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e CRIES _
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e MAC Minimale alveoldre Konzentration
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e NMDA N-Methyl-D-Aspartat
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e NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

e PATHOS Postoperativ Analgesic THerapy Observational Survey
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1 Abstract / Abstrakt

To identify patients at high risk for postoperative pain allows timely initiation of therapy and a
more adequate treatment planning as well as the prophylactic administration of an analgesic.
Previous studies describe a high incidence of post-operative pain (20% to 80%). In this retro-
spective study, we investigated 1736 Patients to identify the incidence of postoperative pain in
need of intervention ( PPINI ), defined as NRS > 4 at rest, examined immediately after awak-
ening in the recovery room. Patients were interviewed directly after awakening from general
anesthesia in the recovery by means of the NRS (numeric rating scale). The primary endpoint
was postoperative pain requiring treatment ( PPINI ), defined as NRS > 4 at rest. In our study,
28.5 % of patients had postoperative pain requiring therapy (PPINI). On multivariate analysis,
younger age (OR = 1.300 [1.007-1.678], p = 0.044), female gender (OR = 1.494 [1.138-
1.962], p = 0.004), obesity (OR = 1.683 [1.226-2.310], p = 0.001), use of nitrous oxide (OR =
1.621 [1.110-2.366], p = 0.012), longer duration of surgery (OR = 1.165 [1.050-1.292], p =
0.004), location of surgery (musculoskeletal OR = 2.026 [1.326-3.095], p = 0.001; in-
traabdominal OR = 1.869 [1.148-3.043], p = 0.012), and ASA-PS I-Il (OR = 1.519 [1.131-
2.039], P = 0.005) were identified as independent risk factors for PPINI. The identification of
patients at high risk for PPINI is an important step to optimize postoperative pain manage-

ment.

Patienten mit einem hohen Risiko flr postoperative Schmerzen zu identifizieren ermdglicht
einen rechtzeitigen Therapiebeginn und eine addquatere Therapieplanung sowie die prophy-
laktische Gabe eines Analgetikums. In friheren Studien wird die Inzidenz an postoperativem
Schmerz mit 20% — 80% angegeben. In dieser retrospektiven Studie wurde an 1736 Patienten,
die Inzidenz von postoperativem therapiebedlrftigem Schmerz (PPINI), definiert als NRS >4
in Ruhe, direkt nach Erwachen im Aufwachraum untersucht. Es wurden Patienten direkt nach
Erwachen aus einer Allgemeinandsthesie im Aufwachraum mittels einer ,,Numerischen Ra-
ting-Skala“ (NRS) nach ihres Schmerzbefindens befragt. Primédrer Zielparameter war postope-
rativer therapiebedurftiger Schmerz (PPINI), definiert als NRS >4 in Ruhe. In unserer Studie
hatten 28,5% der Patienten postoperative therapiebedurftige Schmerzen. Als unabhéangige
Préadiktoren fur PPINI zeigten sich jingeres Alter (OR = 1.300 [1.007-1.678], p = 0.044),
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weibliches Geschlecht (OR = 1.494 [1.138-1.962], p = 0.004), Adipositas (OR = 1.683
[1.226-2.310], p = 0.001), Gebrauch von N2O (OR = 1.621 [1.110-2.366], p = 0.012), ldngere
Dauer der Operation (OR = 1.165 [1.050-1.292], p = 0.004), muskuloskelettale und intraab-
dominelle Eingriffe (musculoskeletal OR = 2.026 [1.326-3.095], p = 0.001; intraabdominal
OR = 1.869 [1.148-3.043], p = 0.012) sowie ASA-PS I-l1l (OR =1.519 [1.131-2.039], P =
0.005) als Risikofaktoren fir PPINI. Die Identifizierung von Patienten mit hohem Risiko fir
PPINI ist ein wichtiger Schritt, um das Schmerzmanagement im postoperativen Verlauf zu

optimieren.



2 Einleitung

Eine optimale Schmerztherapie ist eine der zentralen Herausforderungen der postoperativen
Patientenbehandlung. Eine Verminderung postoperativer Schmerzen fiihrt zu einer hoheren
postoperativen Lebensqualitdt (Peters, Sommer et al. 2007), Verbesserung der Patientenzu-
friedenheit (Myles, Williams et al. 2000) und schnelleren Rehabilitation (Singelyn, Deyaert et
al. 1998). Eine Optimierung der postoperativen Schmerztherapie erhéht die Patientenzufrie-
denheit und steht im Mittelpunkt 6konomischer Interessen der Einrichtungen. Laut einer Pati-
entenbefragung aus dem Jahre 2005 an chirurgischen Patienten ist nach arztlicher und pflege-
rischer Versorgung eine gute Schmerztherapie wichtigstes Kriterium zur Auswahl des
behandelnden Krankenhauses. Bei der Befragung hatte der postoperative Schmerz fir 90 %
der Patienten eine ,,grof3e* bis ,,sehr grofle* Bedeutung bei der Wahl eines Krankenhauses
unabhangig von der chirurgischen Teildisziplin. 75 % der Befragten gaben an sich speziell in
einem Krankenhaus mit ausgewiesen guter Schmerztherapie behandeln zu lassen (Simanski,
Lefering et al. 2006). Eine Studie zur Analyse der postoperativen Schmerztherapie in sieben
europdischen Landern (PATHOS, Postoperativ Analgesic THerapy Oberservational Survey)
zeigt, dass Verbesserungsbedarf im Bereich des postoperativen Schmerzmanagement besteht.
In der Umfrage hatte ein Drittel der befragten Krankenhduser angegeben keine Schmerzmes-
sung durchzufiihren, in einem weiteren Drittel wurden Schmerzen nur in Ruhe gemessen
(Benhamou, Berti et al. 2008).

2.1 Definition von postoperativem behandlungsbedtrftigem Schmerz

Die Arbeitsgruppe fiir Taxonomie der ,,International Association for the Study of Pain“ ISAP
hat Schmerz definiert als ein unangenehmes Sinnes- oder Geflhlserlebnis, das mit tatsachli-
cher oder potenzieller Gewebeschadigung einhergeht oder von betroffenen Personen so be-
schrieben wird, als wére eine solche Gewebeschadigung die Ursache (listed] 1986). Eine gute
Analgesie muss sich daher am subjektiven Erleben des Schmerzes des Patienten orientieren.
Qualitat und Intensitat von erlebten Schmerzen werden dabei individuell von jedem Patienten
unterschiedlich empfunden (Diatchenko, Slade et al. 2005). Zum besseren Vergleich und zur
besseren Einschatzung von Schmerzintensitdten im klinischen Verlauf wurden verschiedene
Instrumente zur Algesimetrie entwickelt. Hierbei wurde beobachtet, dass die Fremdeinschat-
zung des Schmerzes durch einen Beobachter von der Selbsteinschdtzung des Patienten ab-

weicht. Arzte und Pflegepersonal schitzen den Schmerz des Patienten signifikant geringer ein
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als Patienten selbst (Striebel, Hackenberger et al. 1992; Mantyselka, Kumpusalo et al. 2001;
Davoudi, Afsharzadeh et al. 2008). Die ungenaue Fremdeinschatzung durch Arzte und Pfle-
gepersonal sollte daher nur dann eingesetzt werden, wenn eine subjektive Selbsteinschéatzung
des Patienten aufgrund eingeschrankter Bewusstseinslage nicht moglich bzw. durch psycho-
logische Probleme verzerrt ist. Zur Fremdeinschatzung liegen verschiedene Fragebdgen sowie
Schmerzskalen vor. Zur Selbsteinschatzung stehen eindimensionale und mehrdimensionale
Schmerzskalen zur Verfiigung. Beispiele fur mehrdimensionale Skalen sind der McGill Pain
Questionaire (MPQ) (Melzack 1975), SES (Schmerzempfindungsskala) (Geissner 1996), BPI
(Brief Pain Inventory) (Cleeland and Ryan 1994) sowie im Bereich der Padiatrie zum Beispiel
der ,,Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale” (CHEOPS) (McGrath 1985) und der
CRIES (Crying, Requires oxygen administration, Increased vital signs, Expression, Sleep-
lessness) (Krechel and Bildner 1995). Es werden den Schmerz begleitende Symptome, kor-
perliche Beeintrachtigung, den Schmerz beschreibende Worter, Verhaltensweisen, Schmerz-
lokalisation, Schmerzverlauf sowie psychische und soziale Beeintrachtigung erfragt.
Eindimensionale Schmerzskalen sind aufgrund ihrer Einfachheit und guten Vergleichbarkeit
im klinischen Alltag das gebréuchlichste Instrument der Schmerzevaluierung. Es stehen die
visuelle Analogskala (\VAS), die verbale Rating-Skala (VRS) und die numerische Rating-
Skala (NRS) zur Verfligung. Bei der verbalen (deskriptiven) Rating-Skala missen die vorge-
gebenen Auswahloptionen (Einschatzung der Schmerzen in keine Schmerzen, leichte
Schmerzen, moderate Schmerzen, starke Schmerzen) in der jeweiligen Sprache verstanden
werden. Bei der visuellen Analogskala wéhlt der Patient auf einer Linie zwischen keinem
Schmerz und starkstem Schmerz einen Punkt, der anschlieBend einem Zahlenwert zugeordnet
wird. Bei der Numerischen Rating-Skala ordnet der Patient seine Schmerzen direkt einen Zah-
lenwert zwischen 0 und 10 zu. Ein Wert > 4 auf der Numerischen Rating-Skala entspricht auf
einer Verbalen Rating-Skala mindestens moderaten Schmerzen. Die kategorische Einteilung
der Schmerzen als mittelstarke bzw. starke Schmerzen entspricht auf einer 100 mm Visuellen
Analogskala 30 mm fir mittelstarke Schmerzen und 54 mm fir starke Schmerzen (Collins,
Moore et al. 1997). Spéatere Studien teilen mittelstarken Schmerzen Werte Gber 54 mm und
schweren Schmerzen Werte Gber 70 mm zu (Aubrun, Langeron et al. 2003; Jensen, Chen et al.
2003). Auf einer NRS werden Werte von 1 bis 4 als leichte, Werte von 5 bis 6 als mittelstarke
und Werte von 7 bis 10 als starke Schmerzen eingestuft (Serlin, Mendoza et al. 1995; Ger-
bershagen, Rothaug et al. 2011). Die Selbsteinschatzung der Schmerzen durch die Patienten

auf einer NRS korrespondiert dabei mit beobachtbaren Einschrankungen von Aktivitat, Stim-
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mung und Schlaf der Patienten (Serlin, Mendoza et al. 1995). Deutliche schmerzbedingte
Funktionseinschrankungen wurden ab Werten uber 4 bzw. Uber 6 auf einer NRS festgestellt
(Serlin, Mendoza et al. 1995; Twycross, Harcourt et al. 1996). Als Interventionsgrenze zur
Schmerzbehandlung bei Tumorpatienten wurde ein Wert von 3 oder 4 auf einer NRS identifi-
ziert (Benedetti, Brock et al. 2000). In der aktuellen S3-Leitlinie zur Behandlung akuter und
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (Laubenthal, Becker et al. 2006) wird unabhéngig
von der verwendeten Messmethode eine Schmerzintensitat als gering bezeichnet, wenn die
Angabe des Patienten auf einer Skala weniger als 30% der maximal vorstellbaren Schmerzen
entsprechen. Die Intensitat ist mittel, wenn sie zwischen 30% und 50% liegt. Sie ist hoch bei
Angaben gréRer 50% der maximal vorstellbaren Schmerzen. Der Wunsch nach Schmerzbe-
handlung hangt gleichzeitig von der individuellen Schmerzakzeptanz des Patienten ab. Man-
che Patienten geben stérkste Schmerzen an, finden diese aber ertraglich und wiinschen keine
Intervention (Maroney, Litke et al. 2004). Die Interventionsgrenzen liegen laut S3-Leitlinie
bei Werten groRer oder gleich 30 bzw. 50% der maximal vorstellbaren Schmerzen (Laubent-
hal, Becker et al. 2006).

In einer Studie zur Untersuchung des ,,Cut-Off-Point* zwischen leichten Schmerzen und ma-
Rigen bis starken Schmerzen wurde ein Schmerzscore von > 4 auf einer NRS identifiziert. Die
Patienten wurden zunéchst praoperativ nach ihrer geschétzten tolerablen Schmerzgrenze auf
einer NRS gefragt. 24 Stunden postoperativ wurden die Patienten gefragt ob sie sich eine
stirkere Analgesie gewiinscht hatten und ob sie zufrieden mit der Schmerztherapie waren
(Gerbershagen, Rothaug et al. 2011).

In unserer Studie wurde postoperativer behandlungsbedurftiger Schmerz (PPINI, postopera-
tive pain in need of intervention), im Aufwachraum als Werte > 4 auf der numerischen Rating-
Skala definiert.
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Abbildung 1: Schmerzskalen (Mei, Seeling et al 2009.)
2.2 Pathogenese von behandlungsbedtirftigem postoperativem Schmerz

Bei der Genese des Schmerzes wird zwischen nozizeptivem Schmerz und neuropathischem
Schmerz unterschieden. Wéhrend der nozizeptive Schmerz eine physiologische Antwort des
Korpers auf Gewebeschadigung darstellt wird der neuropathische Schmerz durch eine Scha-
digung von Nervenfasern verursacht. Akuter postoperativer Schmerz kann als Initialphase
einer durch Gewebe- und Nervenverletzung getriggerten extensiven nozizeptiven und psycho-
logischen Kaskade angesehen werden. Chronische postoperative Schmerzen &hneln haufig
neuropathischen Schmerzen, gelegentlich sind sie allerdings auch auf chronisch-entziindliche
Prozesse zuriickzufiihren (Nau 2010). Besonders bei groReren traumatischen Eingriffen
(Mastektomie, Thorakotomie, Extremitatenamputation, Hernienchirurgie) kommt es durch
Schédigung von nervosen Strukturen hdufiger zu chronischen neuropathischen Schmerzen
(Rasmussen and Kehlet 2007; Ibarra, GC et al. 2011). Die durch Operation verursachten
Schmerzen entstehen im Gewebe durch thermische (Elektrokoagulation), mechanische (schar-
fe Durchtrennung von Gewebe, Quetschung, Manipulation) oder chemische (Gallenflussig-
keit, Wasserstoffperoxid) Reizung. Durch die Reizung werden Mediatoren freigesetzt, die
lokal zu einer Hyperdmie und einem Einwandern von Entziindungszellen fiihren. Desweiteren
werden freie Nervenendigungen (Nozizeptoren) stimuliert, die den Reiz verarbeiten und nach

Uberschreitung einer Schwelle ein Aktionspotential auslosen. Als Mediatoren der Schmerzre-
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aktion gelten Kinine, ATP, Protonen, Sauerstoff-Radikale, Kalium-lonen sowie Prostaglandin.
Nach Reizung der Nozizeptoren werden die Impulse Uber myelinisierte schnelle Ad und lang-
samere C-Fasern Uber das Riickenmark und den Hirnstamm weitergeleitet. Die schnellen ,,ers-
ten“ Impulse werden anschlielend in der sensorischen Rindenregion S1 verarbeitet. Die lang-
sameren ,zweiten® Informationen werden zundchst im Anterioren cingulédren Cortex
(Prafrontaler Cortex, Brodman Areal 24, 32, 33) verarbeitet. Beide Informationen werden
gleichermalen im sensiblen Assoziationsareal S2 weiterverarbeitet. Die unterschiedliche Ver-
arbeitung der Informationen spiegelt méglicherweise die unterschiedliche Funktion der zweli
Schmerzantworten wieder. Wahrend die erste Schmerzantwort eine schnelle und prazise Lo-
kalisation des Schmerzes ermdglicht, verursacht die zweite Schmerzantwort eine langere
Aufmerksamkeit auf den Schmerzreiz sowie eine gezielte Verhaltensreaktion um zum Bei-
spiel eine weitere Verletzung zu vermeiden (Ploner, Gross et al. 2002). Der Thalamus als zent-
rales Verteilerorgan verschaltet die eingehenden Signale zum limbischem System zum Hypo-
thalamus und zur Hypophyse (Gallacchi 2001). Der komplexe Sinneseindruck Schmerz hat
neben einer sensorisch-diskriminativen Komponente zusatzlich eine affektive sowie eine kog-
nitive Komponente. So lasst sich stark vereinfachend die weitere zentrale Schmerzverarbei-
tung in ein laterales und ein mediales Schmerzverarbeitungssystem einteilen. Das laterale
System beinhaltet die thalamischen Strukturen des VPL, VPM und VPI (ventraler posteriola-
teraler Nucleus, ventraler posteriomedialer Nucleus, und ventraler posterioinferiorer Nucleus).
Das mediale System beinhaltet auf thalamischer Ebene den VMpo, MDvc, Pf und den CL
(posteriorer Anteil des ventromedialen Nucleus, ventrocaudaler Anteil des mediodorsalen
Nucleus, parafasciculdrer Nucleus und centrolateraler Nucleus). Auf Cortex-Ebene besteht das
laterale System aus den sensiblen Rinden-Regionen Sl und Sll. Das mediale System aus der
Insula und dem Anterioren cingularen Cortex (ACC). Diese Einteilung spiegelt vereinfachend
eine Aufgabeneinteilung der zentralen Schmerzverarbeitung wieder. Das laterale System (Sl
und SII) ist fur die Diskrimination der Lokalisation und der Intensitat des Schmerzreizes ver-
antwortlich, wobei der ACC des medialen System eher eine Rolle in der affektiven (kognitiv-
evaluativen) Komponente des Schmerzes spielt (Brooks and Tracey 2005). Die Inselrinde ist
sowohl flr die Verarbeitung von Intensitdt und Lateralitat eines Schmerzreizes (sensorisch-
diskriminativ), als auch dessen affektive (kognitiv-evaluative) Verarbeitung zustandig (Brooks
and Tracey 2005). Desweiteren spielt die Inselrinde neben dem somatosensorischen Kortex
(SI und SII) eine wichtige Rolle in der Antwort des autonomen Nervensystems auf einen

Schmerzreiz (Mobascher, Brinkmeyer et al. 2009). Der individuelle Umgang mit Schmerzen
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(Coping) ist therapeutisch beeinflussbar und spielt eine grol3e Rolle in der Schmerzverarbei-
tung (LaMontagne, Hepworth et al. 2003; Grawe, Mirow et al.). Die kognitive Verarbeitung
von Schmerz kann durch Patientenaufklarung und Patienteninformation positiv beeinflusst

werden und die Zufriedenheit des Patienten erhéhen (Niemi-Murola, Poyhia et al. 2007).

2.3 Inzidenz von postoperativem Schmerz

Trotz grolRer Fortschritte in der Behandlung von postoperativen Schmerzen liegt der Anteil
der Patienten mit méfigen bis starken postoperativen Schmerzen immer noch zwischen 20 bis
80 % (Harmer 1991; Warfield and Kahn 1995). Die angegebenen Inzidenzen in den unter-
schiedlichen Studien variieren sowohl in der Dokumentation und Einschatzung der Schmer-
zen durch das Personal, dem Zeitpunkt der Messung als auch der in den Studien untersuchten
chirurgischen Eingriffe. In einem Review-Artikel des ,,British Journal of Anaesthisia® aus
dem Jahre 2002 zur Untersuchung der Effektivitat unterschiedlicher postoperativer
Schmerztherapien wurde die mittlere Inzidenz von maRigen bis starken Schmerzen mit 29,7
(26,4 - 33,0) % und von starken Schmerzen mit 10,9 (8,4 — 13,4) % angegeben (Insgesamt
20.000 Patienten) (Dolin, Cashman et al. 2002). In einer im ,,European Journal of Anaesthe-
sia“ erschienen Studie zur Erhebung der Prdvalenz von postoperativem Schmerz gaben 41 %
der Patienten maRige bis starke postoperative Schmerzen am Operationstag an (Sommer, de
Rijke et al. 2008). In einer Studie zur Untersuchung der Schmerzintensitat am ersten Tag nach
einer Operation mit Einschluss von 50.523 Patienten in 105 deutschen Krankenh&usern gaben
20 - 40 % der Patienten starke Schmerzen nach Operation an. Der hierbei hochste angegebene
Schmerzwert auf einer NRS war im Mittel 5.0. (IQR, 3.0-7.0) (Gerbershagen, Aduckathil et
al. 2013) Eine im Rahmen des Projekts ,,Schmerzfreies Krankenhaus* durchgefiihrte anony-
misierte Befragung von 2252 operativ versorgten Patienten in Deutschland im Zeitraum von
2004 bis 2006 zeigte eine Inzidenz von 28,5 % moderater bis starker Schmerzen in Ruhe. Un-

ter Belastung gaben 50 % der Patienten Schmerzen an (Maier, Nestler et al. 2010).

2.4 Folgen von postoperativem Schmerz

Adaquate Schmerztherapie stellt einen Prozess-Indikator fur die Behandlungs-Qualitat und
Patientenzufriedenheit dar; des weiteren trégt eine inadédquate postoperative Schmerztherapie
zur Entwicklung von chirurgischen Wundinfektionen (Akca, Melischek et al. 1999), pulmona-
len (Ballantyne, Carr et al. 1998) und kardiovaskuldaren Komplikationen (Beattie, Buckley et

al. 1993), chronischen Schmerzen (VanDenKerkhof, Hopman et al.; Tasmuth, Estlanderb et al.
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1996) mit langerfristiger Einschrankung der Lebensqualitit (Poobalan, Bruce et al. 2001) und
Delirium im Alter bei (Leung, Sands et al. 2013).

Eine adaquate perioperative Schmerztherapie hingegen verbessert nicht nur das subjektive
Erleben des gesamten Behandlungsverlaufs (Thomas, Robinson et al. 1998), sondern reduziert
auch die Zeit des Krankenhausaufenthalts und vermindert das Risiko pulmonaler und kardio-
vaskularer Komplikationen (Tsui, Law et al. 1997; Gloth 2001; Kehlet and Holte 2001; Wal-
der, Schafer et al. 2001). Der Stellenwert einer addquaten postoperativen Schmerztherapie
zeigt sich in der Reduktion der postoperativen Mortalitat durch eine gezielte Schmerzbehand-
lung (Walder, Schafer et al. 2001; Wu, Hurley et al. 2004; Bonnet and Marret 2005). Der Ein-
fluss auf die postoperative Mortalitat wird allerdings kontrovers diskutiert. In einer im Jahre
2007 im Journal of Anesthesia & Analgesia vertffentlichten Meta-Analyse konnte in 18 Me-
taanalysen und 10 systematischen Reviews sowie 8 randomisiert kontrollierten Studien kein
Beweis daflr gefunden werden, dass neue favorisierte Methoden der Schmerzbekampfung
einen positiven Effekt auf postoperative Mortalitat oder Morbiditat haben. (Liu and Wu
2007).

Aktuell wird die gewahlte Schmerztherapie meist nur durch die Art der chirurgischen Proze-
dur bestimmt und bericksichtigt nicht das individuelle Patientenprofil (Warfield and Kahn
1995). Es gibt bisher keinen allgemeingiltigen Konsens Uber idealerweise zu erreichende
Ziele im postoperativen Schmerzmanagement. Dariiber hinaus bleibt die Definition von ,,ak-
zeptablem* Schmerz immer noch uneinheitlich. In den derzeit vorhandenen, den postoperati-
ven Schmerz untersuchenden Studien wird mit unterschiedlichen Instrumenten gemessen und
unterschiedlich dokumentiert (Coll, Ameen et al. 2004). Entsprechend der aktuellen S3-
Leitlinie, ,,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen® sollte prdope-
rativ eine genaue Schmerzanamnese erhoben werden. Die Anamnese sollte Faktoren wie
Angst, Depression, Mdglichkeit der sozialen Unterstltzung, das familiare Umfeld, bisherige
Erfahrung mit Schmerzen sowie aktuellen Schmerzmittelgebrauch einbeziehen. Bei Vorhan-
densein aktueller praoperativer Schmerzen sollte der Patient gezielt nach Schmerzintensitét
unter Ruhe und Belastung, Schmerzbeginn, Schmerzlokalisation, Schmerzqualitat und
schmerzauslosenden Faktoren befragt werden. Nach Mdoglichkeit empfiehlt die aktuelle S3-
Leitlinie die Anamnese um die psychische Befindlichkeit, den friiheren Gebrauch von
Schmerzmitteln, deren Effektivitat und die Erwartung des Patienten tiber den Schmerzverlauf
zu erweitern. Es sollte bei allen schmerzverursachenden MaRnahmen eine Einschéatzung der
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Schmerzintensitat mit Hilfe einfacher eindimensionaler Skalen durch den Patienten erfolgen.
Geeignet ist hierzu aufgrund der hohen Sensitivitdt die NRS. Die Gabe von Analgetika sollte
laut Leitlinie dem individuellen Empfinden des Patienten angepasst werden. Eine Stan-
dardtherapie ist nicht sinnvoll. Die Gabe von Schmerzmittel richtet sich dabei nach Empfeh-
lung der Leitlinie immer nach der vom Patienten gedufRerten Schmerzintensitat. Bei starken
und mittelstarken Schmerzen sollten Opioide in Kombination mit Nicht-Opioid-Analgetika
verabreicht werden. Bei leichten Schmerzen ist die alleinige Gabe von Nichtopioiden ausrei-
chend (Laubenthal, Becker et al. 2006). Im Rahmen eines balancierten Analgesieregimes soll-
ten Nichtopioide immer zur Opioideinsparung als Basismedikation verabreicht werden (Dahl,
Rosenberg et al. 1990).

Laut Leitlinie der American Society of Anesthesiologists zur Behandlung akuter postoperati-
ver Schmerzen sollte wann immer es mdglich ist eine multimodale Schmerztherapie ange-
wendet werden (Apfelbaum JL 2012). Eine zentrale Regionalanésthesie sollte immer in Be-
tracht gezogen werden (Apfelbaum JL 2012). Bei fehlender Kontraindikation sollten, laut US-
amerikanischer Leitlinie, COXIBE (Selektive COX-2-Hemmer) oder NSAR (nichtsteroidale
Antirheumatika) als Basistherapeutika ohne Unterbrechung verabreicht werden (Apfelbaum
JL 2012). Die Auswahl der Medikamente, Applikationsart und Therapiedauer sollte laut Ex-

pertenkonsens fir den einzelnen Patienten individuell geplant werden (Apfelbaum JL 2012).
1.5 Ziele bei der Behandlung postoperativer Schmerzen

Eine komplette Schmerzfreiheit nach Operationen ist ein schwer zu erreichendes Ziel.
Schmerzen in einem Bereich zu halten, in dem sie fiir den Patienten ertraglich sind, ist laut
aktueller Leitlinie hingegen ein geeignetes und wichtiges Ziel einer Schmerztherapie (Lau-
benthal, Becker et al. 2006). Postoperative Schmerzen stellen einen Risikofaktor fir die
Chronifizierung von postoperativen Schmerzen dar, wobei das hdchste Risiko bei starken
Schmerzen liegt (VanDenKerkhof, Hopman et al.). Die Vermeidung von starken Schmerzen
gelingt durch eine ausfihrliche praoperative Anamnese, eine auf den Eingriff und den Patien-
ten zugeschnittene Andasthesie, antizipierende Analgetikagabe und h&ufige Reevaluation der
Schmerzen des Patienten (Schmerzintensitat, schmerzhafte Funktionseinschrankung, Neben-
wirkungen). Hierfr bendtigt man eine hohe Aufmerksamkeit durch gut geschultes Personal.
Laut den aktuellen Leitlinien der American Society of Anesthesiologists (ASA) zur Behand-

lung akuter postoperativer Schmerzen sollte wéhrend der prdoperativen Visite eine genaue
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Anamnese der Schmerzgeschichte des Patienten sowie eine korperliche Untersuchung erfol-
gen. Desweiteren sollte ein genauer Ablaufplan der Schmerzbehandlung erstellt werden (Ap-
felbaum JL 2012). Die genaue Einschatzung, wieviel Schmerz vom Patienten individuell an-
gemessen verarbeitet werden kann, und die Einschéatzung des Pflegepersonals konnen
erheblich differieren (Salmon and Manyande 1996). Die individuelle Akzeptanz und Toleranz
des Patienten von Schmerz muissen hierfir auch berticksichtigt werden (Maroney, Litke et al.
2004). Bei der Uberprifung der MaRnahmen und ihrer Effektivitat sind Initiativen wie
»Schmerzfreie Klinik* oder Benchmarkingprojekte wie z.B. QUIPS (Qualitatsverbesserung in
der postoperativen Schmerztherapie) hilfreich. QUIPS wurde und wird seit 1998 am Universi-
tatsklinikum Jena entwickelt. QUIPS ist ein multizentrisches, interdisziplinares Benchmark-
Projekt zur Verbesserung der Akutschmerztherapie in operativen Zentren/Krankenhdusern.
Ziel ist die Verbesserung der Ergebnisqualitat in der postoperativen Schmerztherapie durch
eine standardisierte Erhebung weniger Qualitatsindikatoren, ihre Analyse und Rickmeldung
an die beteiligten Kliniken. Ziel von QUIPS ist die Verbesserung der postoperativen Symp-
tomkontrolle durch eine regelméaBige Erhebung von Parametern der Ergebnisqualitat, ihre

Analyse und Rickmeldung an die beteiligten Kliniken (Schmerztherapie).

3 Fragestellung

Patienten mit einem hohen Risiko flr postoperative Schmerzen zu identifizieren ermdglicht
einen frihzeitigeren Therapiebeginn und eine Optimierung der Therapieplanung (Dahmani,
Dupont et al. 2001). In dieser retrospektiven Studie wurde die Inzidenz von postoperativem
therapiebedurftigem Schmerz (postoperative pain in need of intervention, PPINI), definiert als
NRS >4 in Ruhe, direkt nach Erwachen im Aufwachraum untersucht. Das Ziel der Arbeit war,
mogliche Risikofaktoren, die mit PPINI assoziiert sind, zu identifizieren, um Patienten mit
einem hohen Risiko flr postoperative Schmerzen friihzeitig zu erkennen und einer geeigneten

Schmerztherapie zuzufiihren.
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4  Methoden
4.1 Studienkonzept

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie zur Untersuchung der Inzidenz
von behandlungsbedurftigem postoperativem Schmerz (PPINI), definiert als NRS >4. Des
Weiteren sollen mdgliche Risikofaktoren fur PPINI identifiziert werden. Die Studie wurde

durch die Ethikkommission der Charité-Universitatsmedizin Berlin genehmigt.
4.2 Patientenkollektiv

Die in der Studie untersuchten Daten stammen von Patienten, die zwischen Januar 2006 und
Juni 2007 in Allgemeinanasthesie operiert wurden. Alle Patienten erhielten vor dem Aufwa-
chen aus der Narkose eine prophylaktische Standardschmerztherapie nach SOP (Kox 2005)
gegen postoperativ auftretende Schmerzen. Die Daten wurden am Campus Charité Mitte und
Campus Virchow-Klinikum der Klinik fur Anasthesiologie mit Schwerpunkt operative Inten-
sivmedizin der Medizinischen Fakultat Charité - Universitdtsmedizin Berlin wéhrend regula-
rer Arbeitszeiten (09:00-17:00 Uhr) von Patienten unmittelbar nach ihrer Aufnahme in den
Aufwachraum durch geschultes Personal erhoben. Patienten, die nicht bereit waren Fragen
uber ihr Befinden zu beantworten oder der deutschen Sprache nicht ausreichend méchtig wa-
ren, wurden von der Studie ausgeschlossen. Patienten mit Delir oder unklaren Bewusstseins-
zustanden konnten nicht an der Befragung teilnehmen. Patienten, die eine Allgemeinanésthe-
sie erhielten, aber nach der Operation nicht in den Aufwachraum verlegt wurden, wurden in
der Studie nicht erfasst (z. B. Angiographie, Endoskopie, elektrokonvulsive Therapie, Herz-
chirurgie und Thoraxchirurgie falls eine direkte Verlegung auf Intensivstation stattfand). Wei-
tere Ausschlusskriterien waren eine Regionalanésthesie oder eine Regionalanésthesie in
Kombination mit einer Allgemeinanésthesie sowie ein Alter unter 18 Jahren. Alle Patienten,
die bei der ersten Befragung noch zu schléfrig waren um eine addquate Antworten zu geben,
wurden Ubersprungen, und nach Befragen der anderen Patienten im Aufwachraum (je nach
Belegung ca. 10 Patienten) erneut befragt bis sie erwacht waren und adaquate Antworten ge-

ben konnten.
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4.3 Standard Operating Procedure

GemaR unserer Standard Operating Procedure (SOP)(Kox 2005) wurde die Allgemeinanés-
thesie mit Thiopental, Propofol, Etomidat oder Midazolam in Kombination mit Fentanyl, Re-
mifentanil, Alfentanil oder Sufentanil eingeleitet. Zur endotrachealen Intubation wurde ein
Muskelrelaxans gegeben. Die Anésthesie wurde als TIVVA mit Propofol oder einem inhalativen
Andsthetikum (Desfluran, Isofluran oder Sevofluran) fortgefiihrt. Nach Ermessen des verant-
wortlichen Anésthesisten erhielten manche Patienten Lachgas. Nach den in unserer Klinik
geltenden SOP fur Allgemeinanasthesien ohne Kombination mit Regionalanésthesie und nach
Ausschluss von Kontraindikationen wurde dem Patienten 30 Minuten vor Ende der Operation
ein Nicht-Opioid-Analgetikum (Paracetamol 1 g/100 ml oder Metamizol 1-2 g/100 ml) zur
postoperativen Schmerzbekampfung verabreicht. Bei groRen Eingriffen, wie z. B. groReren
abdominellen Eingriffen oder thorakalen Eingriffen, wurde zusatzlich zu einem Nicht-Opioid-
Analgetikum 30 Minuten vor Narkoseausleitung ein Opioid-Analgetikum verabreicht (Remi-
fentanil oder Morphin, 0,05-0,1 mg/kg). Vom Pflegepersonal im Aufwachraum wurden bei
einem NRS-Wert >4, postoperativ Schmerzmittel verabreicht. Ab einem NRS-Wert von 3
oder 4 wurden auf Verlangen des Patienten Schmerzmittel gegeben. Nach geltenden SOP in
der Klinik fiir Andsthesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin werden zur Be-
handlung postoperativer Schmerzen fir Erwachsene im Allgemeinen 1-2 g Metamizol oder
Paracetamol i. v appliziert, je nach intraoperativer Gabe und zeitlichem Abstand. Bei stéarke-
ren Schmerzen werden zuséatzlich 3-5 mg Piritramid i. v. verabreicht. Ist ein hoher postopera-
tiver Analgetikabedarf zu erwarten, besteht die Mdglichkeit einer PCA-Pumpe (Patient-
Controlled Analgesia, Patientengesteuerte Schmerztherapie) mit Piritramid. Hiermit kann sich
der Patient mit einer Infusionspumpe 1,5 mg Piritramid als Bolus mit einem Sperrintervall
von 5 Minuten applizieren. Eine Regionalanésthesie mittels PDK (Periduralkatheter) bei po-
tentiell sehr schmerzhaften Operationen kann postoperativ als kontinuierliche Regionalanas-
thesie fir 3-5 Tage belassen werden(Kox 2005). Hiermit ist eine weitest gehende Schmerz-
freiheit zu erwarten, die eine frihe Mobilisation des Patienten erlaubt. Die Anwendung von
regionalen Anéasthesieverfahren war ein Ausschlusskriterium dieser Analyse. Das untersuchte

Patientenkollektiv hatte intraoperativ und postoperativ keine regionalen Anasthesieverfahren.
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4.4 Primarer Zielparameter

Postoperativer therapiebedurftiger Schmerz (PPINI), definiert als NRS >4 in Ruhe, unmittel-
bar nach Erwachen aus einer Allgemeinanasthesie, wurde als primarer Zielparameter defi-
niert. Der Schweregrad der Schmerzen wurde anhand des NRS von hierin eingearbeiteten
wissenschaftlichen Mitarbeitern unmittelbar nach Eintreffen des Patienten im Aufwachraum
erhoben. Die Einarbeitung erfolgte durch einen Facharzt der Anasthesie und beinhaltete eine

Schulung in der Verwendung der Schmerzskala.
4.5 Patientenvariablen

Die Auswahl der erhobenen Patientenvariablen erfolgte aufgrund von Ergebnissen friiherer
Studien. Potentielle demographische, klinische und psychologische Risikofaktoren des Patien-
ten beinhalten Alter, Geschlecht, Grolke, Gewicht, Body Mass Index (BMI), (Untergewicht:
BMI < 18 kg/m?; Normalgewicht: BMI 18 kg/m? - 25 kg/m?; Ubergewicht: BMI > 25 kg/m?;
Adipositas: BMI > 30 kg/m?), American Society of Anesthesiologists Physical Status (ASA-
PS) (I-11 vs. 111-1V) (Die ASA-Klassifikation ist ein Instrument zur Beschreibung der korper-
lichen Verfassung eines Patienten vor Operation. ASA I: Normaler, gesunder Patient; ASA II:
Patient mit leichter Allgemeinerkrankung; ASA 11I: Patient mit schwerer Allgemeinerkran-
kung; ASA 1V: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine stdndige Lebensbedro-
hung ist; ASA V: Moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht Gberleben
wird; ASA VI: hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden.) (Sak-
lad 1941), Risiko fir PONV (postoperative nausea and vomiting, postoperative Ubelkeit und
Erbrechen) ermittelt mit dem vereinfachten Score nach Apfel (0-2 vs. 3-4), Drogenabhéangig-
keit (Opiat-Abhéangigkeit definiert als anamnestisch bekannter Drogenabusus oder chroni-
scher Gebrauch von Opiat-Schmerzmitteln (Anmerkung: Bei ,,cleanen* Patienten oder Patien-
ten, die in einem Entzungsprogramm sind, sollten Opioide perioperativ genau dosiert werden,
da eine ungenaue Dosierung moglicherweise einen Rickfall bewirken kann(Stromer, Michaeli
et al. 2013). Ebenso sollte die Opioidzufuhr vor Rickkehr des Bewusstseins gestoppt werden
(Jorg Helge Junge 2006). Retrospektiv aus den OP-Berichten der Patienten ausgelesen wur-
den: Alkoholabusus definiert als > 60 g/d fur Manner und > 20g/d fiir Frauen, anamnestisch
bekannter Nikotinabusus, Eingriffslokalisation (,,Kopf/Hals®, ,,intraabdominell*, ,,urogenital*,

»,muskuloskelettal* und ,,peripher), Einleitungshypnotikum (,,Propofol, ,,Etomidat®, ,,Thio-
19



pental* oder ,,Midazolam*), Einleitungsopioid (,,Fentanyl*, ,,Remifentanil®, ,,Alfentanil* und
»oufentanil) und Erhaltungsopioid (,,kein®, ,,Remifentanil* oder ,,Fentanyl), intraoperative
Opioid-Dosis (,,Fentanyl), Narkoseerhaltung (,, TIVA“ oder ,,volatiles Anésthetikum®), Ein-
satz von Lachgas, hamodynamische Parameter (Herzfrequenz und Blutdruck), Sauerstoffsat-
tigung wéhrend der Operation, intraoperative Flussigkeitsgabe (Kristalloide und Kolloide und
Gesamtflussigkeitsmenge), Schmerzmittelgabe vor Narkoseausleitung (,,Nicht-Opioide*, ,,Pa-

racetamol®, ,,Metamizol* und/oder ,,Opioide: ,,Piritramid®, ,,Morphin‘) sowie die OP-Dauer.

Im Aufwachraum wurden die minimale und maximale Herzfrequenz aufgezeichnet. Ereignis-
se wie Shivering, Ubelkeit und Erbrechen und psychomotorische Agitiertheit wurden erfasst.
Die Wahl der Schmerztherapie (keine Schmerztherapie, Schmerztherapie mit Opioid,
Schmerztherapie mit Nicht-Opioid) sowie die Menge des verabreichten Medikaments wurden
ebenfalls dokumentiert. Die Aufenthaltsdauer im Aufwachraum wurde dem Aufwachraumpro-
tokoll und die postoperative Krankenhausverweildauer dem Abrechungsdatensatz entnom-
men. Die erhobenen Daten wurden vor der statistischen Auswertung sorgfaltig auf Plausibili-
tdt und Richtigkeit gepruft. Patientendatensdtze mit mehr als drei fehlenden Parametern
wurden aus der Analyse entfernt. Durch diesen Priifungsvorgang verblieben nur wenige Vari-
ablen mit mehr als 3 % fehlenden Daten (BMI: 6,9 %, OP-Dauer: 5,2 %, Einsatz von Lach-
gas: 4 %, Risiko fur PONV nach Apfel-Score: 3,3 %). Bei einem entsprechend niedrigen An-

teil fehlender Daten wurden die Datensétze durch folgende MaRnahmen vervollstandigt:

e Fehlende Daten in einer kontinuierlichen Variablen wurden durch den Mittelwert der
Gruppe ersetzt. Fiir kategorische Variablen wurde die fehlende Variable durch die mitt-
lere Kategorie ersetzt.

e Bei einer geraden Anzahl an Kategorien wurde zuféllig eine Kategorie aus den beiden

mittleren gewahlt.
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4.6 Statistische Methoden

Fur alle untersuchten Parameter wurden beschreibende statistische Werte berechnet. Zur
Uberpriifung der kontinuierlichen Variablen auf Normalverteilung wurden zunéachst der Kol-
mogorov-Smirnov-Test und zur graphischen Darstellung Normal-Quantil-Plots verwendet. Es
wurden nur nicht-parametrische Tests angewandt. Als Test mit hoher Gute wurde zusatzlich
der Shapiro-Wilk-Test angewendet. Bei Abweichungen von der Normalverteilung und/oder
Symmetrie wurden die Ergebnisse als Median [25-75 %] angegeben; Absolute und relative
Hé&ufigkeiten wurden flr kategoriale und dichotome Variablen verwendet. Im Falle von gro-
Ren Unterschieden in der StichprobengréRe und/oder identischen Variablen oder zu wenig
Daten in einer Kontingenztabelle wurden die exakten Versionen der Tests angewandt
(StatXact 6©, CYTEL 2004, Cambridge, USA). Unterschiede in den Zielparametergruppen
(NRS < 4 vs. NRS > 4) wurden nicht nur univariat, sondern auch multivariat mit Hilfe von
logistischer Regression gepriift. Um die Anzahl der Variablen im multivariaten Verfahren ge-
ring zu halten, wurden der Chi-Quadrat-Test (Exakter Test nach Fisher) oder der Mann-
Whitney-U-Test fir jede Variable einzeln durchgefiihrt. Variable mit einem p-Wert < 0,05
oder Variable, die in friiheren Studien bereits als Risikofaktoren identifiziert wurden, wurden
als potentielle Risikofaktoren definiert und einer multivariaten Analyse zugefuhrt. Regressi-
ons-Koeffizienten und Odds-Ratio (OR) mit 95 % Konfidenz-Intervall und der jeweils zuge-
horige p-Wert wurden in der logistischen Regression fur jeden Risikofaktor einzeln festgelegt.
Ein zweiseitiger p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. Alle Berechnungen
wurden mit SPSS, Version 15 durchgefiihrt (Copyright© SPSS, Inc, Chicago, Illinois 60606,
USA, und StatXact6©, Cytel Software Corp., Cambridge, MA 02139, USA).
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Abbildung 2; Flussdiagramm der Datengewinnung (Mei, Seeling et al 2009.)

5 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation

Insgesamt wurden 1736 Patienten Datensatze in die Analyse einbezogen. Von den 1736 Pati-
enten hatten 494 Patienten (28,5%) einen NRS >4 und 1.242 Patienten (71,5%) einen NRS
<4. Nach muskuloskelettalen Eingriffen war die Inzidenz des PPINI (38,2%) am hdochsten,
gefolgt von intraabdominellen Eingriffen (33,5%), Eingriffen im Kopf-Hals-Bereich (23,3%),
peripherer GeféaRchirurgie (22,0%) und urologischen Eingriffen (18,3%).

4.2 Univariate Analyse

In der univariaten Analyse zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede (P < 0.05) in Be-
zug auf Patienten Alter, Geschlecht, ASA-PS, Alkoholabusus, Eingriffslokalisation, Einlei-

22



tungshypnotikum, Einleitungsopioid und Erhaltungsopioid , intraoperativer Opioid-Dosis,
Einsatz von Lachgas, intraoperativer Flissigkeitsgabe und OP-Dauer.

Alle anderen vermuteten Faktoren hatten keinen Einfluss auf den Schmerzscore.
4.3 Multivariate Analyse
In der multivariaten Analyse wurden

e jlngeres Alter (OR=1,300 [1,007-1,678], p = 0,044),

e weibliches Geschlecht (OR=1,494 [1,138-1,962], p = 0,004),

e Adipositas (OR=1,683 [1,226-2,310], p = 0,001),

e Einsatz von Lachgas (OR=1,621 [1,110-2,366], p = 0,012),

e langere Dauer der Operation (OR=1,165 [1,050-1,292], p = 0,004),

e ASA-PS I-1l (OR= 1,519 [1,131-2,039] p = 0,005)

e Eingriffslokalisation (musculoskeletal OR=2,026 [1,326-3,095], p = 0,001;
intraabdominell OR=1,869 [1,184-3,043], p = 0,012),

als unabhéngige Risikofaktoren fur PPINI identifiziert.

Tabelle 1: Schmerzmanagement im WAR (Mei, Seeling et al 2009.)

Schmerzmanagement NRS <4 NRS >4 p-Wert
(n=1242) (n =494)

Kein Analgetikum oder Nicht-Opioid- 942 (75,8 %) 184 (37,2 %) <0,001

Analgetikum

Opioid-Analgetikum 300 (24,2 %) 310 (62,8 %) <0,001

Angegebene Zahlen sind absolute und relative Haufigkeiten
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Tabelle 2: Opioid-Gebrauch im WAR (Mei, Seeling et al 2009.)

n  NRS<4 NRS > 4 p-Wert

Piritramid 563 5,0 [3,0-7,8] 8,0 [5,0-12,0] <0,001
(n = 265) (n = 298)

Morphin 33 5[50-50] 5,0 [5,0-10,0] 0,166
(n=18) (n=15)

Angegebene Zahlen sind Mediane [25-75 % Perzentilen]

Tabelle 3: Opioid-Gebrauch im AWR bei Alter <60 und Alter > 60 (Mei, Seeling et al 2009.)

n 18 < Alter > 60 Alter > 60 p-Wert
Piritramid 563 4,3[2,7-6,4] 3,6 [2,3-6,0] 0,041
(n=391) (n=172)

Angegebene Zahlen sind Mediane [25-75 %]
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4.4 Patientencharakteristika
Patienten mit PPINI hatten

e eine statistisch signifikante langere Aufenthaltsdauer im Aufwachraum (89,6min [70-
120] vs. 80min [60-100], p < 0,001

e eine langere mittlere Krankenhausverweildauer (6,6 Tage [4,0-8,8] vs. 6,0 Tage [3,2-
7,8], p < 0,001)

e eine langere postoperative Krankenhausverweildauer (5,0 Tage [3,0-6,5] vs. 4,1 Tage
[2,5-5,8], p < 0,001).

Patienten mit PPINI hatten signifikant

e mehr PONV (10,3% vs. 6,2%, p = 0,003),
e mehr psychomotorische Unruhe (5,5% vs. 2,2%, p = 0,004).

Patienten mit PPINI erhielten zu einem gréfReren Anteil Opioide oder Opioide in Kombination
mit Nicht-Opioiden zur Schmerzbekampfung als die Patienten ohne PPINI. (62,8 % vs. 24,2
% p < 0,001). Dariiber hinaus brauchten Patienten mit PPINI mehr Piritramid (8,0 mg [5,0-
12,0] vs. 5,0 mg [3,0-7,8] p < 0,001) im Aufwachraum als Patienten ohne PPINI. Des Weite-
ren war die Gabe von Piritramid pro Stunde in der jingeren Altersgruppe (4,3 mg/h [2,7-6,4
mg/h] vs. 3,6 mg/h [2,3-6,0 mg/h], p = 0,041) signifikant hoher.

6 Diskussion

6.1 Inzidenz von PPINI im Aufwachraum

Das wichtigste Ergebnis dieser Arbeit ist, dass 28,5 % der Patienten nach Erwachen aus einer
Allgemeinanasthesie PPINI haben. Als Interventionsgrenze wurde flr diese Analyse ein NRS
> 4 gewadhlt. In einer im Jahre 2008 im European Journal of Anaesthesiology verdffentlichten
Studie zur Messung der Prévalenz postoperativer Schmerzen gaben 41 % der Patienten mode-
rate bis starke Schmerzen bis zu 24 Stunden nach Operation an (Sommer, de Rijke et al.
2008). Kalkman et al. fanden eine Inzidenz von 28,5 % starker postoperativer Schmerzen,

definiert als NRS > 7, innerhalb der ersten 60 Minuten nach Aufwachen im Aufwachraum
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(Kalkman, Visser et al. 2003). Katz et al. fanden eine Inzidenz von 54,1 % Kklinisch relevanter
Schmerzen, definiert als NRS > 5 bis zu 24 Stunden postoperativ (Katz, Poleshuck et al.
2005). In einem Review-Artikel von Huang und Kollegen zur Untersuchung der Inzidenz von
postoperativem Schmerz der Jahre 1996-2000 zeigte sich eine Inzidenz von méfigen bis star-
ken Schmerzen nach kardialen, abdominellen oder orthopadischen Operationen von 25 % bis
50% (Huang, Cunningham et al. 2001). In einer Untersuchung von Liu und Kollegen aus dem
Jahre 2012 zur Untersuchung postoperativer Schmerzen bei 897 orthopadischen Patienten
gaben 20 % der Patienten in Ruhe und 33 % bei Aktivitdt mindestens méalige bis starke
Schmerzen an (Liu, Buvanendran et al. 2012). Ein unterschiedlicher Cut-Off-Point bei der
Definition méaRiger bis starker Schmerzen, ein unterschiedliches Patientengut und unter-
schiedliche Ausschlusskriterien tragen zu den abweichenden Inzidenzen bei. Bereits der Zu-
gangsweg einer Operationen entscheidet iber den postoperativen Schmerzmittelbedarf. Lau-
bentahl und Kollegen konnten zeigen, dass Thorakotomien und Sternotomien Eingriffe mit
sehr hohem postoperativem Schmerzmittelbedarf sind (Laubenthal, Becker et al. 2006). Zu
ahnlichen Ergebnissen kommen Gerbershagen und Kollegen in ihrer Studie zur Untersuchung
der Schmerzintensitat am ersten postoperativen Tag. Mehr als die Halfte der Patienten, die
eine niedrige Schmerzintensitat (NRS < 4) nach ,,grolen* Laparotomien und Thorakotomien
angaben, wurden mit einer Regionalanésthesie behandelt. Patienten ohne eine Regionalanés-
thesie hatten einen sehr hohen Opioid-Bedarf (> 35 mg). Drei von Sechs Operationen mit
einem mittleren Schmerzscore von 7 auf einer NRS waren Wirbelsaulenoperationen (Ger-
bershagen, Aduckathil et al. 2013). Durch den Ausschluss von Patienten mit Regionalanasthe-
sie wurden unter anderem grof3e Bauchoperationen und Gelenkersatzoperationen nicht in die
Analyse einbezogen und fiihrten zu einer Verminderung der Inzidenz postoperativer Schmer-
zen. An der Klinik fir Anésthesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin der Medi-
zinischen Fakultat Charité-Universitatsmedizin Berlin ist es Standard, bereits vor der Narko-
seausleitung langwirksame Analgetika zu verabreichen, was madglicherweise zusatzlich die
Inzidenz des postoperativen Schmerzes nach Aufwachen im Aufwachraum vermindert. 76,5%
der Patienten erhielten eine Schmerztherapie (Nicht-Opioid [Metamizol, Paracetamol] oder

Opioid [Piritramid, Morphine]), die gezielt im postoperativen Zeitraum wirken sollte.

26



6.2 Risikofaktoren fiuir PPINI

Ein interessantes Ergebnis unserer Studie war, dass Patienten jingeren Alters mehr PPINI
hatten als Patienten hoheren Alters. In der Gruppe der Patienten mit PPINI war das mittlere
Alter signifikant junger als das mittlere Alter in der Gruppe ohne PPINI (49 Jahre vs. 54 Jah-
re, p < 0,002). Zur statistischen Vereinfachung, und wie bereits in friheren Studien (Gagliese
and Melzack 2003) angewandt, wurden die Patienten in zwei Altersgruppen (< 60 Jahre oder
> 60 Jahre) geteilt.

Die multivariate Analyse identifizierte jingeres Alter als einen unabhangigen Risikofaktor fir
PPINI. Dieses Ergebnis ergénzt Ergebnisse friherer Studien in denen jiingeres Alter ein Risi-
kofaktor fir erhéhten Schmerz und Analgetikagabe war (Bisgaard, Klarskov et al. 2001,
Caumo, Schmidt et al. 2002; Kalkman, Visser et al. 2003; Gramke, de Rijke et al. 2009) (Ger-
bershagen, Rothaug et al. 2011). Jungeres Alter war in der Studie von Joels et al. mit einer
signifikant hoheren Analgetikagabe assoziiert (Joels, Mostafa et al. 2003). Es konnte in unse-
rer Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und absoluter Menge an gegebe-
nen Analgetika festgestellt werden, jedoch war die Gabe von Piritramid pro Stunde in der jin-
geren Altersgruppe hoher. Patienten die postoperativ Opioide erhielten hatten vermehrt
Ubelkeit und Erbrechen (PONV). Dies bestatigt die Ergebnisse von Apfel (Apfel, Laara et al.
1999).

Die durchgefuhrte Studie zeigt, dass adipdse Patienten mit einem BMI > 30 kg/m2, verglichen
mit normalgewichtigen Patienten (BMI > 18 kg/m? und < 25 kg/m?), ein erhohtes Risiko fur
postoperative Schmerzen haben (OR = 1,683, p = 0,001). Die Identifikation von erhéhtem
BMI als Risikofaktor fur postoperative Schmerzen ist bisher wenig untersucht und deshalb ein
wichtiges Ergebnis dieser Studie. In der Leitlinie zur Therapie postoperativer und posttrauma-
tischer Schmerzen der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung flir Schmerztherapie gibt es
keine Empfehlung fiir eine spezielle Therapie adipdser Patienten. Empfehlungen wie Durch-
flhrung einer multimodalen Analgetikatherapie, Bevorzugung von regionalen Anésthesiever-
fahren oder Vermeidung der Gabe von Sedativa beruhen auf Expertenmeinungen und sind
nicht in randomisierten Studien Uberprift (Schug and Raymann 2011). Chung und Kollegen
konnten zeigen, dass ein hoherer BMI ein Prédiktor fir starke Schmerzen im Aufwachraum
ist (Chung, Ritchie et al. 1997). Massaron et al. berichteten, dass ein BMI > 25 kg/m? ein un-
abhéngiger Risikofaktor fiir stirkere postoperative Schmerzen nach Leistenhernienoperatio-
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nen ist (Massaron, Bona et al. 2007). Liu und Kollegen identifizierten einen erhéhten BMI als
unabhéngigen Risikofaktor flr postoperative Schmerzen (Liu, Buvanendran et al. 2012). Liu
und Kollegen untersuchten nur Patienten, die sich einer Hiiftersatz-Operation unterzogen, bei
Massaron und Kollegen wurden nur Patienten untersucht, die sich einer Leistenhernien-
Operation unterzogen. In der Studie von Chung und Kollegen wurden nur ambulante Operati-
onen untersucht. Die Aussagekraft der bisherigen Studien ist aufgrund des jeweils begrenzten
Patientenkollektivs deutlich kleiner im Vergleich zu unserer Studie. Eine Review-Arbeit zur
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Schmerz und Adipositas zeigte Hinweise auf
einen Zusammenhang zwischen Rickenschmerzen und Adipositas sowie Osteoarthritis und
Adipositas. Der genaue Zusammenhang von Schmerzen und Adipositas bleibt in den aktuel-
len Studien ungeklért. Mogliche hypothetische pathophysiologische Mechanismen beinhalten
mechanische, strukturelle und metabolische Ursachen sowie Unterschiede in den Verhaltens-
mustern von adipdsen Patienten (Janke, Collins et al. 2007). Eine im Jahre 2011 veroffentlich-
te Studie im Journal ,,Pain“ mit Einschluss von 407 Patienten (Alter > 70 Jahre) untersuchte
den pathophysiologischen Zusammenhang zwischen Schmerzen im Alter und Adipositas. Un-
tersucht wurden Komponenten des metabolischen Syndroms, Insulinresistenz, Entziindungs-
marker sowie Vorhandensein von schmerzhaften Komorbiditaten. Schmerz wurde gemessen
mit dem TPI (Total Pain Index: Telefoninterview mit Abfrage von Hé&ufigkeit und Intensitét
von Schmerzen an 8 unterschiedlichen Lokalisationen innerhalb der 3 letzten Monate).
Stammfettsuch als Komponente des metabolischen Syndroms zeigte den starksten Zusam-
menhang mit chronischen (OR 1,70, 95% CI 1,05-2,75) und akuten (OR 1,55, 95% CI 1,04-
2,33) Schmerzen. Dieser Zusammenhang liel} sich nicht durch Insulinresistenz, Entziindung
oder Vorhandensein anderer Komorbiditaten (Osteoarthritis, Neuropathie, etc.) erklaren (Ray,
Lipton et al. 2011). Zukinftige Studien an jiungeren Patienten sollte diese Zusammenhéange
weiter untersuchen. Die Einfuhrung eines speziellen Schmerzmittelregimes fir adiptse Pati-

enten sollte aufgrund der wachsenden Zahl adipdser Patienten angestrebt werden.

In unserer Untersuchung zeigte sich auch, dass eine langere OP-Dauer mit einem erhéhten
Risiko flr postoperativen Schmerz einhergeht. Eine ldngere OP-Dauer (OR = 1,165; p =
0,004) wurde als unabhéangiger Risikofaktor fur PPINI identifiziert. Patienten mit einem NRS
> 4 hatten eine 17,5 Minuten (Median) langere Operationszeit als Patienten mit einem NRS <
4 (p=0,001). Chung und Kollegen fanden bei der Analyse von 10.008 ambulant operierten
Patienten, dass Patienten mit langerer Anésthesiedauer starkere postoperative Schmerzen hat-

ten. Patienten mit starken postoperativen Schmerzen hatten im Durchschnitt eine 25 Minuten
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langere Andasthesiedauer. Bei einer Operationsdauer langer als 120 Minuten war die Inzidenz
starker Schmerzen nach Operation 19%. Dauerte die Operation kirzer als 30 Minuten war die
Inzidenz starker Schmerzen 2,5 % (Chung, Ritchie et al. 1997). Entsprechend fanden Joels
und Kollegen einen Zusammenhang zwischen erhéhter postoperativer Morphingabe und Ope-
rationsdauer (Joels, Mostafa et al. 2003). Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Dauer ei-
ner Operation mit dem AusmaR der postoperativen Schmerzen korreliert und ein maRgebli-
cher Risikofaktor fir Schmerzen direkt nach Beendigung der Narkose ist. Ob die
Grundkrankheit des Patienten oder physikalische OP-Faktoren (Lagerung, Temperatur, etc.)

fir diesen Zusammenhang verantwortlich sind geht aus unserer Studie nicht hervor.

In der univariaten Analyse unserer Studie zeigte sich, dass Patienten mit einem muskuloske-
lettalen Eingriff die hdochste Inzidenz an postoperativen Schmerzen hatten. Mit abnehmender
Inzidenz postoperativer Schmerzen folgen intraabdominelle Eingriffe, Eingriffe im Kopf- und
Hals- Bereich, gefalchirurgische Eingriffe und urologische Eingriffe.
Chung et al. berichteten von einer dhnlichen Verteilung postoperativer Schmerzen beziiglich
der Eingriffslokalisation im ambulanten Bereich (Chung, Ritchie et al. 1997). In der multiva-
riaten Analyse unserer Studie konnte gezeigt werden, dass muskuloskelettale Chirurgie und
intraabdominelle Chirurgie unabhangige Risikofaktoren flir postoperativen Schmerz sind.
Diese Ergebnisse entsprechen den Ergebnissen von Kalkman und Kollegen, die in einer Stu-
die an 1.416 Patienten einen Einfluss des Operationsgebietes auf die Starke der Schmerzen in
der ersten postoperativen Stunde zeigen konnten (Kalkman, Visser et al. 2003). Die Ergebnis-
se lassen vermuten, dass im Falle einer eingriffsbedingten \erletzung von Strukturen mit einer
hohen Dichte an Nozizeptoren (Peritoneum, Periost, Pleura etc.) der postoperative Schmerz
starker ist als bei weniger invasiven Eingriffen. Gerbershagen und Kollegen hingegen konnten
zeigen, dass bei vielen Operationen das Gewebetrauma und die InzisionsgroRe nicht mit der
Intensitat der postoperativ angegebenen Schmerzen korreliert. Bei Eingriffen mit groem
Gewebetrauma wie Oberschenkelamputation, offene Lungenresektion oder Gastrektomie ga-
ben die Patienten im Mittel Schmerzintensititen von NRS < 4 am ersten postoperativen Tag
an. Kleinere Eingriffe wie Appendektomie, Hamorrhoidektomie oder Cholezystektomie be-
fanden sich in der Studie unter den 25 schmerzhaftesten Eingriffen (Gerbershagen, Aduckathil
et al. 2013). Bei geplanten Operationen in den oben genannten Bereichen sollte entsprechend
dem Eingriff die Dosis und Applikationsart entsprechend geplant werden. Im Falle einer un-

geplanten Ausweitung der Operation ist es die Aufgabe des Andsthesisten die postoperative
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Analgesie antizipierend anzupassen. Zusatzlich ist es wichtig die Schmerzmedikation dem

individuellen Patientenprofil anzupassen.

Die univariate Analyse der Daten zeigte einen hoheren Anteil an Patienten mit ASA-PS I-11 in
der PPINI-Gruppe. Die multivariate Analyse bestatigte dieses Ergebnis. Ein niedriger ASA-
PS-Wert zeigte sich als unabh&ngiger Risikofaktor fur PPINI (OR = 1,519; p = 0,005). Der
praoperativ erhobene ASA-PS ist ein den individuellen Patientenzustand beschreibender
Score. Er lasst sich hervorragend zur deskriptiven Analyse des untersuchten Patientenkollek-
tives heranziehen. Die Datenlage zur Bestatigung eines niedrigen ASA-PS als Risikofaktor fir
postoperative Schmerzen erscheint hingegen unzureichend. Die Ergebnisse unterschiedlicher
Studien variieren erheblich. Caumo und Kollegen fanden heraus, dass nach einem abdominel-
len Eingriff Patienten mit ASA-PS Il sowohl 12 als auch 24 Stunden postoperativ starkere
Schmerzen hatten (gemessen als VAS > 30mm) als Patienten mit einem ASA-PS | (Caumo,
Schmidt et al. 2002). Peters und Kollegen fanden keinen Unterschied des ASA-PS in Bezug
auf postoperative Schmerzen definiert als VAS > 40 mm innerhalb der ersten vier postoperati-
ven Tage (Peters, Sommer et al. 2007). Chung und Kollegen konnten in einer Studie ambulant
operierter Patienten zeigen, dass Patienten mit niedrigerem ASA-PS eine hohere Inzidenz von
Schmerzen im Aufwachraum hatten, was sich mit den Ergebnissen unserer Studie deckt
(Chung, Ritchie et al. 1997).

Die univariate Analyse unserer Daten zeigte, dass bei Verwendung von Lachgas eine hohere
Inzidenz von PPINI auftrat als bei Narkosen ohne Verwendung von Lachgas (13,8 % vs. 8,5
%, p = 0,001). Die multivariate Analyse bestétigte Lachgas als unabhéngigen Risikofaktor flr
PPINI (OR = 1,162, p = 0,012). Fir die inhalativen Anéasthetika Desfluran und Isofluran ist
eine Reizung der Atemwege bekannt (Zwischen 1 MAC und 1,5 MAC , MAC = minimale
alveoldre Konzentration) (Eger 1995). Fur Sevofluran und Halothan konnte kein entsprechen-
der Effekt nachgewiesen werden (Eger 1995). Zhang und Kollegen konnten bei inhalativen
Anasthetika, bei einer Konzentration von 0,1 MAC, einen hyperalgetischen Effekt bei Mau-
sen nachweisen (Zhang, Eger et al. 2000). Matta und Kollegen fanden heraus, dass intraveno-
se und inhalative Narkotika durch Aktivierung von TRPA1, ein lonenkanal mit Schliisselfunk-
tion in der Schmerzsignalkette, einen pronozizeptiven Effekt besitzen. Narkotika die eine
Reizung der Vene (Etomidat, Propofol) oder der Atemwege (Desfluran, Isofluran) hervorrufen
zeigen, im Gegensatz zu Narkotika die keine reizenden Eigenschaften besitzen, durch Aktivie-
rung des lonenkanals TRPAL, einen pronozizeptiven Effekt (Matta, Cornett et al. 2008). In
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Verbindung mit der Gewebeschadigung durch die Operation kommt es so zu verstarkten post-
operativen Schmerzen durch selektive Aktivierung von sensorischen Neuronen mittels des
lonen-Kanals TRPAL. Eine statistisch signifikante Zunahme postoperativer Schmerzen bei
Verwendung von Narkotika die eine Reizung der Vene oder Atemwege verursachen lief3 sich
bei der Analyse unserer Daten nicht zeigen. Die Art des Hypnotikums war zwar in der univa-
riaten Analyse der Daten, nicht aber in der multivariaten Analyse signifikant. Unsere Studie
zeigte ein verstarktes Auftreten postoperativer Schmerzen bei Verwendung von Lachgas. Ein
Zusammenhang auf molekularer Ebene, im Sinne eines pronozizeptiven Effekt, erscheint aber
spekulativ. Mdglicherweise wurden bei Verwendung von Lachgas weniger intraoperative
Opioide verabreicht. Leung und Kollegen fanden keinen Unterschied des postoperativen
Schmerzes beziiglich N20 Gebrauch (Leung, Sands et al. 2006). In unserer Studie erhielten
174 Patienten eine Narkose mit Verwendung von Lachgas. Aufgrund der niedrigen Fallzahl

sind die dargestellten Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren.

Einige Studien zeigten, dass die Auswahl des Anéasthetikums ebenso wie die Wahl des intrao-
perativen Schmerzmittels einen wichtigen Einfluss auf den postoperativen Schmerz haben
(Aubrun, Valade et al. 2008). Zum Beispiel fuhrt eine intraoperative Verwendung von Remi-
fentanil zu verstarkten postoperativen Schmerzen und zu einem erhdhten postoperativen Mor-
phin-Bedarf (Guignard, Bossard et al. 2000). Eine intraoperative Gabe von Ketamin verhin-
dert diesen Effekt. Ursachlich ist mdglicherweise eine Interferenz der Medikamente an
NMDA-Rezeptoren (N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptoren) (Joly, Richebe et al. 2005). In unserer
Studie waren die Schmerzmedikation in der Einleitung und wahrend der Operation sowie die
gegebene Menge Fentanyl in der univariaten Analyse, nicht aber in der multivariaten Analyse,
signifikant. Ebenso nur in der univariaten Analyse nicht aber in der multivariaten Analyse
signifikant zeigten sich Alkohol-Abusus sowie das intraoperative Flussigkeitsmanagement.
Eine Lokalanasthesie (Oberflachenanasthesie, Regionalanésthesie, Infiltrationsandsthesie)
oder eine Kombination aus einer Allgemeinanéasthesie und einer Lokalanasthesie galt als Aus-
schlusskriterium unserer Studie. In einer Studie mit Einschluss verschiedener Anésthesiever-
fahren von Aubrun und Kollegen zeigte sich eine reine Allgemeinandsthesie als Risikofaktor
flir postoperativen Schmerz (Aubrun, Valade et al. 2008). In der aktuellen Leitlinie zur Be-
handlung akuter, perioperativer und posttraumatischer Schmerzen wird empfohlen grundsatz-
lich lokale oder regionale Formen der Analgesie gegenuber systemischen Formen der Analge-
sie vorzuziehen (Laubenthal, Becker et al. 2006). Eine zusatzliche Verwendung von lokalen

Anésthesieverfahren, wie zum Beispiel einer Wundinfiltration mit einem langwirksamen Lo-
31



kalan&sthetikum fiihrt zu einer Reduktion postoperativer Schmerzen und des Opioidkonsums
in der friihen Phase nach Operation (Eriksson, Tenhunen et al. 1996; Michaloliakou, Chung et
al. 1996). Regionale Analgesieverfahren wie zum Beispiel die Periduralanésthesie (PDA) ha-
ben sich im Vergleich mit einer intraventsen patientenkontrollierten Analgsie (PCA) zur Be-
handlung postoperativer Schmerzen im Vorteil gezeigt (Cohen, Hartman et al. 1997; Wu, Co-
hen et al. 2005). Ein Ausschluss von lokalen und regionalen Anésthesieverfahren zeigt somit
Risikofaktoren, die sich auf eine Allgemeinanésthesie beziehen, und fuhrt mdglicherweise zu
einer erhohten Inzidenz postoperativer Schmerzen. Ein charakteristisches Merkmal von opio-
idergen Analgetika ist die Beeinflussung der affektiven Schmerzkomponente (Riley, Hastie et
al. 2010). Die analgetische Wirkung insbesondere von Morphin entsteht also nicht nur durch
Beeinflussung der sensorischen Komponente (Schmerzlokalisation, Intensitat, Dauer, etc.)
sonder auch der affektiven Komponente (Schmerzwahrnehmung und Schmerzbewertung)
(Wang, Huang et al. 2009). Die unterschiedlichen Schmerzkomponenten von opioidergen
Analgetika konnten in unserer Studie nicht berlicksichtigt werden, spielen aber wahrschein-
lich in einer Ausnahmesituation, die das Erwachen im Aufwachraum nach einer Operation

darstellt, eine grolRe Rolle.

In anderen Studien zeigten weitere Faktoren Einfluss auf den postoperativen Schmerz, die in
unserer Studie nicht erfasst wurden. In welchem Umfang der Patient praoperativ bereits
Schmerzen hatte (Kalkman, Visser et al. 2003) sowie die praoperative Schmerzschwelle (Pan,
Coghill et al. 2006) hatten Einfluss auf den postoperativen Schmerz. Liu und Kollegen konn-
ten praoperativ bereits existente Schmerzen im Operationsgebiet als Risikofaktor fiir postope-
rative Schmerzen identifizieren (Liu, Buvanendran et al. 2012). Eine gezielte praoperative
Anamnese bei Risikopatienten wird von der ,,Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur
Schmerztherapie® empfohlen. Durch eine detaillierte Schmerzanamnese sollte, bei Patienten
die in der Vorgeschichte bereits tber langer andauernde Schmerzen berichten, auch die Quali-
tat der Schmerzen sowie Faktoren die den postoperativen Schmerzverlauf begtnstigen bzw.

verschlechtern erfragt werden (Laubenthal, Becker et al. 2006).

Es konnte in der multivariaten Analyse auch gezeigt werden, dass weibliches Geschlecht ei-

nen unabh&ngigen Risikofaktor fir PPINI darstellt. Ergebnisse klinischer Studien zu ge-

schlechtsspezifischen Unterschieden in der Schmerzwahrnehmung sind widerspriichlich. Das

Ergebnis unserer Studie ist konform mit Ergebnissen friiherer prospektiver Beobachtungsstu-

dien, Querschnitts-Multicenter-Studien und randomisiert-kontrollierter Studien, die weibli-
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ches Geschlecht als Risikofaktor fir postoperative Schmerzen identifizierten (Thomas, Ro-
binson et al. 1998; Kalkman, Visser et al. 2003; Liu, Buvanendran et al. 2012). Geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung konnten auch in einer experimentellen
Studie von Jensen und Kollegen gezeigt werden. Es zeigte sich allerdings nur sehr geringe
Unterschiede in der nozizeptiven Ubertragung und der neuronalen Sensibilisierung (Jensen
and Petersen 2006). Es konnte gezeigt werden, dass der postoperativ empfundene Schmerz im
Durchschnitt signifikant groRer bei Patientinnen als bei Patienten ist. (Averbuch and Katzper
2001). Patientinnen berichteten haufiger Uber mittlere bis starke Schmerzen als Patienten nach
arthroskopischen Operationen (Rosseland and Stubhaug 2004). Patientinnen berichteten auch
haufiger ber starke postoperative Schmerzen in der friihen postoperativen Phase (Uchiyama,
Kawai et al. 2006). Die festgestellten Geschlechtsunterschiede existieren mdglicherweise nur
in der Schmerzinterpretation. Im \ergleich zu Frauen zeigen Manner eine schwéchere
Schmerzantwort bei Betrachtung der sensorischen Schmerzkomponente (z.B. erhdhte Reiz-
schwelle, erhdhte Schmerztoleranz, etc.) (Keogh and Herdenfeldt 2002). Analgetika hingegen
haben einer Studie von Gear und Kollegen zu Folge den gleichen oder groReren schmerzstil-
lenden Effekt bei Frauen im Vergleich zu Mannern (Gear, Miaskowski et al. 1999). Chia und
Kollegen konnten zeigen, dass sich Frauen in den ersten drei postoperativen Tagen eine signi-
fikant niedrigere Menge an Morphinen tber eine PCA-Pumpe verabreichten als Manner. In
die Studie wurden 2.298 chinesische Patienten/ -innen eingeschlossen. Ménner verabreichten
sich 24 bis 43 % mehr Morphine Uber eine PCA-Pumpe (Patient-Controlled-Analgesia) als
Frauen in den ersten drei postoperativen Tagen (Chia, Chow et al. 2002). Bei Patienten nach
Kolektomie konnten Joels et al. zeigten, dass weibliches Geschlecht ein Préadiktor fir ernied-
rigten Schmerzmittelbedarf nach Kolektomie ist (Joels, Mostafa et al. 2003). Den Ergebnissen
zufolge geben Frauen bei einem vergleichbaren Eingriff postoperativ mehr Schmerzen an als
Manner. Die angebotenen Analgetika zeigen einen vergleichbaren oder grofReren Effekt bei

Frauen und werden von Frauen in geringerem MaRe genutzt als von Ménnern.

Unabhéngig von der Frage postoperativer Schmerzen, ergeben Studien zu geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden der Schmerzwahrnehmung folgendes Bild. In einer experimentellen Stu-
die, in der die Ohrldppchen der Probanden mit einem schmerzhaften elektrischen Signal sti-
muliert  wurden, zeigten Manner im  \ergleich zu Frauen eine hohere
Schmerzempfindungsschwelle und eine héhere Schmerztoleranz (Walker and Carmody 1998).
Der Unterschied in der Schmerzintensitat ergibt sich moglicherweise aufgrund geschlechtsab-

hangiger Unterschiede im Hinblick auf die emotionale Bewertung des Schmerzes. In einer
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Studie zur Untersuchung des Einflusses von Tempoanderung und Tongeschlechtdnderung
klassischer Musik auf die Schmerzantwort auf einen Hitzereiz, zeigte sich nur bei Frauen ein
Einfluss der Tempoanderung auf die Schmerzintensitdt und Schmerzbewertung (Kenntner-
Mabiala, Gorges et al. 2007). Der Einfluss des Stimmungszustandes auf die unterschiedliche
Schmerzwahrnehmung und Schmerztoleranz zwischen Frauen und Mannern wurde in einer
Studie von Garofalo et al. untersucht. Es zeigte sich, dass negative Stimmungszustande (zum
Bsp. Erschopfung, Hilflosigkeit, Ermiidung, Mattigkeit) einen groReren Einfluss auf die Be-
wertung eines Hitzereizes bei Mannern im \Vergleich zu Frauen haben. Ménner die eine nega-
tivere Stimmung schilderten (insbesondere Mudigkeit), gaben im Vergleich zu Frauen mehr
Schmerzen bei einem Hitzereiz an. Andererseits gaben Frauen mit positiver Stimmung (zum
Bsp. Frohlichkeit, Hoffnung) starkere Schmerzen an. Desweiteren gaben Frauen bei wieder-
holter Reizung zundchst schwachere Schmerzen bei einem Hitzereiz an im Vergleich zu Man-
nern. Die Schmerzen nahmen im Gegensatz zu Mannern bei Wiederholung des selben
Schmerzreizes bei Frauen zu und nicht ab (Garofalo, Lawler et al. 2006). In einer Studie von
Fillingim et al. gaben Ménner eine hohere Schmerztoleranz an, hatten aber gleichzeitig eine
starkere Schwankung des Blutdruckes wahrend der Testung. Obwohl Frauen auf physiologi-
scher Ebene und in ihrem Verhalten eine hohere Schmerzschwelle im Vergleich zu Ménnern
zeigten, gaben sie mehr Schmerzen bei dem selben Schmerzreiz an (Fillingim, Browning et
al. 2002). Nayak et al. fuhrten eine Studie zur Untersuchung des Einflusses von Geschlecht
und Kultur auf die Schmerzwahrnehmung und die Schmerztoleranz in Indien und den USA
durch. Frauen und Manner beider Kulturen beschrieben offene Schmerzauf3erung bei Frauen
angemessener als bei Ménnern. Allerdings gestanden Frauen Mannern eine héhere Schmer-
zauRerung zu als Méanner sich selbst. Ubereinstimmend mit der geschilderten soziokulturellen
Vorstellung iiber eine angemessene SchmerzduBerung (,,Ménner zeigen keine oder wenig
SchmerzéuBerung) zeigten Ménner eine hohere Schmerztoleranz bei Schmerzreiz im Ver-
gleich zu Frauen (Sangeetha Nayak 2000). Diese Ergebnisse legen nahe, dass geschlechtsspe-
zifische Unterschiede bei Schmerzangaben und Schmerztoleranzen zum Teil auf ein sozial
erlerntes Verhalten zurtickzufiihren sind. Ein frihzeitiges Erfassen von relevanten Einfluss-
faktoren auf, sowie Therapie der affektiven Schmerzkomponente (z.B. Psychische Befind-
lichkeit bezogen auf die aktuelle Krankenhaussituation wie Angstlichkeit, Traurigkeit, Wut,
Arger etc.) ist moglicherweise ein geeignetes Instrument um eine Uberhéhte Analgetikagabe

bei Patientinnen zu verhindern.
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Weitere psychologische Faktoren, wie zum Beispiel das préoperative emotionale Befinden
(Ozalp, Sarioglu et al. 2003), Patientenerwartungen beztiglich der Operation (Thomas, Robin-
son et al. 1998) sowie unzureichende praoperative Patienteninformation (Grawe, Mirow et al.
2010) zeigten sich in anderen Studien als Risikofaktoren fiir postoperativen Schmerz. Eine
dementsprechende Anamnese erscheint allerdings im klinischen Alltag, aufgrund des hohen
Zeitaufwandes nur schwer durchfihrbar, und wurde in unserer Studie nicht erhoben. Aller-
dings besteht die realistische Mdglichkeit zumindest psychiatrische/psychosomatische Vorer-
krankungen zu erfragen und bei somatisch nicht erklarbaren und sehr starken postoperativen
Schmerzen konsiliarisch einen mit Schmerzpatienten ausreichend erfahrenen Kollegen der
Psychiatrie/Psychosomatik und/oder psychologischen Schmerztherapeuten hinzuzuziehen.
Die préoperative affektiv-emotionale Komponente des Schmerzempfindens scheint allerdings
auch perioperativen Einfluss zu haben und sich auf den postoperativen Schmerz auszuwirken
(Breme, Altmeppen et al. 2000; Caumo, Schmidt et al. 2002; Ozalp, Sarioglu et al. 2003; Co-
hen, Fouladi et al. 2005). In den Studien von Ozalp et al. und Cohen et al., Breme et al. sowie
Caumo et al. konnte gezeigt werden, dass praoperative psychologische Variablen (zum Bei-
spiel Angst, Depression, Coping-Strategien, soziale Unterstltzung) signifikant mit einer er-
hohten postoperativen Analgetika-Gabe zusammenhingen (Breme, Altmeppen et al. 2000;
Caumo, Schmidt et al. 2002; Ozalp, Sarioglu et al. 2003; Cohen, Fouladi et al. 2005).

6.3 Klinische Anwendung

Ziel der Arbeit war die Identifizierung von Risikofaktoren flir behandlungsbedirftigen posto-

perativen Schmerz im Aufwachraum.

Behandelnde Arzte haben nun die Mdglichkeit, bereits bei der praoperativen Visite anhand
der identifizierten Faktoren ein erhdhtes Risiko fiir postoperative Schmerzen und einen ent-
sprechend hoheren Analgetikabedarf zu ermitteln. So kdnnen Risikopatienten einer geeigne-
ten Anasthesie und einem geeigneten postoperativem Schmerzmanagement, zum Beispiel
einer PCA-Pumpe zugefihrt werden. Des Weiteren kann 15-20 Minuten vor Narkoseauslei-
tung durch Gabe von z. B. 2 g Metamizol als Kurzinfusion postoperativer Schmerz vermin-
dert werden (Kox 2005).

Die Studie hat gezeigt, dass der Anteil der Patienten mit Schmerzen im Aufwachraum noch
deutlich Uber dem angestrebten Bereich liegt. Eine Abfrage der subjektiv empfundenen

Schmerzen mittels NRS ist ein gutes Instrument zur Identifikation behandlungsbedurftiger
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Schmerzen und sollte standardmé&Rig bei jedem Patienten durchgefihrt werden. Der Einfluss
der affektiven Schmerzkomponente konnte in unserer Studie nicht untersucht werden, spielt
aber eine wichtige Rolle in der Erstellung eines Patienten-Risikoprofils fur postoperative
Schmerzen (Breme, Altmeppen et al. 2000; Caumo, Schmidt et al. 2002; Ozalp, Sarioglu et al.
2003; Cohen, Fouladi et al. 2005).

6.4 Methodenkritik

Der Ausschluss von Patienten mit regionalen Anésthesieverfahren fihrte in unserer Studie
mdoglicherweise zu einer erhéhten Inzidenz der postoperativ im Aufwachraum beobachteten
Schmerzen. Die postoperative Anwendung von regionalen Analgesieverfahren ist eine wichti-
ge Sédule der Schmerztherapie und fihrt bei richtiger Anwendung zu weitestgehender
Schmerzfreiheit. Ein Einschluss von Patienten mit regionalen Andsthesieverfahren in unsere
Studie hatte mdglicherweise zu einer verminderten Inzidenz postoperativer Schmerzen im

Aufwachraum gefihrt.

In unserer Studie wurden Patienten beobachtet, die nach dem Aufwachen aus einer Allge-
meinanasthesie, im Aufwachraum Uberwacht wurden. Patienten, die nach dem Eingriff direkt
auf eine Normalstation oder Intensivstation verlegt wurden, wurden in unserer Studie nicht
erfasst. Nach langeren Operationen oder ausgedehnten Tumoroperationen werden die Patien-
ten teilweise intubiert und beatmet auf die Intensivstation ibergeben. Da langere Operations-
dauer auch ein Risikofaktor fiir PPINI darstellt, fiihrte der alleinige Einschluss von Patienten

mit Erwachen im Aufwachraum maoglicherweise zu einer verminderten Inzidenz an PPINI.

Patienten unter 18 Jahre wurden aus unserer Studie ausgeschlossen. In unserer Studie stellte
sich jingeres Alter als Risikofaktor fur PPINI heraus. Ein Ausschluss von Patienten unter 18

Jahren konnte so zu einer verminderten Inzidenz beobachteter PPINI geflihrt haben.

Patienten die nach dem Aufwachen im Aufwachraum starke Schmerzen hatten waren mog-
licherweise weniger motiviert an der Befragung teilzunehmen. Patienten mit Delir oder unkla-

ren Bewusstseinszustdnden konnten nicht an der Befragung teilnehmen.

Die gezielte Befragung der Patienten nach ihren Schmerzen sowie die Anwesenheit eines Be-
fragungsteams im Aufwachraum fiihrte zu einer erh6hten Aufmerksamkeit des Personals auf

Schmerzen im Aufwachraum und somit moglicherweise zu einer Beobachtungsverzerrung.
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Eine frihzeitiges Erfragen der Schmerzen sowie eine friihzeitige Medikation fuhrte moglich-
erweise zu einer niedrigeren Inzidenz von Schmerzen insgesamt. Obwohl unsere Studie einen
statistischen Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und erhéhtem PPINI zeigt kann eine
Kausalitat nicht nachgewiesen werden. In unserer Studie wurde Schmerz nur eindimensional
mittels einer NRS gemessen. Die NRS bezieht sich nur auf die Intensitat des zu messenden
Schmerzes. Schmerz beinhaltet unterschiedliche Empfindungen und Qualitaten und lasst sich
mittels einer eindimensionalen Skala nur schwer erfassen. Aufgrund der einfachen Anwen-
dung und guten Vergleichbarkeit ist die Messung von Schmerz mit der NRS international ak-
zeptiert und wurde auch in dieser Studie verwendet. Ob prdoperativ bereits Schmerzen be-
standen, prdoperativ bereits Schmerzmittel eingenommen wurden oder in welcher
psychischen Verfassung die Patienten waren wurde in unserer Studie nicht erfasst. Die Ergeb-
nisse unserer Studie lassen sich nicht auf andere Situationen wie Notfalloperationen oder am-
bulante Operationen Ubertragen, da sie nur bei geplant stationdren Operationen durchgefihrt
wurde. Die eingeschlossene Studienpopulation war auf Grund ihrer GroRe und der Vielzahl
der unterschiedlichen operativen Eingriffe angemessen um Risikofaktoren fiir postoperativen
Schmerz zu identifizieren. Ein wichtiger Aspekt postoperativer Schmerzen ist die individuelle
Schmerzverarbeitung des Patienten. Erfahrungen mit Schmerzen in der Vergangenheit oder
praoperativ bereits existente Schmerzen wurden in anderen Studien als Risikofaktoren fur
chronischen postoperativen Schmerz identifiziert (Liu, Buvanendran et al. 2012). Ein Instru-
ment zur Evaluation préoperativer Schmerzen wurde in unserer Studie nicht angewandt. Des
Weiteren wurde in unserer Studie postoperativer Schmerz nur im Aufwachraum erfragt. Pati-
enten die zu einem spéateren Zeitpunkt nach Verlassen des Aufwachraums Schmerzen entwi-
ckelt haben, wurden nicht erfasst. Mehrere Messungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten hat-
ten zu einem exakteren Ergebnis gefihrt. Zur Untersuchung der Auswirkung akuter
postoperativer Schmerzen auf die Entwicklung chronischer Schmerzen ware zusatzlich eine
spatere Befragung der Patienten notig gewesen. Fir die klinische Praxis ergibt sich die Folge,
dass bereits wéhrend der praoperativen Visite patientenbezogene Risikofaktoren identifiziert
werden kdnnen und die postoperative Schmerztherapie angepasst werden kann. Ist eine lange
Operationsdauer und ein Eingriff im muskuloskeletalen oder abdominellen Bereich geplant,
muss eine postoperative Schmerztherapie geplant werden, die dem Risikoprofil entspricht,
insbesondere bei Patienten jingeren Alters, weiblichen Patienten oder adipdsen Patienten. Es
sollte ein Vermerk auf dem Protokoll der praoperativen Visite erscheinen. Der zustandige An-

asthesist kann so zum Beispiel mit einem hoheren Analgetikabedarf rechnen. In unserer Stu-
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die wurde versaumt die praoperative affektive Schmerzkomponente zu erheben. Ein mogli-

cher Einfluss auf den postoperativen Schmerz konnte so nicht nachgewiesen werden.

7 Zusammenfassung

7.1 Hintergrund

Patienten mit einem hohen Risiko fiir postoperative Schmerzen zu identifizieren ermdglicht
einen rechtzeitigen Therapiebeginn und eine addaquatere Therapieplanung sowie die prophy-
laktische Gabe eines Analgetikum (Dahmani, Dupont et al. 2001). In friiheren Studien wird
eine hohe Inzidenz an postoperativem Schmerz beschrieben (20% bis 80%) (Harmer 1991,
Warfield and Kahn 1995).

7.2 Methoden

In dieser retrospektiven Studie wurde die Inzidenz von postoperativem therapiebedurftigem
Schmerz (PPINI), definiert als NRS >4 in Ruhe, direkt nach Erwachen im Aufwachraum un-
tersucht. Es wurden Patienten direkt nach Erwachen aus einer Allgemeinanésthesie im Auf-
wachraum mittels einer ,,Numerischen Rating-Skala® (NRS) nach ihres Schmerzbefindens
befragt. Primarer Zielparameter war postoperativer therapiebedrftiger Schmerz (PPINI), de-
finiert als NRS >4 in Ruhe.

7.3 Ergebnisse

In unserer Studie hatten 28,5% der Patienten postoperative therapiebediirftige Schmerzen
(PPINI), definiert als NRS >4 in Ruhe. Als unabh&ngige Pradiktoren fur PPINI zeigten sich
jungeres Alter, weibliches Geschlecht, Adipositas, Gebrauch von N2O, ldngere Dauer der
Operation, muskuloskelettale und intraabdominelle Eingriffe sowie ASA-PS I-II als Risiko-
faktoren fur PPINI. Die Identifizierung von Patienten mit hohem Risiko fur PPINI ist ein

wichtiger Schritt, um das Schmerzmanagement im postoperativen Verlauf zu optimieren.
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