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Personliches Vorwort von Giiven Braune

Die Bezeichnung ,Painkiller wurde einige Zeit bei uns intern im Akut-
schmerzdienst als Aufmunterung und Motivation genutzt, zu einer Zeit,
als alles im Umbruch war und neu strukturiert wurde. Es stirkte das
Gemeinschaftsgefithl. Eine Einladung zu einer Dienstbesprechung klang
weniger verheiflungsvoll als eine Einladung zum ,Painkillertreffen®. In
diesem Sinne ist der Untertitel des Buches entstanden.

Jahrlich werden ungefihr 1300 Patienten im Akutschmerzdienst der Cha-
rité Universititsmedizin Berlin, Campus Virchow Klinikum, betreut. Im
Rahmen der postoperativen Schmerztherapie kommen bei uns Peridural-
katheter, interskalenire, infraklavikulire, axillire Plexuskatheter, Ischiadi-
kus-, Femoralis- und Psoaskompartment-Katheter sowie i.v. Pumpen mit
Piritramid zum Einsatz. Von 2001 bis Ende 2007 habe ich 52 Arzte und
8 Krankenpflegekrifte in unseren Akutschmerzdienst eingearbeitet und
fit fiir die Probleme des Akutschmerzdienstes (im PFolgenden kurz ASD
genannt) gemacht. Selbstverstindlich sind nicht mehr alle bei uns titig. Es
wurden 72 Hospitationen, von extern und intern, bei uns durchgefiihrt.
Des Weiteren habe ich bisher 52 Schulungs- und Fortbildungsveranstal-
tungen zum Thema Akutschmerzdienst sowie Referate auf einer Reihe
grofler Kongresse gehalten. Daneben bin ich als Referent in der Fortbil-
dungsakademie der Charité titig.

Bei meiner Referenten- und Praxisanleitertitigkeit wurde ich hiufig
darauf angesprochen, die in meinen Vortrigen/Einarbeitungen behandel-
te Thematik als praxisnahes Handbuch zusammenzufassen. Nun liegt die-
ses Handbuch vor und ich hoffe, dass es Thnen bei Threr Arbeit in einem
ASD hilfreiche Dienste erweist bezichungsweise Thre Fragen beziiglich
einer guten postoperativen Schmerztherapie beantwortet. Es stellt einen
Ratgeber dar, in dem Empfehlungen niedergeschrieben sind, die sich bei
uns bewihrt haben. Dieses Handbuch erhebt keinen Anspruch auf Voll-
stindigkeit, das heiflt, es werden nicht alle Schmerztherapieformen,
Medikamente, Schmerzkatheter etc. aufgefiihrt. Ich erliutere hierin nicht
die tiefer gehende Pathophysiologie der Schmerzreizweiterleitung oder
sonstige tiefschiirfende theoretische Erkenntnisse beziiglich der Schmerz-
therapie — dazu existiert bereits genug gutes Material. Vielmehr mochte
ich Thnen die praktisch relevanten Dinge nahe bringen und Sie ,jiiberle-
bensfihig® fiir Thren ASD-Dienst machen. Nach der Lektiire sollten Sie
in der Lage sein, die meisten anfallenden Schwierigkeiten bei der postope-
rativen Schmerztherapie zu meistern.

Beziiglich der organisatorischen Belange, die ein Akutschmerzdienst mit
sich bringt, bin ich bewusst nur auf das Einarbeitungskonzept eingegan-
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gen. In diesem werden auch einige administrative Dinge aufgefiihrt. Ich
hoffe, dass Sie einiges aus diesem Akutschmerzdienstbuch fiir Thre tigli-
che Praxis verwenden kénnen und dass es IThnen Ihr Arbeitsleben etwas
erleichtert.

Leider kann dieses Handbuch nicht die praktische Erfahrung ersetzen,
aber es wird Thnen helfen, diese leichter und problemloser zu erlangen.

Ich wiinsche Thnen viel Erfolg bei Threr Arbeit und heife Sie willkommen
im Club der ,,Painkiller*

11
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Einleitung

Die Durchfithrung einer adiquaten Schmerztherapie gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung und riickt immer mehr in den Fokus der Patienten.
Unzureichend oder gar nicht behandelte akute Schmerzen entwickeln
sich oft zu chronischen Schmerzen und kénnen zu einer Schmerzkrank-
heit mit all ihren Lebensbeeintrichtigungen fithren.

Es hat sich gezeigt, dass nach schmerzhaften operativen Eingriffen eine
frithzeitige und bessere Mobilisation méglich ist, wenn die Patienten mit
einer guten und ausreichenden Schmerztherapie versorgt sind. Dadurch
kann sich die Krankenhausverweildauer verkiirzen und das Outcome der
Patienten wird verbessert. Dies trifft sowohl fiir grofle bauchchirurgi-
sche/gynikologische Eingriffe als auch fiir traumatologische Operationen,
insbesondere Operationen an den Gelenken zu. Die Voraussetzung fiir
eine gute postoperative Schmerztherapie ist, dass die Verantwortlichkei-
ten zwischen den einzelnen Fachdisziplinen geklirt sind. Dies sollte
schriftlich fixiert werden. Die Patienten miissen regelmiflig nach ihren
Schmerzen befragt und die Schmerztherapie zeitnah angepasst werden. Es
muss jeden Tag rund um die Uhr ein kompetenter Ansprechpartner zur
Verfiigung stehen, falls die Schmerztherapie nicht ausreichend sein sollte
oder Schwierigkeiten auftreten. Auflerdem muss gewihrleistet sein, dass
die erforderlichen Schmerzkatheter gelegt werden und anschlieflend adi-
quat versorgt werden. Des Weiteren bendtigen die Pflegekrifte der Statio-
nen Informationen, welche Vitalparameter wie hiufig iiberwacht werden
sollen und wie mdoglicherweise auftretende Komplikationen frithzeitig
erkannt werden, damit der ASD rechtzeitig informiert werden kann. Es
bietet sich an, dass diese Schulungen in regelmifligen Abstinden vom
ASD durchgefiihrt werden.

Es hat sich bewihrt, ein Schmerztherapieverfahren zu wihlen, bei dem
sich der Patient selbststindig einen Bolus abfordern kann. Schmerzen sind
nicht immer gleichbleibend und mit den Bolus-Applikationen wird
erreicht, dass der Patient bei auftretenden Schmerzspitzen reagieren kann,
ohne auf jemanden warten zu miissen. Dies fiihrt zu einem geringeren
Schmerzmittelverbrauch, zu einer Entlastung des Pflegepersonals und
letztendlich fordert es die Patientenzufriedenheit.

Die Patienten werden zukiinftig vermehrt darauf achten, wo sie sich ope-
rieren lassen. Es ist inzwischen fiir sie nicht nur ausschlaggebend, ob das
Krankenhaus einen guten Ruf beziiglich der Operation hat, sondern auch,
ob es iiber eine gute Schmerztherapie verfiigt. Kurz gesagt: Gibt es einen
Schmerzdienst oder nicht?
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Bei Patienten, die schon prioperativ an einer chronischen Schmerzkrank-
heit leiden oder diese nach der Operation entwickeln, z.B. Tumorpatien-
ten, ist ggf. das Hinzuziehen eines speziellen Schmerztherapeuten sinn-
voll, soweit dieser im ASD nicht verfiigbar ist.

Die Arbeit im Akutschmerzdienst wird zum einen von Pflegekriften und
zum anderen von Anisthesisten geleistet, wobei klassische irztliche Titig-
keiten in immer groflerem Umfang an die Pflege delegiert werden. Das
bedeutet, dass die postoperative Schmerztherapie hohere Anforderungen
an die Pflegekrifte stellt. Es ist unabdingbar fiir die pflegenden Mitarbei-
ter des ASD, spezielle schmerztherapeutische Kenntnisse zu erlangen, zu
erweitern und zu festigen. Dabei darf nicht vernachlissigt werden, dass
die Arbeit in einem Akutschmerzdienst Teamarbeit zwischen Arzten und
Pflegekriften ist und auch bleiben sollte.

Dieses Buch ist in drei Hauptbereiche aufgeteilt:

Im ersten Teil wird das erforderliche Grundlagenwissen erértert. Sie erfah-
ren Wichtiges zum Schmerz sowie zu Medikationen, Schmerztherapie-
verfahren, Schmerzpumpen etc. Wenn Sie diese Grundlagen nicht
beherrschen, wird Thnen die Arbeit in der postoperativen Schmerzthera-
pie nicht gelingen.

Im zweiten Teil geht es um die Probleme, die sich im Alltag ergeben, und
um die Frage, wie sie gelost werden konnen. Die Informationen und Bei-
spiele sollen Thnen den Einstieg in die postoperative Schmerztherapie
bzw. in den Akutschmerzdienst erleichtern.

Im dritten Teil wird ein mégliches Einarbeitungskonzept vorgestellt: Sie
erhalten einen Einblick in die Organisation eines Akutschmerzdienstes.

13
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1. Grundsitzliches zum Schmerz

Dieses Kapitel soll Thnen helfen, Schmerzen besser zu verstehen und den
Sinn einer guten postoperativen Schmerztherapie zu erkennen. Es ist
empfehlenswert, die Hintergriinde der Schmerztherapie zu kennen und
diese auch formulieren zu kdénnen. Ansonsten kann man im tiglichen
Umgang mit Pflegenden und Patienten eventuell in Argumentationsnéte
geraten.

Der ASD-Dienst geht zur Pflegekraft der Station, da ein Patient Schmerzen
hat und seine Bedarfsmedikation nicht ausreichend erhielt.

ASD: ,Der Patient im Zimmer 7 klagt iiber Schmerzen, bringen Sie ihm bit-
te seine Schmerzmedikation.*

Pflege: ,Die hat er doch bereits vor vier Stunden bekommen, er soll noch
etwas warten, zur Nacht kann ich ihm ja noch was geben.

ASD: ,Nein, er soll sie 6fter erhalten.“

Pflege: ,, Warum?“

ASD: ,Weil er Schmerzen hat!“

Pflege: ,Ja gut, er ist ja auch operiert, da tut es halt weh, geht doch vorbei.
ASD: Er braucht aber seine Schmerzmedikation regelmifig!“

Pflege: ,, Wozu soll das gut sein, der wird sonst nur abhingig.“

ASD: Es ist aber besser, wenn er seine Schmerzmittel nach Bedarf
bekommt.*

So oder dhnlich kénnte es endlos weitergehen. Gerade hier wird deutlich,
wie notwendig es ist, gut und konstruktiv argumentieren zu kénnen: Zum
einen kénnen damit lange Diskussionen verkiirzt oder vermieden werden
und zum anderen werden Pflegende und Patienten den Sinn einer guten
Schmerztherapie erkennen und als ,Kooperationspartner mitwirken.
Somit erledigen sich zukiinftige unniitze Diskussionen und die Schmerz-
therapie verbessert sich.

Definition Schmerz

Schmerz ist ein unangenchmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit
aktueller oder potentieller Gewebeschidigung verkniipft ist oder mit
Begriffen einer solchen beschrieben wird.

Diese Definition der Internationalen Gesellschaft fiir Schmerzforschung
aus dem Jahr 1980 betont den seelischen Anteil am Schmerzerlebnis.
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1. Grundsitzliches zum Schmerz

Der Patient hat einen rechtlichen Anspruch auf eine adiquate Schmerz-
therapie. Dieser erklirt sich aus der folgenden rechtlichen Situation:

Ethik und Moral
e Das unversehrte Leben ist ein hohes Gut, Leiden soll vermieden oder
wenigstens gelindert werden.

Grundgesetz
e Das Grundrecht auf Leben und kérperliche Unversehrtheit (Art. 2
Abs. 2 Satz 1 GG)

Sozialrecht
e Anspruch auf Krankenbehandlung, mit Linderung von Krankheitsbe-
schwerden (§ 39 Abs. 11. V. m. § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V)

Arztliche Berufsordnung
e Die Pflicht zur Einleitung schmerzlindernder Mafinahmen (§ 1 Abs. 2)

Strafrechtliche Gesichtspunkte

e Wird dem Patienten eine Schmerzlinderung verweigert, kann dies als
Kérperverletzung durch Unterlassung (§§ 223, 13 StGB) geahndet
werden.

e  Wirkt sich die Unterlassung der Schmerztherapie lebensverkiirzend
aus, kann dies als ,, Totungsdelikt“ geahndet werden.

e Wird dem Patienten eine adiquate Schmerzbehandlung verweigert,
z.B. bei sich steigernden oder unertriglichen Schmerzen, kann dies als
unterlassene Hilfeleistung bestraft werden (§ 323c StGB).

e Ubermedikation, die sich lebensverkiirzend auswirkt, kann als aktive
Korperverletzung oder als Totungsdelikt bestraft werden (§§ 223 ff,,
§§ 211 ff. StGB).

e Beimoribunden Patienten kann dies straffrei sein, wenn die Schmerz-
linderung im Vordergrund steht und die Lebensverkiirzung als unver-
meidbare Nebenwirkung in Kauf genommen werden muss.

- Wer als Arzt oder mit irztlicher Ermichtigung bei einem Todkranken mit |

‘dessen ausdriicklichem oder mutmaflichem Einverstindnis Mafinahmen :

zur Linderung schwerer, anders nicht zu behebender Leidenszustinde trifft,

‘handelt nicht rechtswidrig, auch wenn dadurch als nicht vermeidbare |

' Nebenwirkung der Eintritt des Todes beschleunigt wird. (§ 214 a StGB, Lei- |

- densmindernde Mafinahmen) §
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Korperverletzungs-
Delikte

Schmerz-
Therapie

Recht auf
Schmerzfreiheit

Recht auf Leben

Totungsdelikte

Abb. 1: Rechtliche Grundlagen und strafrechtliche Gesichtspunkte

Es ist offensichtlich, dass der Patient ein Recht auf ausreichende Schmerz-
therapie hat. Aus humaner Sicht ist es nicht vertretbar, wenn ein Patient
mit Klage drohen muss, um eine ausreichende Schmerztherapie zu erhal-
ten.

Das Vorhergehende zeigt, dass es verschiedene rechtliche Grundlagen gibt,
die eine ausreichende Schmerztherapie unabdingbar machen (s. Abb. 1).

Bei einer mechanischen, thermischen, chemischen oder elektrischen
Gewebeschidigung kommt es zur Ausschiittung von schmerzerregenden
Substanzen. Diese senken die Empfindlichkeitsschwelle der Nozizepto-
ren. Die auf die Nozizeptoren treffenden Reize werden in elektrische Sig-
nale umgewandelt. Je stirker der Schmerz ist, desto hoher ist die Impuls-
frequenz. Diese elektrischen Impulse werden iiber die Nervenbahnen
zum Hinterhorn des Riickenmarks geleitet und gelangen von dort zum
Gehirn. Dort wird der Schmerzreiz wahrgenommen und entsprechend
reagiert, z.B. durch das Wegziehen der Hand von einer heiflen Herdplat-
te (s. Abb. 2).

Der Schmerzreiz wird vom Korper tiblicherweise gehemmt, wenn er sei-
nen Sinn verloren hat. Bei einer Gewebeschidigung, wie z.B. bei einer
Schnittverletzung durch ein Messer (z.B. beim Brotschneiden), wird ein
Schmerzreiz ausgelost. Dieser fiihrt zu einer unwillkiirlichen Schutzreak-
tion, d. h. die messerfiithrende Hand hilt inne. Damit hat der Schmerz sei-
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1. Grundsitzliches zum Schmerz

Schmerzreiz-Wahrnehmung

Schmerzreiz-Verarbeitung
im Hinterhorn

Schmerzreiz

Hinterhorn

Schmerzreiz-Weiterleitung

Abb. 2: Schmerzreiz

ne Schutz- und Warnfunktion erfiillt (s. Abb. 3). Um die Verletzung ver-
sorgen zu kénnen bzw. der Ursache des Schmerzes zu entkommen (das
war zu Urzeiten iibetlebenswichtig), wird der Schmerzreiz vom Korper
gehemmt oder sogar unterdriickt (s. Abb. 4).

Unterschieden werden

e die segmentale Hemmung:
tonisch aktiv hemmende Interneurone reduzieren die Ubertragung
nozizeptiver Impulse im Hinterhorn durch Ausschiittung von Opioi-
den, GABA und Glizin;
dieser Effekt wird in der chronischen Schmerztherapie nutzbar
gemacht, zB. durch TENS, Akupunktur, Lokalanisthetika etc.
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Schmerzwahrnehmung
ﬁ = Schmerzreiz-
Weiterleitung

Schmerzverarbeitung, Hinterhorn

Schmerz

ﬂ = Schmerzreiz- Schmerzwahrnehmung

Weiterleitung

ﬂ = Schmerzreiz-
Unterdriickung

Schmerzverarbeitung, Hinterhorn

Schmerz

Abb. 4: Unterdriickung des Schmerzreizes

und

o die deszendierende Hemmung:
Ausschiittung von Noradrenalin und Serotonin durch das Gehirn. Die
Herzfrequenz und der Blutdruck steigen. Dadurch wird der Korper in
die Lage versetzt schnell mit maximaler Kraft zu reagieren, wie z. B.
bei einem Angriff oder einer Flucht. Dies zeigt, dass ein stindiger
Schmerzreiz Stress fiir den Organismus darstellt; die Ausschiittung
von Stresshormonen in Verbindung mit der Opiatausschiittung hat
eine schmerzhemmende Wirkung.
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1. Grundsitzliches zum Schmerz

Die momentane Gemiitsverfassung wirkt sich erheblich auf die Schmerz-
empfindung aus. Ein Patient mit einer schlechten Prognose nach einer OP
empfindet den Schmerz viel stirker und bedrohlicher als ein Patient mit
einer guten Prognose. Ebenso ist es sehr wichtig, ob sich jemand gut
betreut und aufgehoben fiihlt oder nicht. Daher ist es unverzichtbar als
Schmerzdienst eine verlissliche Grofle darzustellen. Wenn der Patient
merkt, dass man sich ernsthaft um seine Schmerzen kiimmert, erleichtert
es ihm den Umgang damit erheblich. Dieses wiederum senkt den Anal-
getikaverbrauch und steigert die Patientenzufriedenheit. Hieraus wird
deutlich, dass nicht nur die medikamentése Therapie ausschlaggebend ist,
sondern auch die Zuwendung.

Nachstehend ein Beispiel, das den Einfluss von schmerzverstirkenden
Faktoren, wie z.B. der Gemiitsverfassung, aufzeigt.

Wir betreuten einen Patienten im Schmerzdienst (Zustand nach Unterschen-
kel- Amputation), der alles Erdenkliche zur Schmerztherapie bekommen hat-
te (PDK, Femoralis- und Ischiadikuskatheter), orale und i. v. Medikamente.
Nichts half ausreichend. Der Patient hatte weiterhin massive neuropathische
und somatische Schmerzen. Mit der Schmerzdienstbetreuung, der Betreuung
im ganzen Krankenhaus als auch mit seinem Einzelzimmer war er sehr unzu-
frieden. Etwa am siebten oder achten Betreuungstag nahm sich der leitender
ASD- Arzt Zeit, setzte sich zu dem Patienten und unterhielt sich mit ithm. Sie
sprachen iiber die Schmerzen, die Ursache seiner Amputation, dariiber, was
ihn bedriickte und wie es weitergehen sollte. Dieses Gesprich dauerte unge-
fihr 30 Minuten. Am nichsten Tag war der Patient in Ruhe schmerzfrei, und
der Belastungsschmerz hielt sich im akzeptablen Wert von NRS 2-3. Inner-
halb von drei Tagen konnten die Schmerzmedikamente drastisch reduziert
und die Schmerzkatheter entfernt werden. Der Patient war mit der Akut-
schmerzdienst-Betreuung sehr zufrieden und - geradezu nett geworden. Am
Ende der Akutschmerzdienst-Betreuung hatte er eine ganz normale Medika-
tion von 4 x 40 Trpf. Novamin®, 2 x 100 mg Tramal long® und bei Bedarf 20
Trpf. Tramal®, die er selten abforderte.

Wie kam es zu dem Sinneswandel? Zum einen wurde uns der Hintergrund seiner
Amputation und seiner Unzufriedenheit bekannt. Zum anderen nahm end-
lich jemand den Patienten als Person wahr. Er konnte sich Luft machen und
dadurch besser mit dem Verlust des Unterschenkels umgehen. Vorher hatte
er alles in den Schmerz hinein fokussiert, denn wenn er Schmerzen hatte,
kiimmerte man sich um ihn. Dies tat er nicht bewusst, es war vielmehr so,
dass er durch seine Niedergeschlagenheit und den Betreuungsbedarf seine
Schmerzen viel stirker wahrnahm und nicht damit umgehen konnte.

Zum Hintergrund der Leidensgeschichte. Der Patient war Mitte 50 und konnte sich
mit dem Alterwerden nicht abfinden. Er hatte keine feste Partnerin und sah
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seine Chancen auf dem Partnerschaftsmarkt schwinden. Daher trieb er Sport,
Ausdauersport. Nach Feierabend schwang er sich auf das Laufband und lief.
Seine Waden fingen an zu schmerzen, besonders die rechte. Er war ein ,,Ste-
her®, biss die Zihne zusammen und machte weiter. Die Wade wurde stein-
hart und irgendwann musste er authdren. Als die Schmerzen am Abend nicht
mehr auszuhalten waren, kam er in die Klinik. Ein Kompartmentsyndrom
wurde diagnostiziert. Dieses wurde umgehend operativ gespalten. Es half
nichts, der Patient hatte zu lange gewartet, bis er in die Klinik kam. Der rech-
te Unterschenkel musste kurze Zeit spiter amputiert werden. Das war fiir
den Patienten ein herber Schlag. Denn nun wurde er nicht nur ilter, sondern
war ein dlter werdender Kriippel. Das Schlimmste daran war, dass er nieman-
dem die Schuld dafiir geben konnte. Denn die lag einzig bei ihm selbst. Somit
suchte er tausend andere Kleinigkeiten, um seinen Unmut kundzutun.

Man sollte sich fiir seine Patienten ein wenig Zeit nehmen. Oft reicht ein
Gesprich von 10-15 Minuten, um den Patienten zufriedenzustellen. Ein
Patient, der sich ernst genommen weifl, beansprucht auch in der
Schmerzvisite weniger Zeit und meldet sich spiter wahrscheinlich erst
dann, wenn er ein ,wirkliches“ Schmerzproblem hat.

Schmerzwahrnehmung wird verstirkt durch:

e Angst
e Furcht
e Trauer

o Schlaflosigkeit
o Verzweiflung
e FEinsamkeit

Schmerzwahrnehmung wird vermindert durch:
e Zuwendung
e Anteilnahme

e Hoffnung
e Schlaf
e Freude

e soziale Kontakte
e Verstindnis

23
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1. Grundsitzliches zum Schmerz

Nozizeptorschmerz
?eChefr}i hrend somatischer Schmerz (Verletzungsschmerz)
umpt, bohren: z. B. Operationsschmerz
pochend
krampfarng viszeraler Schmerz (Eingeweideschmerz)
kolikartig z. B. Gallenkoliken

Neuropathische Schmerzen
e brennend

o attackenartig

o eclektrisierend

neuropathischer Schmerz (Nervenschmerz)
z. B. Phantomschmerz, Polyneuropathie

,Mixed Pain*“
e cine Mischung aus verschiedenen Schmerz-Somatisierungsformen

Die Erfassung des Schmerzcharakters kann den Schmerztherapeuten
wesentlich bei der Schmerzmedikation unterstiitzen. Bei somatischen
Schmerzen helfen besonders Schmerzmittel aus der Gruppe der NSAR.
Bei viszeralen Schmerzen ist Metamizol und ggf. ein Spasmolytikum als
Co-Analgetikum indiziert. Bei neuropathischen Schmerzen ist ein Anti-
depressivum und oder ein Neuroleptikum als Zusatzmedikation oft ange-
zeigt. Opioidanalgetika konnen bei allen stirkeren postoperativen
Schmerzen eingesetzt werden.

Der akute Schmerz ist lebenswichtig und sinnvoll. Er hat eine Warn- und
Schutzfunktion. Abdominelle Schmerzen kénnen z.B. auf eine Appendi-
zitis hinweisen. Akute Schmerzen lassen sich relativ leicht identifizieren
und ursichlich behandeln. Die gesellschafiliche Akzeptanz ist sehr grofs.

Schmerzen, die linger als sechs Monate anhalten, konnen sich zu einem
eigenen Krankheitsbild, der so genannten ,Schmerzkrankheit, entwi-
ckeln. Die konkrete Schmerzursache lisst sich nicht mehr feststellen.
Daher entfillt die eigentliche Schutzfunktion des Schmerzes und es
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kommt zu einer erheblichen Beeintrichtigung der Lebensqualitit. Die
gesellschaftliche Akzeptanz ist sehr gering.

Wenn stindig Schmerzreize auf das Nervensystem einwirken, entstehen
komplizierte Verinderungen, die zu einer Sensibilisierung auf allen Ebe-
nen, wie im Riickenmark und Gehirn, fithren. Das Nervensystem reagiert
bereits auf einen geringen Schmerzreiz um ein Vielfaches empfindlicher.
Dadurch entsteht ein ,,Schmerzgedichtnis“. Das kérpereigene Schmerz-
hemmungssystem ist nicht mehr in der Lage, diese Dauerreizung ausrei-
chend zu dimpfen. Die stindige Schmerzreiziiberflutung iiberfordert die
regulierenden Systeme.

Die psychische Verfassung beeinflusst ebenfalls die Schmerzempfindung.
Oft beginnt dieser Prozess mit unzureichend behandelten akuten
Schmerzen. Die vermehrte Ausschiittung von Schmerztransmittern kann
sich bei lingerer Dauer verselbstindigen (s. Abb. 5). Schmerzen entstehen
nun ohne erkennbare Ursachen oder Ausloser.

Dieser stindige Schmerz zermiirbt die Patienten und kann zu Depressio-
nen, Verlust des Arbeitsplatzes und damit zur Bedrohung ihrer Existenz
fithren. Daraus ergibt sich eine gesellschaftliche Isolation. Die Patienten
werden ingstlicher und verlieren jegliche Perspektive auf Besserung. Die-
se Faktoren fithren zu einer Verstirkung des Schmerzempfindens, das
wiederum die anderen Faktoren verstirkt. Dieser Vorgang wird
»Schmerz-Teufelskreis“ genannt. Es ist schr schwierig einen Patienten aus

normale UberschieRende
Ausschittung Ausschuttung

Abb. 5: Schmerztransmitter
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dieser ,, Tretmiihle® herauszubekommen (s. Abb 6). Oft hat sich der
Schmerz als zentraler Lebensmittelpunkt herauskristallisiert und jegliche
sozialen Kontakte sind weggebrochen. Die Patienten gehen mit dem
Gedanken an ihre Schmerzen schlafen und wachen morgens wieder
damit auf. Der stindige Schmerz verursacht bei den Patienten Gereiztheit
und schlechte Laune. Aus diesen Griinden sind die Patienten auch gefihr-
det sich zu isolieren.

Stellen Sie sich vor, Sie haben einen guten Bekannten, mit dem Sie oft Kon-
takt hatten. Seit seinem Krankenhausaufenthalt erzihlt er stindig, wie
schlimm es war und dass diese Schmerzen einfach nicht nachlassen wollen.
Stindig habe er ein Zichen und Reiflen von links nach rechts im unteren
Brustkorbbereich. Die erste Zeit horen Sie thm bestimmt aufmerksam und
teilnahmsvoll zu. Sie besuchen ihn anfangs hiufiger, dann seltener, weil er
ihnen eigentlich gar nicht mehr zuhért, sondern nur von seinen Schmerzen
redet. Spiter rufen Sie gelegentlich an und laden ihn in ein Café ein. Die Ant-
wort wird lauten: ,, Wire schon schén, aber ich kann nicht. Jetzt ist es mit den
Schmerzen gerade auszuhalten, aber es wird bestimmt noch schlimmer heu-
te, das habe ich schon beim Aufstehen gemerkt.“ Irgendwann kénnen Sie sich
das nicht mehr anhéren und die Isolation nimmt ihren Lauf.

Der Schmerz kann zu Angst, Hoffnungslosigkeit, Einsamkeit und Depres-
sionen fiihren. All diese Faktoren verstirken sich gegenseitig. Es ist
schwierig, einen chronischen Schmerzpatienten mit bestehender
Schmerzkrankheit zu therapieren. Es ist ungleich einfacher, den akuten

Depression Angst

M

Schmerz

Hoffnungslosigkeit Einsamkeit

Abb. 6: Teufelskreislauf des Schmerzes



1. Grundsdtzliches zum Schmerz

postoperativen Schmerz adiquat zu behandeln. Das ist vielen Personen
aus dem medizinischen Bereich nicht bewusst. Oft bestehen Befiirchtun-
gen von einer Medikamentenabhingigkeit des Patienten oder vor einer
Uberdosierung.

Solche Meinungsiulerungen sind nicht selten:

» Wenn der Patient keine Schmerzen hat, merkt er nicht, dass er operiert worden
ist“ [Zitat eines Referenten auf dem Andsthesiekongress (HAI 2007)].

Hiufige Ursachen der Chronifizierung von Schmerzen sind:

eine unzureichende Therapie der Grunderkrankung,

eine unzureichende Therapie von akuten Schmerzen,

der Patient wird mit seinen Schmerzen nicht ernst genommen,

der Patient versucht, die Schmerzen auszuhalten und geht zu spit

zum Arzt und

o der behandelnde Arzt beherrscht die Schmerztherapie nicht ausrei-
chend oder stellt eine Fehldiagnose, z.B. Nichterkennen eines Herpes
Zoster.

Meist sind es wenige, aber signifikante Griinde, die zu einer unzureichen-
den Schmerztherapie fithren:

o keine Erhebung einer Schmerzdiagnose,

e Unterschitzung der Schmerzintensitit,

¢ Analgetika-Verordnung nur ,bei Bedarf* bei bestehenden, anhalten-
den Schmerzen,

kein Einsatz von starken Opioiden bei bestehender Indikation,
Angst vor Abhingigkeit,

unzureichende Organisation, Zeitmangel,

schlechte Kommunikation,

fehlendes Monitoring und

mangelnde Fachkenntnis.

Immer wieder stellt sich die Frage: ,,Wie kann Schmerz richtig gemessen wer-
den?. Diese Frage ist berechtigt. Tatsichlich ist die momentan einzige
anwendbare Methode die Befragung des Patienten anhand einer
Schmerzskala. Die erhobenen Zahlenwerte sind subjektive Angaben.
Schmerz ist nicht messbar wie z. B. der Blutdruck!
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