen zum 
Auftreten von chronischen postoperati-
ven Schmerzen psychosoziale Aspekte 
erfasst und berücksichtigt. Eine Unter-
scheidung zwischen verursachenden und  
aufrechterhaltenden Faktoren findet sich 
meist nicht.

Die unterschiedlichen genutzten Be- 
griffe (Persistierende Postoperative 
Scherzen (Persistent Postsurgical Pain /  
Persistent Postoperative Pain) oder 
Chronisch postoperativer Schmerz 
(Chronic Postoperative Pain / Chronic 
Postsurgical Pain, CPSP)) spiegeln diese 
Heterogenität wider und lassen eine er-
hebliche Breite individueller Verläufe zu 
[13,15,16]. Für einige operative Eingriffe 
haben sich spezifische Bezeichnungen 
etabliert: 
• Post-Thorakotomie-Syndrom, 
• Post-Mastektomie-Syndrom, 
• Post-Laminektomie-Syndrom sowie
• Post-Nukleotomie- bzw. Failed-

Back-Surgery-Syndrom [17–21].

Im Folgenden wird der in der inter-
nationalen Literatur am häufigsten zu 
findende Begriff Chronic Postsurgical 
Pain (CPSP) abgekürzt verwendet, der 
auch in der Klassifikation des IDC-11 
genutzt wird. 

Biopsychosoziales Krankheitsmodel 
Die vermeintliche Kausalität, die dem 
operativen Ereignis im Kontext dieser 
Nomenklatur gegeben wird, stellt eine 
erhebliche Schwierigkeit dar. Die Chro-
nifizierung einer Schmerzproblematik 
bzw. Entwicklung einer chronischen 
Schmerzerkrankung ist ein komplexes 
Krankheitsgeschehen und unterliegt zahl- 
reichen Einflüssen. Es wäre zu einfach, 
diese nur auf eine einzelne „mechanisti-
sche“ operative Ursache zu beschränken 
[22,23]. Neben somatischen Aspekten 
(z. B. Funktionsstörungen, Nervenverlet-
zungen, Sensibilisierungsmechanismen) 
überwiegen im Rahmen der Chronifizie-
rung psychosoziale Faktoren: 
• biografische Belastungen (z. B. 

Traumatisierungen, Konflikte), 
• Persönlichkeitsdisposition (z. B. 

maladaptive Strategien der Schmerz- 
und Krankheitsbewältigung), 

• emotionale Faktoren (z. B. 
Angst, Depression, negatives 
Stresserleben), 

• kognitive Aspekte (z. B. Fokussie-
rung, Überzeugungen, Erwartungen, 
Attributionen, Kontrolle, Katastro-
phisieren) und 

• Verhalten (z. B. Konditionie-
rung, Durchhalteverhalten, 
Vermeidungsverhalten). 

Die Operation mag oft ein mitauslö-
sender Faktor sein, z. B. im Rahmen 
von Nervenverletzungen oder Vernar- 
bungen, erklärt aber sicherlich nur 
bedingt die Aufrechterhaltung von Be-
schwerden, die meist stärker im Kontext 
psychosozialer Faktoren steht [23–25]. 
Für eine zielgerichtete Therapie ist ein 
biopsychosoziales Krankheitsmodel von 
grundlegender Bedeutung. Der Bezug 
zum operativen Eingriff verleitet zur An- 
nahme eines mechanistischen Krank-
heitskonzepts. Hierin ergänzen sich oft 
die somatisch orientierten Sichtweisen 
und Krankheitskonzepte von Patienten 
und vielen Primär-Behandlern. Schmerz 
setzt jedoch keine Gewebsschädigung 
voraus (siehe Definition der Internatio-
nal Association for the Study of Pain 
(IASP): Schmerz ist eine unangenehme 
sensorische und emotionale Erfahrung, 
die mit tatsächlichen oder potenziellen 
Gewebeschädigungen assoziiert ist 
oder mit Begriffen solcher Schädigun-
gen beschrieben wird) [26].

Abgrenzung und Einordnung betrof-
fener Patienten hinsichtlich ihrer 
Schmerzerkrankung ohne dezidier-
tes Assessment sind schwierig. Unter 
den Begriff CPSP fallen auch Patien-
ten, die primär funktionelle Be-
schwerden haben und sich aufgrund 
ihres ausschließlich somatischen 
Krankheitsmodells dennoch einer 
Operation unterziehen. 

Hier kann die Operation beispielsweise 
die somatische Fokussierung des Patien-
ten iatrogen erheblich unterstützen und 
damit (ganz unabhängig vom operativen  
Trauma) auch die Chronifizierung för- 
dern. Ungünstige funktionelle Verän-
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derungen können automatisiert oder 
zusätzlich verkompliziert werden, z. B. 
durch Vernarbungen, Kontrakturen, Be- 
wegungseinschränkungen nach Verstei- 
fungseingriffen, Veränderungen der mo- 
torischen Kontrolle, Veränderungen des  
efferenten Feedbacks, z. B. nach Wirbel-
säulenversteifung oder Denervierung. 
Es werden aber auch Patienten als Be- 
troffene erfasst, bei denen in der Folge 
der Operation kein oder nicht der ge-
wünschte Effekt auftritt und im Rahmen 
von Fokussierung oder Enttäuschung 
Beschwerden aggravieren. Eine weitere 
Schwierigkeit der begrifflichen Zuord-
nung umfasst auch Probleme mit der 
Abgrenzung von Patienten, bei denen 
bereits eine fortschreitende Chronifi-
zierung vorliegt und die als solche oft 
genug im meist somatisch fokussierten 
perioperativen Behandlungsumfeld nicht  
wahrgenommen wird.

Internationale Definition
Die erste Definition von CPSP erfolgte 
im Jahr 2001 durch Macrae und beinhal-
tete vier Kriterien [27]: 
• Schmerzentwicklung nach einer 

Operation
• kontinuierliche Schmerzdauer 

mindestens 2 Monate

• Ausschluss anderer Gründe für den 
Schmerz

• Ausschluss der Möglichkeit, dass 
die gleichen Schmerzen bereits 
präoperativ bestanden haben.

Werner und Kongsgaard griffen diese 
Definition auf und ergänzten im Jahr 
2014 zum einen die Notwendigkeit 
eines örtlichen Bezuges der Schmerzen 
zur Operation und schränkten zum 
anderen die zeitlichen Bedingungen der 
Kontinuität ein [28]:
• Der Schmerz entsteht nach einem 

chirurgischen Eingriff oder die 
Schmerzintensität steigt nach dem 
chirurgischen Eingriff an.

• Der Schmerz sollte mindestens eine 
Dauer von 3 bis 6 Monate haben 
und die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität signifikant beeinflussen.

• Der Schmerz ist entweder ein 
fortgesetzter akuter postoperativer 
Schmerz, oder er entsteht nach einer 
asymptomatischen Periode.

• Der Schmerz ist im Operationsbe-
reich lokalisiert, projiziert sich in das 
Innervationsgebiet eines Nervens, 
der durch das Operationsgebiet 
verläuft, oder bezieht sich auf 
ein zugehöriges Dermatom (nach 
Eingriffen in tiefem somatischen 
bzw. viszeralen Gewebe).

• Andere Ursachen des Schmerzes 
sollten ausgeschlossen werden, 
beispielsweise Infektionen und 
fortgesetztes malignes Wachstum in 
der Tumorchirurgie.

Die 11. Überarbeitung der Internatio-
nalen statistischen Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (International Statistical 
Classification of Diseases and Related 
Health Problems ICD), die Anfang des  
Jahres 2022 gültig wird, greift das Phä-
nomen chronischer Schmerzen nach 
Traumata oder Operation erstmals mit 
dem ICD-Code MG 30.2 auf, differen-
ziert als chronic posttraumatic (ICD-
Code MG 30.20) und post-surgical pain 
(ICD-Code MG 30.21; Tab. 1) [17,29]. 

CPSP wird im ICD 11 als Schmerz-
problematik definiert, die sich nach 
einem chirurgischen Eingriff im Be-
reich des Operationsgebiets entwi-
ckelt oder verstärkt, über den Hei- 
lungsprozess hinaus anhält (mindes-
tens 3 Monate) und nicht besser 
durch eine andere Ursache (z. B. In-
fektion, Malignität) oder durch be-
reits vorbestehende Schmerzen er- 
klärt wird [17].

Tabelle 1
Die Klassifikation chronischer postoperativer und posttraumatischer Schmerzen für die Überarbeitung der Internationalen Statistischen Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) ICD-11 [17].

„Organization of the diagnoses of chronic postsurgical or posttraumatic pain in ICD-11. Levels 1 and 2 are part of the 2018 frozen version of the 
ICD-11; level 3 was entered into the foundation layer. According to the new concept of multiple parenting in ICD-11, an entity may belong to more 
than one group of diagnoses.” [17]

Chronic postsurgical or post-traumatic pain * (MG 30.2)

Chronic postsurgical pain ** (MG 30.21) Chronic post-traumatic pain** (MG 30.20)

Chronic pain after amputation *** Chronic pain after burns injury ***

Chronic pain after spinal surgery *** Chronic pain after peripheral nerve injury *** Chronic peripheral neuropathic pain ****

Chronic pain after thoracotomy *** Chronic pain after spinal cord injury *** Chronic central neuropathic pain ****

Chronic pain after breast surgery *** Chronic pain after brain injury *** Chronic central neuropathic pain ****

Chronic pain after herniotomy *** Chronic pain after whiplash injury *** Headache attrib. to trauma or injury of the head / neck

Chronic pain after hysterectomy *** Chronic pain after musculoskeletal injury *** Chronic musculoskeletal pain associated with 
structural changes

Chronic pain after arthroplasty *** – –

Other specified chronic postsurgical pain *** – –

* Top (1st) level diagnosis; ** 2nd level diagnosis; *** 3rd level diagnosis; ****Additional parent of the diagnosis.
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Mechanismen und Risikofaktoren

Allgemeine Betrachtungen
Dass chronische Schmerzen häufig nach 
operativen Eingriffen auftreten, gilt als 
erwiesen. Dennoch ist die Verknüpfung 
einer Entstehung chronischer postope-
rativer Schmerzen direkt aus akuten 
Schmerzen der Operation nicht kausal. 
Chronifizierung ist ein multifaktorieller 
Prozess, in den sowohl biologische und  
psychologische als auch soziale Fak-
toren einwirken [25,30,31]. Analog zu  
allgemeinen Risikofaktoren der Chroni- 
fizierung wirken als präoperative Risi- 
kofaktoren Demografie (junges Alter, 
weibliches Geschlecht, geringeres Bil- 
dungsniveau), Lebensstil und die all- 
gemeine Morbidität begünstigend auf 
Entwicklung von CPSP ein (Tab. 2) 
[13,32–34]. Psychologischer Distress 
(Angst, Depression) und Katastrophisie- 
ren wurde unter anderem von Theu-
nissen et al. in einer Metaanalyse von 
29 Studien als Einflussfaktor auf CPSP 
untersucht [35]. 16 von 29 Studien 
(55 %) wiesen einen signifikanten Zu- 
sammenhang zwischen CPSP und Ka- 
tastrophisieren auf. Wurden isoliert nur 
die Studien betrachtet, die muskulo-
skelettale Eingriffe umfassten, so waren 
es dagegen 67 %. Auch präoperativ 
vorbestehende chronische Schmerzen, 
hohe präoperative Chronifizierung der 
Patienten und präoperativer Opioid-
Konsum begünstigen die Entwicklung 

neuer Schmerzentitäten bzw., je nach 
Sichtweise, das Fortschreiten der Chroni-
fizierung [36,37]. Einer der konsistentes-
ten Einflussfaktoren ist die postoperative 
Schmerzintensität bzw. das subjektive 
Erleben der Zeitdauer unter starken 
Schmerzen [32–34,44]. Dies deckt sich 
mit der klinischen Erfahrung, dass viele 
Patienten mit CPSP in der Anamnese 
berichten, bereits unmittelbar nach der 
Operation starke bis stärkste Schmerzen 
gehabt zu haben. Gemeinsam ist oft 
auch die Schilderung, dass hinsichtlich 
des Schmerzerlebens eine große Hilflo-
sigkeit bestand.

Gewebeschaden
Intraoperativ spielen Gewebeschäden 
eine zentrale Rolle bei der Entwicklung 
von CPSP, indem sie Veränderungen im  
peripheren und zentralen somatosen- 
sorischen System triggern. Infolge des  
nozizeptiven Inputs oder von Nerven- 
schädigungen kommt es zu Sensibili- 
sierungsmechanismen und neuroplas- 
tischen Veränderungen, z. B. zu Ak- 
tivitätsveränderungen exzitatorischer, 
schmerzverstärkender Rezeptor- und 
Transmittersysteme (z. B. Methyl-D-
Aspartat-Rezeptoren und ihrem Ligan-
den Glutamat) [38,39]. Darüber hinaus 
stehen neuroplastische Veränderungen 
wie die kortikale Reorganisation, also 
Verschiebung der repräsentativen Areale 
im somatosensorischen Kortex, in enger 
Assoziation mit dem Auftreten von 
Phantomschmerzen [40].

Sensibilisierung
Die Schmerzsensibilisierung kann nach 
Gewebetrauma über einen sehr langen 
Zeitraum aufrechterhalten werden [41]. 
Körpereigene endogene Schmerz-
hemmsysteme spielen eine bedeutende 
Rolle bei der Schmerzmodulation. Die 
reduzierte Fähigkeit, endogene Schmerz-
hemmungssysteme zu rekrutieren bzw. 
zu adaptieren, kann die Entwicklung von 
CPSP in Folge der Operation ebenfalls 
unterstützen [41,42].

Nervenschäden und Inflammation
Perioperative Nervenschäden sind be- 
sonders häufig mit dem Auftreten chro-
nischer postoperativer Schmerzen ver-
knüpft [43]. Die Art des Eingriffes spielt 
demnach zum einen durch die Dauer 
und das Ausmaß der Gewebsschädi-
gung eine große Rolle, zum anderen 
hinsichtlich des speziellen Risikos von 
Nervenschädigung und Verletzungen 
[44]. Dabei zeigen Vergleiche zwischen  
verschiedenen Eingriffsgruppen deut- 
liche Unterschiede. Eingriffe am Torso 
(Thorax-, Mamma- und Leistenhernien-
Chirurgie) gehen mit ≥ 50 % der Fälle  
häufiger mit neuropathischen Charak- 
teristika einher als Eingriffe an den 
Extremitäten (Hüft- und Kniegelenk-En- 
doprothetik). Bei Letzteren liegt der 
Anteil der Patienten mit neuropathischer 
Schmerzcharakteristik des CPSP um 5 % 
[43]. 

Es wird auch eine inflammatorisch-
immunologische Komponente diskutiert.  
Einzelstudien zeigten anhand von Bi- 
opsien untersuchter Patienten postope- 
rative inflammatorische oder elektro- 
myographische Veränderungen der Ner- 
venfasern [45–47]. Diese Hypothese un-
terstützen zwei frühe klinische Arbeiten 
zum Thema CPSP bei Patienten nach 
Lungentransplantation und Immunsup-
pression. Diese wiesen für Thorakoto-
mien vergleichsweise niedrige Anteile 
von Patienten mit CPSP auf (definiert als 
Wert > 3 auf einer nummerischen Rating-
Skala (NRS) von 0 bis 10 bei Patienten 
mit Transplantation vs. Kontrollgruppe 
nur Thorakotomie [48] bzw. differenziert 
nach Intensität, Häufigkeit usw. [49]). 
Eine neuere Publikation zeigt an einer 

Tabelle 2
Risikofaktoren für chronischen postoperativen Schmerz [13,32–37].

Präoperativ Intraoperativ Postoperativ

•  vorbestehender chronischer 
Schmerz

•  präoperative Opioid-Einnahme
•  psychologischer Distress
•  Angst
•  Katastrophisieren
•  Mehrfachchirurgie / Wiederho-

lungseingriffe
•  junges Alter
•  weibliches Geschlecht
•  geringeres Bildungsniveau
•  allgemeine Morbidität
•  genetische Faktoren

•  Eingriffsgröße und Typ
•  Risiko für Nervenverlet-

zungen
•  operative Komplikationen
•  Anästhesietechnik

•  starke postoperative 
Schmerzintensität

•  Hilflosigkeit
•  Angst 
•  Depression
•  Dauer bzw. Anteil 

schmerzintensiver Phasen
•  Bestrahlung / Chemotherapie
•  Infektionen / Wundheilungs-

störungen
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kleinen Kohorte Lungentransplantierter 
jedoch eine deutlich größere Häufig-
keit an CPSP, allerdings mit insgesamt 
sehr geringer Schmerzintensität und 
basierend auf einer sehr niedrigschwel-
ligen Definition der nach der Operation 
aufgetretenen chronischen Schmerzen 
(NRS > 0 / 10) [50].

Häufigkeit von CPSP

Allgemeine Betrachtungen
Aufgrund der oben beschriebenen Ab-
grenzungs- und Definitionsproblematik 
im Hinblick auf die vermeintliche Kau-
salität bzw. das Wiederauftreten oder die 
Verschlechterung bereits bestehender 
Schmerzen ist die Abschätzung der 
Häufigkeit schwierig [15,43]. Zudem 
variieren die Literaturangaben in Abhän-
gigkeit von methodologisch genutztem 
Erfassungsmodus und Erfassungszeit-
punkt. Die meisten Studien erfassen in 
diesem Zusammenhang Patientenkol-
lektive aus nur einzelnen Einrichtungen; 
Multicenteruntersuchungen (insb. inter- 
nationale) sind hier selten. Dies ist 

insofern als problematisch zu werten, 
da sich monozentrische Studien häufig 
auf eine bestimmte Art von Operation 
beschränken und nur kleine Stichproben 
einschließen. Multizentrische Studien 
umfassen zwar größere Stichproben, 
analysieren jedoch überwiegend re- 
trospektive Daten und sind daher von 
zweifelhafter Aussagekraft. Um die Häu-
figkeit besser beurteilen und zwischen 
Einzelstudien besser vergleichen zu 
können, sind sowohl große prospektive 
internationale Studien als auch einheitli-
che Kriterien erforderlich [15]. 

Über CPSP wurde nach fast allen chi- 
rurgischen Eingriffen berichtet, wobei 
eine hohe Prävalenz (> 20 %) nach Ope- 
rationen an Brust, Leistenbruch, Len-
denwirbelsäule und im Kontext von 
Hüft- oder Kniegelenk-Endoprothetik be- 
richtet wurde. Abhängig vom Eingriff 
wird eine Häufigkeit von bis zu 85 % 
beschrieben [51]. Zur Vermeidung der 
Überschätzung durch Extremwerte auf-
grund lockerer Kriterien stellten Harou-
tinunian et al. in einer systematischen 
Übersichtarbeit die Häufigkeit bezogen 
auf unterschiedliche Eingriffe aus Einzel-

studien dar [43]. Dabei bewerteten sie 
die jeweiligen Studienergebnisse sowohl 
nach strengen (z. B. Schmerzintensität 
> 3 / 10 [8,52]) als auch nach eher 
liberalen Kriterien (z. B. jegliche Art von 
Schmerz im ehemaligen Operations-
Bereich) [8,52–54]. Tabelle 3 zeigt die 
Ergebnisse dieser Arbeit und lässt die 
Heterogenität dieser Einschätzungen 
erahnen [43].

Eine Kohorten-Untersuchung unter allen  
Erwachsenen der norwegischen Ge- 
meinde Tromsø (75.000 Einwohner) 
zeigte, dass 826 (40 %) von 2.043 Pa-
tienten, die sich innerhalb der letzten 
36 Monate einer Operation unterzogen, 
von anhaltenden Schmerzen im operier-
ten Bereich berichteten [55]. Bezogen 
auf alle Bewohner machte CPSP etwa 
ein Drittel der chronischen Schmerzen-
titäten in der Gemeinde aus. 

Eine monozentrische Studie einer 
deutschen Universitätsklinik stellte an- 
hand einer allgemeinen operativen 
Kohorte eine Häufigkeit von CPSP von 
28,9 % bei allgemeinchirurgischen, 
34,9 % bei unfallchirurgischen, 22,9 % 

Tabelle 3
Eingriffsabhängige Häufigkeit chronischer postoperativer Schmerzen in Abhängigkeit von der genutzten Einschlussdefinition [43].

Operation Anzahl eingeschlos-
sener Studien

Einschlüsse, Median 
der Patienten 
(Spannweite)

Zeitraum zwischen 
Operation und Datener-
fassung

Häufigkeit konservativer 
Kalkulationsansatz mit 
strengeren Kriterien 
(z. B. Schmerzintensität 
> 3 / 10), Median (25. – 75. 
Quartil)

Häufigkeit liberaler 
Kalkulationsansatz
(z. B. jeglicher Schmerz), 
Median (25. – 75. Quartil)

Thoraxeingriffe 44 86 (23 – 1.080) 2 Monate – 12 Jahre 34, 5 (21 – 52) 37 (23,5 – 52)

Brustchirurgie 53 106 (22 – 3.253) 2 Monate – 35 Jahre 31 (21,5 – 47,3) 41 (24,3 – 49)

Abdominalchirurgie 6 86 (22 – 3.253) 1 – 10 Jahre 11 (4,7 – 18) 11,5 (3,5 – 18)

Spendernephrektomie 12 75 (53 – 359) 1,5 Monate – 15 Jahre 9,6 (3,2 – 25) 21,3 (3,7 – 33)

Gynäkologische 
Chirurgie

13 90 (36 – 1.135) 3 – 24 Monate 13,7 (7,8 – 17,3) 17 (11,5 – 34,5)

Prostatektomie 8 95 (24 – 179) 2,5 – 6 Monate 14 (8 – 36) 21 (10,4 – 36)

Leistenhernien-
eingriffe

89 266 (22 – 5.524) 1,5 Monate – 12 Jahre 7 (2,5 – 19) 12 (4,4 – 23,6)

Hüft- und Kniege-
lenk-Endoprothetik

13 142 (20 – 7.230) 4 Monate – 8 Jahre 19,8 (11,7 – 27,7) 27 (12,5 – 39,1)

Spongiosa- / Kno-
chen-transplantatent-
nahme Beckenkamm

29 94,5 (10 – 414) 4 Monate – 8 Jahre 18,7 (12,5 – 28,3) 23,5 (14,7 – 35,1)

Unterkieferosteotomie 1 20 12 Monate 10 10

Krampfaderchirurgie 6 83,5 (35 – 126) 3 Monate – 11 Jahre 4,7 (4 – 13) 4,7 (4 – 13)
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orthopädischen und 13,3 % bei gefäß-
chirurgischen Patienten dar. Positiv war, 
dass in dieser Untersuchung zwischen 
CPSP und operationsunabhängigen chro- 
nischen Schmerzen differenziert wurde. 
Allerdings war der Nacherfassungszeit-
punkt zeitlich variabel zu den zurücklie-
genden Operationen [56].

Eine prospektive europäische Untersu- 
chung im Rahmen des „PAIN OUT“-Pro-
jektes (internationales Register-Projekt,  
welches analog aus dem deutschen 
Projekt „Qualitätsverbesserung in der  
Postoperativen Schmerztherapie“ (QUIPS) 
von Meißner und Kollegen entstanden 
ist), erfasste Patienten aus 21 Kranken-
häusern in 11 europäischen Staaten 
standardisiert am 1. postoperativen Tag  
und dann noch einmal nach 6 und 
nach 12 Monaten [44]. Eingeschlossen 
wurden Patienten nach orthopädisch-
unfallchirurgischen, allgemeinchirurgi- 
schen, gynäkologischen und urologi- 
schen Operationen [44]. Nach 6 Mo- 
naten betrug der Anteil Patienten mit 
CPSP jeglicher Intensität 40,5 %. 7,1 %  
hatten in den letzten 24 h vor Befragung 
durchschnittlich eine starke (NRS > 5 /  
10), 32,5 % eine moderate (NRS 3 – 5 /  
10) und 60,4 % eine geringe (NRS 1 – 2 /  
10) Schmerzintensität. Nach 12 Mona-
ten gaben noch 35,4 % der Patienten 
CPSP an (davon 6,3 % mit starker, 7 % 
mit moderater und 66,7 % mit geringer 
Schmerzintensität). Auch eine französi-
sche multizentrische Studie zeigte, dass 
sich CPSP nicht zwingend als Konti-
nuum etabliert und sich bei einem Teil 
der Patienten mit der Zeit reduziert bzw. 
ganz verschwindet [57].

CPSP nach ambulanten Eingriffen
Wie bereits anhand der Informationen  
in Tabelle 3 zu erwarten, stellen sich 
CPSP nicht nur als Folge großer Ope-
rationen dar, die in einem stationären 
Setting erfolgen [43]. Auch nach ambu-
lanten Eingriffen sind bis zu ein Drittel 
aller Patienten betroffen. Orthopädische 
Eingriffe sind dabei am häufigsten mit 
mittelschwerer bis schwerer Schmerz-
intensität des CPSP assoziiert. In einer 
Untersuchung an 906 ambulanten Pa-
tienten hatten 34,5 % der orthopädi-
schen Patienten ein Jahr nach der Ope-

ration CPSP mit einer Schmerzintensität 
von NRS > 3/10 [58]. Die Prävalenzen 
von mittelschwerem bis schwerem CPSP 
für die ausführlich untersuchten am-
bulanten Eingriffe betrugen 13 % nach 
Leistenhernien-Eingriffen, 10 % nach 
Brustoperationen und ca. 10 % nach 
allgemeinchirurgischen Eingriffen [58].

CPSP nach Sectio caesarea
Über die letzten Jahrzehnte hat die An-
zahl an operativen Geburten erheblich 
zugenommen. In Europa wird ca. jedes 
4. Kind operativ zur Welt gebracht [59]. 
Die Sectio caesarea ist in Deutschland 
mit 277.597 Eingriffen im Jahr (2018) 
die vierthäufigste operative Prozedur 
[60]. Die Qualität der postoperativen 
Schmerztherapie nach Sectio caesarea 
wird als unzureichend beschrieben [61]. 
In der Auswertung von 189 verschiede-
nen operativen Eingriffen anhand von 
Daten aus dem QUIPS-Register lag die 
Sectio caesarea mit Platz 9 unter den 
10 schmerzhaftesten bzw. analgetisch 
am schlechtesten versorgten Eingriffen 
[61]. Der Eingriff erfolgt bei Frauen 
jungen und mittleren Alters in vielen 
Fällen wiederholt. Somit ist das Risiko, 
chronische Schmerzen zu entwickeln, 
zum einen aufgrund der hohen post-
operativen Schmerzintensität, zum an- 
deren aufgrund des teils wiederholten 
Gewebetraumas nicht unerheblich. Eine 
Metaanalyse aus dem Jahr 2016 ergab, 
dass 15,4 % der Patientinnen in einem 
Zeitraum bis 6 Monate nach dem Eingriff 
über CPSP klagten [62].

CPSP bei Kindern
In den letzten Jahren sind erste mono-
zentrische Untersuchungen veröffent - 
licht worden, die sich gezielt mit der 
Thematik CPSP bei Kindern auseinan-
dersetzten [63,64]. Eine prospektive 
Observationsstudie stellte in einer 
Gruppe von 291 Kindern mit einem 
Durchschnittsalter von 12 Jahren nach 
mehrheitlich orthopädischen Eingriffen  
(63 %) eine CPSP-Häufigkeit von 10,9 % 
fest [63]. 64,3 % der Betroffenen 
zeigten bzgl. der Schmerzproblematik 
neuropathische Schmerzcharakteristika 
[63]. Sechs Monate nach der Operation 
waren 5 Kinder in spezieller schmerz-
medizinischer Behandlung [63]. Als 

Risikofaktoren standen auch bei den 
Kindern vorbestehende Schmerzen, 
eine hohe Schmerzintensität unmittelbar 
nach dem Eingriff sowie orthopädische 
und thoraxchirurgische Eingriffe im 
Vordergrund [63]. 

In einer Metaanalyse aus dem Jahr 2017, 
die insgesamt 628 Kinder und Adoles-
zente (mittleres Alter der Kohorte 14,4 
Jahre) umfasste, lag die CPSP-Häufigkeit 
12 Monate nach der Operation bei 
20 % [64]. Wie auch bei Erwachsenen 
lagen erhebliche Schwankungen zwi- 
schen den Häufigkeitsangaben der Ein- 
zelstudien aufgrund uneinheitlicher De- 
finitionen vor. Als Einflussfaktoren für 
die Entwicklung von CPSP wurden für 
Kinder in dieser Untersuchung Angst, 
die Wirksamkeit von Eigenstrategien 
zur Schmerzbewältigung sowie Kata-
strophisieren der Eltern identifiziert. 
Die hier bei den Kindern untersuchten 
biologischen und medizinischen Fak-
toren waren in keiner Studie mit CPSP 
assoziiert [64].

Funktionseinschränkungen und 
reduzierte Lebensqualität

Patienten mit CPSP haben – unabhän-
gig von der Art des vorangegangenen 
Eingriffs – teils erhebliche Einschrän-
kungen in der Lebensqualität und der 
Alltagsfunktion [44,65–68]. Diese 
Einschränkungen stehen teils in Zusam-
menhang mit der Schmerzintensität 
[44]. So konnte gezeigt werden, dass 
Patienten mit starker Intensität des 
CPSP eine deutlich stärkere funktionelle 
Einschränkung aufwiesen als diejenigen 
mit moderaten Schmerzen [44]. Eine 
schwedische Untersuchung zeigte, dass 
sich die Einschränkungen bei Patienten 
nach Leistenhernien-Operationen im 
Laufe der Zeit (hier 6 vs. 12 Monate 
postoperativ) zwar reduzieren, dass aber 
selbst nach 12 Monaten noch erhebliche 
Defizite empfunden werden [68]. So 
wiesen 22 % der Patienten 12 Monate 
nach dem Eingriff Einschränkungen in 
der Arbeitsfähigkeit auf, 1 % sogar starke 
Einschränkungen. 28 % der Patienten 
gaben 12 Monate nach der Leistenher-
nien-Operation leichte funktionelle Ein-
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schränkungen bei sportlichen Aktivitäten 
an; 1 % gab starke Einschränkungen bei 
sportlichen Aktivitäten an [68].

Einordnung der klinischen 
Relevanz von CPSP

Bezieht man neben der Häufigkeit von  
postoperativen Schmerzen auch an-
dere Faktoren wie Schmerzintensität, 
funktionelle Einschränkungen im Le- 
bensalltag, psychische Belastung oder 
Einschränkungen der Lebensqualität 
mit in die Bewertung der Relevanz von 
CPSP ein, zeigt sich ein realistischeres, 
eher der klinischen Erfahrung entspre-
chendes Bild. Die Häufigkeit von CPSP 
bei Pa tienten über alle Operationen be - 
trachtet, die eine erhebliche Funktions-
störung verursachen können, liegt bei 
ca. 10 % (Tab. 3) [43]. Langfristig haben 
vermutlich etwa 2 – 3 % der Betroffenen 
erhebliche Belastungen durch die chro-
nischen Schmerzen. Auch wenn diese 
Differenzierung die Relevanz der au-
genscheinlich sehr hohen Häufigkeiten 
etwas relativiert, ergibt sich in der Ge-
samtheit eine nicht unerhebliche Anzahl 
betroffener Patienten. Postuliert man die 
relativierten Häufigkeiten, so ergibt dies 
allein für Deutschland, bei jährlich ca. 
17 Millionen operativen Eingriffen, eine 
Anzahl von ca. 1,7 Millionen Patienten, 
die postoperativ erhebliche Funktions-
störungen aufweisen, und eine Anzahl 
von 350.000 – 500.000 Betroffener pro 
Jahr mit langfristiger Belastung. Am 
Beispiel unserer eigenen Klinik mit ca. 
26.000 operativen Eingriffen pro Jahr 
ergäbe dies rechnerisch pro Arbeitstag 
eine Anzahl von ca. 10 Patienten mit er-
heblichen schmerzbedingten längerfris-
tigen postoperativen Funktionsstörungen 
und ca. 2 – 3 Patienten mit langfristiger 
Belastung durch chronische Schmerzen.

Gesundheitsökonomische und 
-politische Relevanz von CPSP – 
eine kritische Betrachtung

CPSP als öffentliches Gesund-
heitsproblem
Operative Eingriffe, insbesondere elek- 
tive Prozeduren, nehmen in Deutsch-

land weiterhin deutlich zu [70]. Allein 
zwischen dem Jahr 2005, in dem die 
fallpauschalisierte Leistungsvergütung  
der Krankenhäuser über DRGs (Diagno-
sis Related Groups) noch nicht flächen-
deckend umgesetzt war, und dem Jahr 
2018 stieg die Anzahl an Operationen 
in Deutschland von 12.129.075 auf 
16.974.415 um ca. ein Drittel an [70]. 
Ein besonderes, hieraus hervorgehendes 
Risiko bzgl. der Inzidenz von CPSP 
ergibt sich auch aus der Frage der Indika - 
tionsstellung. In den letzten Jahren 
wurde viel über teils erhebliche regio- 
nale Unterschiede bzgl. erbrachter ope- 
rativer Eingriffe diskutiert [71,72]. Derar-
tige regionale Häufungen von Eingriffen 
lassen sich nur bedingt über Speziali-
sierung und Expertise erklären [71,72]. 
Schätzungen gehen teils soweit, dass ein 
erheblicher Anteil aller erfolgten opera- 
tiven Eingriffe unnötig ist [73,74]. Der 
Blick auf vergleichbare Gesundheitssys-
teme anderer industrialisierter Länder 
zeigt, dass bestimmte Operationen pro 
100.000 Einwohner in Deutschland bis 
zu fünffach häufiger erfolgen [73].

In Zeiten ökonomischer Zwänge und 
einem Wettbewerb um Fallzahlen be- 
steht also ein besonderes Risiko, dass 
durch Steuerung und Vergütung über 
DRGs letztendlich Mehrkosten für 
Gesundheitssystem und Volkswirtschaft 
aufgrund von Behandlung, Rehabilita- 
tion, verminderter Arbeitsleistung, Lohn- 
ausfall und Ersatzleistungen nach un- 
günstigen postoperativen Verläufen ent- 
stehen [73,75]. Infolgedessen müssen 
chronische postoperative Schmerzen 
nicht nur wegen der damit verbundenen 
Beschwerden und des individuellen 
Leids der Patienten als öffentliches Ge- 
sundheitsproblem deutlicher in den 
Fokus rücken. 

CPSP und klinische Kompetenzen
Somatisch fixierte Krankheitskonzepte, 
in die psychologische Faktoren meist 
nur im Sinne eines „Entweder-Oder“ 
einbezogen werden, finden sich bei 
vielen Medizinern. Beschwerden wer-
den bei fehlender somatischer Erklärung 
oft als psychisch bedingt eingestuft und 
abgetan. Dieser ärztliche Nihilismus, 
Beschwerden, die dem eigenen Krank-

heitskonzept und Krankheitsverständnis 
nicht entsprechen, als solche nicht ernst 
zu nehmen, zeugt zum einen von einem 
erheblichen Mangel am Verständnis 
chronischer Erkrankungen und verzögert 
oder verhindert gar oft sinnvolle thera-
peutische Therapieansätze. Auch sollte 
die iatrogene Überhöhung operativer 
Maßnahmen im Gesamtkontext gegen-
über nichtinvasiven Maßnahmen ein-
gestellt werden, die dem Patienten hier 
einen höheren therapeutischen Nutzen 
vermittelt und die operative Maßnahme 
oft als „…letzte Maßnahme, wenn 
gar nichts mehr hilft…“ verklärt. Dies 
gelingt jedoch nur, wenn konservative 
und schmerzmedizinische Behandlungs-
kompetenzen breiter in die ärztliche 
Aus- und Weiterbildung einfließen. 
Alle Kliniker – nicht nur Chirurgen und 
Anästhesisten – sollten Kenntnisse über 
chronische postoperative Schmerzen 
haben, die auch noch Monate nach dem 
Eingriff anhalten können oder als chro-
nische Schmerzerkrankung dauerhaft 
fortbestehen. 

Gesundheitsökonomische Folgen
Die Problematik von CPSP ist nicht nur 
hinsichtlich des sich daraus ergebenden 
Leidens der Betroffenen und der Heraus-
forderungen an medizinische Strukturen 
durch erhöhten Versorgungsbedarfs re- 
levant, sondern auch ein gesundheits-
ökonomisches Problem. Wie hoch die 
Kosten für die deutsche Volkswirtschaft 
durch CPSP sind, ist bislang nicht separat 
untersucht. Die volkswirtschaftlichen 
Gesamtkosten, welche allgemein durch 
chronische Schmerzen entstehen, betra-
gen in der Bundesrepublik Deutschland 
ca. 38 Mrd. Euro / Jahr. Lediglich ein Vier-
tel davon geht aus Behandlungskosten 
hervor; der weitaus größere Teil entsteht 
durch Produktivitätsausfälle aufgrund 
von Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit und 
durch Lohnersatzleistungen, Rentenkos-
ten und Ausfällen von Einzahlungen in 
die Sozialsysteme [69].

Gesundheitspolitische Betrach-
tungen
Der Wettbewerbsdruck im Gesund-
heitssystem, der potenziell einmal die 
Effektivität verbessern und Kosten sparen 
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sollte, steht in engem Zusammenhang 
mit der Zunahme operativer Indikations- 
stellungen und durchgeführter Proze-
duren [70,73,76]. Dies erhöht nicht nur 
durch eine steigende Anzahl von Ope-
rationen an sich das Potenzial für CPSP. 
Es führt auch dazu, dass Risikopatienten, 
beispielsweise mit akuten Schmerzen 
und chronischen Schmerzen des Be-
wegungsapparates, die meist aufgrund 
von Funktionsstörungen bestehen, eher 
oder primär invasiv therapiert werden, 
anstatt diese einem nicht-invasiven Be-
handlungsrahmen zuzuführen. So zeigt 
sich am Beispiel der Diagnostik und 
Behandlung von Rückenschmerzen, 
dass sich trotz der erheblichen Zunahme 
von Bildgebung, invasiven Maßnahmen 
und operativen Eingriffen der Gesund-
heitszustand nicht relevant verbessert 
[77]. In Deutschland zählen Operatio-
nen an der Wirbelsäule inzwischen 
zu den häufigsten Eingriffen. Im Jahr 
2018 waren unter den 50 am häufigsten 
durchgeführten Operationen ca. ein 
Achtel Wirbelsäuleneingriffe, was einem 
Anteil von etwa einem Sechzehntel aller 
überhaupt durchgeführten operativen 
Eingriffe entspricht [60].

Ein weiterer kritischer Faktor ist, dass 
die Indikationsstellung zur Intervention 
oder Operation meist auf somatische 
Gesichtspunkte fixiert und monodiszip-
linär getroffen wird [78]. Verschärft wird 
dieser Aspekt durch das oft geringe bis 
fehlende Krankheitsverständnis für chro-
nische Schmerzerkrankungen und das 
entsprechend seltene Erkennen und kor-
rekte Einordnen von Patienten in frühen 
Phasen der Chronifizierung, aber auch 
der bereits erheblich chronifizierten Pa - 
tienten. Eine multidisziplinäre Beurtei-
lung würde sicherlich zu deutlich weni-
ger Operationsindikationen führen und 
Risikopatienten besser vor ungünstigen 
und teils tragischen Verläufen bewahren. 
Auch die in den letzten Jahren häufig 
beschriebene Opioid-Krise in den USA 
ist zum Teil sicherlich eine Folge dieser 
Problematik [79–82]. Die Bedeutung 
der Suche nach Wegen zur Minimierung 
dieses Risikos ist groß angesichts der 
zunehmenden Hinweise, dass operierte 
Patienten ein erhöhtes Risiko für die 
chronische Einnahme von Opioiden 

haben [83-85]. Wie bei vielen anderen 
chronischen Erkrankungen kann eine 
frühzeitige Intervention die Ergebnisse 
verbessern. Daher ist die Identifizierung 
von Risikopatienten von entscheidender 
Bedeutung.

Ausrichtung der Versorgungs-
landschaft als Risikofaktor für 
CPSP
Ein weiteres erhebliches Problem ist, 
dass somatisch fokussierte und invasiv 
orientierte Behandlungskonzepte in 
unserem Gesundheitssystem für Patien-
ten deutlich zugänglicher und zudem 
flächendeckend gut verfügbar sind. 
Konzepte und Versorgungseinheiten zur 
multidisziplinären Diagnostik sind sel-
tener und für die Patienten oft mit langen 
Anfahrtswegen und / oder Wartezeiten 
verbunden. Die vermeintlich „schnelle“ 
Lösung einer Intervention oder Opera-
tion, die häufig die Chronifizierung von  
funktionellen Beschwerden und psycho-
sozialer Belastungsfaktoren verstärken, 
wird in unserem Medizinsystem als Pri- 
märkonzept favorisiert betrieben. Dies 
spiegelt sich auch im Vergleich der 
Vergütung invasiver und operativer Leis- 
tungen mit den meist deutlich schlechter 
abgebildeten nicht-invasiven, funktionell 
und verhaltensmedizinisch orientierten 
Leistungen wider [86]. Diese Proble-
matik wird verschärft durch die teils 
sehr intensive und kritische Prüfung der 
Indikationsstellung nicht-invasiver- und 
nicht-operativer Leistungen durch die 
Medizinischen Dienste. Dies führt dazu, 
dass in vielen Kliniken ein erheblicher 
Ausstand an offenen und noch zu ver-
gütenden nicht-operativen Leistungen 
zusammenkommt. Die operative Indika-
tionsstellung bleibt dagegen meist unan-
gefochten und wenig kritisch hinterfragt 
und geprüft.

Die somatische und invasive Fokussie-
rung erfolgt demnach nicht nur im Arzt-
Patienten-Kontakt und der Auswahl der 
Therapie, sondern auch regulatorisch, 
übergeordnet und zentral im Gesund-
heitssystem. Diesem Paradigma folgt die 
Gestaltung der Versorgungslandschaften 
und die Ausübung und Gestaltung der 
medizinischen Versorgung. So ist es nicht 

sehr verwunderlich, dass Klinikleitungen 
in einem von Wettbewerb getriebenen 
System auf finanziell besser abgebildete 
Fachbereiche und Behandlungsmetho- 
den setzen, wie es das Beispiel des 
Booms der Wirbelsäulenchirurgie, ohne 
dementsprechend deutliche Verbesse-
rung des Outcomes, darstellt [60,77].

Prävention und Risikoidentifika-
tion

Ein zentraler Aspekt der Prävention 
ist die kritische Indikationsstellung 
zur Operation und die Identifikation 
von Risikopatienten. 

Basierend auf einzelnen Risikofaktoren 
haben Althaus et al. einen klinischen 
Risiko-Index entwickelt:
• körperliche Überlastung
• präoperativer Schmerz im 

OP-Gebiet
• chronischer Schmerz
• starker postoperativer Schmerz
• Stress.

Treffen 4 dieser Punkte zu, tritt in 82 % 
der Fälle CPSP auf [87]. 

Indikationsstellung
Zur Indikationsstellung sollten die Be-
schwerden nicht nur auf den somatischen 
Befund fixiert beurteilt werden, sondern 
stets in einem biopsychosozialen Ge-
samtkontext. Dies wiederum gelingt nur 
unter Einbeziehung von entsprechender 
fachlicher Expertise. Zwar hilft hierbei 
Erfahrung, aber eine in diesem Kontext 
valide psychosoziale präoperative Ein-
schätzung, z. B. nur durch den Chirurgen 
allein, wäre ärztliche Hybris. Vielmehr 
wäre es insbesondere bei bestimmten 
elektiven Eingriffen hilfreich, die Indika-
tionsstellung auf Basis einer interdiszi-
plinären Beurteilung zu treffen. Gerade 
im Kontext vorbestehender chronischer 
Schmerzen wäre es wünschenswert, 
wenn diese schmerzmedizinische, phy - 
siotherapeutische und psychotherapeu-
tische Expertise beinhaltet. Es bedarf 
eines grundlegenden Kulturwandels, 
operative und konservative Therapie-
formen und deren Indikationsstellung 
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nicht konkurrierend gegenüberzustellen, 
sondern im Gesamtbehandlungskonzept 
zu integrieren.

Behandlung akuter Schmerzen

Erfolgt eine Operation, steht zur 
Prävention von CPSP die konsequen-
te Behandlung akuter perioperativer 
Schmerzen im Mittelpunkt. 

Operationstechniken mit gewebescho-
nenden Zugangswegen können einen 
risikosenkenden Effekt haben. 
• Für Hernien-Operationen bei-

spielsweise sind laparoskopische 
Zugangswege gegenüber  
offenen Eingriffen vorteilhaft [88]. 

• Bei Thorakotomien hingegen konnte 
dieser Effekt nicht gezeigt werden 
[33]. 

• Für chirurgische Eingriffe an der 
Brust gibt es Hinweise, dass vor al-
lem der Umfang des Weichteilscha-
dens einschließlich Axilla-Dissektion 
das Risiko erhöht [89]. 

Allen risikosenkenden Verfahren gemein 
scheint die Schonung neuronaler Struk- 
turen zu sein. Trotz erheblicher Fort- 
schritte der operativen Techniken zei-
gen auch Patienten nach vermeintlich 
schonenden Verfahren (z. B. laparo-
skopischen Eingriffen) eine relevante 
Häufigkeit an CPSP [90,91].

Anästhesieverfahren
Neben der Operationstechnik und dem 
Schonen von neuronalen Strukturen 
scheint auch die Form der Anästhesie 
ebenfalls einen Einfluss auf die Entste-
hung von CPSP zu haben. Die Evidenz 
für den Nutzen von lokoregionären 
Verfahren im Vergleich zur systemischen 
Analgesie ist jedoch moderat [92]. Den-
noch scheinen insbesondere kontinu-
ierliche Regionalanästhesien das Risiko  
für CPSP zu reduzieren [34,92–96]. So  
kann beispielsweise durch eine Epidu- 
ralanalgesie das Risiko einer chroni- 
schen Schmerzentwicklung nach Tho-
rakotomien bei etwa einem von vier 
behandelten Patienten verringert werden 
[96]. Eine paravertebrale Blockade kann 
das Risiko von CPSP nach Brustopera-

tionen in einem von etwa fünf Fällen 
verringern [96]. Auch die perioperative 
Nutzung von Co-Analgetika (z. B. Ga-
bapentinoide) oder die intraoperative 
Gabe von Lidocain oder Ketamin zei-
gen tendenzielle, aber keine deutlichen 
Effekte [97]. Dennoch sollten diese Ver- 
fahren nach individueller Abwägung im 
Hinblick auf eine bestmögliche post-
operative Schmerzreduktion im Rahmen 
einer multimodalen Strategie genutzt 
werden [98,99]. 

Patientenführung und Edukation
Zu einem solchen Gesamtkonzept gehö-
ren neben analgetischen Komponenten 
auch nichtmedikamentöse Elemente, 
wie 
• das präoperative Erarbeiten realisti-

scher Therapieziele, 
• edukative Aspekte zum Verständnis 

von Einflussfaktoren auf das 
Schmerzerleben und 

• die Stärkung von Resilienz-Faktoren 
und Selbstwirksamkeit. 

Psychologische Kurzinterventionen sind  
gerade im Kontext von Operationen an 
der Wirbelsäule gut untersucht. Bereits 
zwei 30-minütige Patientenkontakte 
zeigten in einem Kollektiv chronischer 
Schmerzpatienten hinsichtlich des Be- 
handlungsergebnis auf Schmerz und 
schmerzbedingter Beeinträchtigung so- 
wie postoperativer Lebensqualität nach-
haltig Verbesserungen [100,101]. Eben-
falls ist im perioperativen Rahmen die 
Effektivität von kognitiv-behavioralen 
Techniken und von Suggestions-, Ent-
spannungs- und Ablenkungstechniken 
(z. B. mittels Musik bzw. Bildern) gut 
belegt [102–105].

Spezifische Versorgungsstruk-
turen

Die Problematik chronischer postope-
rativer Schmerzen zeigt die deutliche 
Schwäche eines medizinischen Systems 
mit sektoraler Trennung [75]. Dies er- 
schwert konsistente Behandlungspfade, 
fördert Behandlungsabbrüche und ver- 
hindert somit die Ausgestaltung strin-
genter Versorgungskonzepte bzgl. der 
perioperativen Schmerztherapie und 

Rehabilitation. Die perioperative Patien-
tenbehandlung wird unter dem zuneh-
menden betriebswirtschaftlichen Druck 
und dem Paradigma kürzerer Liegezeiten 
sowieso bereits stark in den ambulanten 
Versorgungsrahmen verschoben, ohne 
dass diesbezüglich spezifische Kompe-
tenzen hervorgehoben sind. Immerhin 
haben sich innerhalb der Kliniken im 
letzten Jahrzehnt relativ flächendeckend 
spezifische Strukturen zur komplexen 
Akutschmerzbehandlung in Form von 
Schmerzdiensten etabliert [106]. Viele 
dieser Dienste sind auf die Versorgung 
mit pharmakologischen Techniken wie  
beispielsweise patientenkontrollierten  
Analgesieverfahren fokussiert, während  
weniger Kompetenz bzgl. nichtmedika-
mentöser Therapie- und Interventions-
verfahren besteht [106]. Ein erster 
Schritt, der die klinischen Notwendig-
keiten strukturell berücksichtigt, ist die  
im Jahr 2019 von der Deutschen Ge- 
sellschaft für Anästhesiologie und In- 
tensivmedizin e. V. (DGAI) veröffentlichte 
Definition von Kriterien zur personellen 
und qualifikatorischen Voraussetzungen 
von Schmerzdiensten an deutschen 
Krankenhäusern, in die spezialisierte 
schmerzmedizinische Kompetenzen und  
psychosomatische Kenntnisse mit ein-
fließen [107]. Ebenfalls im Jahr 2019 
erfolgte die Aktualisierung der Vereinba-
rung zur Organisation der Schmerzthe-
rapie chirurgischer Patienten zwischen 
dem Berufsverband Deutscher Anästhe-
sisten e. V. und dem Berufsverband der 
Deutschen Chirurgen e. V. [108]. Neben 
den qualifikatorischen Voraussetzung- 
en (analog zur DGAI-Empfehlung für 
Schmerzdienste) wurde in der aktuali-
sierten Fassung auch die Prävention der  
Chronifizierung postoperativer Schmer- 
zen als gemeinsames Ziel mit aufge-
nommen [107,108]. In Kanada und 
Finnland wurde im Rahmen von zwei 
Leuchtturm-Projekten ein neues und 
erweitertes Versorgungsmodell für 
Schmerzdienste entwickelt [109,110]. 
Dieser Transitional Pain Service betreut 
Risikopatienten perioperativ interdiszi- 
plinär mit multimodalen Therapieansät-
zen und sektorenübergreifend, zunächst 
im Krankenhaus und nach Entlassung 
auch ambulant [109,110]. 
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Zusammenfassung

Anhaltende chronische Schmerzen in  
Folge von Operationen oder Traumata 
treten häufig auf. Chronische postope- 
rative Schmerzen (CPSP) sind ein Para- 
digma, um andere chronische Schmer-
zentitäten, die ebenfalls iatrogen getrig- 
gert werden, zu verstehen und zu 
untersuchen. Es gibt jedoch auch viele 
Faktoren, die zur Entwicklung und Per- 
sistenz von CPSP beitragen, und nur 
einige davon hängen mit der Operation 
zusammen. Der Anteil an Risikopatien-
ten für CPSP ist groß. Einschränkungen 
in Folge des Krankheitsbildes müssen 
individuell bewertet werden. Betrachtet 
man lediglich die absoluten Zahlen 
der Häufigkeit, wird die Problematik 
sicherlich überbewertet. Bezieht sich 
die Relevanz auf Einschränkungen der 
Alltagsfunktion und Lebensqualität, gibt 
es jedoch trotzdem einen bedeutenden 
Anteil der Patienten, die entweder unter 
länger anhaltenden Funktionsstörungen 
oder langfristig belastenden chronischen 
Schmerzen leiden. Präventive Ansätze, 
frühe effektive Akutschmerzbehandlung 
– und bei protrahiertem Verlauf die frühe 
Einbindung interdisziplinärer multimo-
daler Expertise – stehen im Vordergrund 
von Prävention und Therapie.
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