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Einleitung:

Das Konzept der intraventsen PCA und erste Prototypen wurden 1971 von Philip Seltzer
entwickelt. GroBere Verbreitung fand diese Methode allerdings erst nach Einfihrung akuter
Schmerzdienste und damit der Garantie einer addquaten Uberwachung des Verfahrens.

Im Vergleich zu einer ,bei Bedarf” Verabreichung von Opioiden erreicht man mit der i.v. PCA
bessere Analgesie und eine deutlich groRere Zufriedenheit der Patienten bei gleicher Rate an
Nebenwirkungen.

Durch die patientengesteuerte flexible Gabe kleiner Boli kann die Blutkonzentration des
Opioids im individuellen analgetischen Korridor gehalten werden bzw. an veranderte

Schmerzsituationen angepasst werden.

PCA Pumpen / Typen:

Fir die intravenose PCA stehen auf der einen Seite verschiedene elektronische und
individuell programmierbare Pumpen zur Verfligung. Vorteil dieser Gerate ist die hohe
Flexibilitat bezlglich Bolusdosen, Sperrintervallen und evtl. auch Basisinfusionen. Das
Medikamentenreservoir ist gesichert und der Zugang zur Programmierung verschlisselt. Der
Verbrauch an Medikation und das verbleibende Volumen ist exakt ablesbar.

Auf der anderen Seite gibt es aber auch Einmalprodukte mit fixen Einstellungen. Vorteilhaft
sind in der Regel geringe GrélRe und Gewicht und die Unabhangigkeit von Batterie bzw.
Strom. Programmierungsfehler sind nicht moglich. Dies kann natdirlich auch als Nachteil
gesehen werden, da die Parameter nicht an unterschiedliche klinische Situationen angepasst
werden kdnnen. Verbrauch und Restvolumen sind meist nicht exakt ablesbar und die
Opioidreservoire sind gegen den Zugriff durch Patienten wenig gesichert. In der

Langzeitverwendung entstehen in der Regel héhere Kosten.

Opioide fiir PCA:

Am haufigsten finden in Osterreich Morphin, Piritramid und Hydromorphon Anwendung bei
der systemischen i.v. PCA. Es gibt prinzipiell kaum Evidenz fiir Vorteile eines bestimmten
Opioids. Fir Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion sollten eher Opioide ohne
aktiven Metaboliten, z.B. Hydromorphon, verwendet werden (Empfehlungsgrad 2). Es gibt
auch Berichte Uber die Verwendung von Tramadol und Fentanyl als intraventse PCA.
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Es ist auf jeden Fall zu empfehlen, sich auf wenige Medikamente und Dosierungsschemata
zu beschranken, um die Risiken durch Programmierungsfehler so klein wie méglich zu halten

(Empfehlungsgrad 1).

Determinanten der PCA Therapie:

1) Loading Dose:

Die PCA Therapie muss als Erhaltungstherapie aufgefasst werden. Damit ist gemeint, dass
Patienten primar durch die Gabe von repetitiven Dosen des Opioids in den ,analgetischen
Korridor titriert werden missen. Wegen der steilen Opioidantwortkurve und den
betrachtlichen interindividuellen Unterschieden im Opioidbedarf, um suffiziente Analgesie
zu erzielen, sollte diese Loadingdosis von Hand im Aufwachraum appliziert werden. Erst nach
Erreichen eines Schmerzniveaus im Bereich von NRS 3 (11teilig von 0-10) in Ruhe und bei
ausreichender Vigilanz der Patienten darf die PCA Pumpe gestartet werden

(Empfehlungsgrad 1).

2) Bolusdosis:

Die optimale Dosis des Opioids vermittelt eine gute Analgesie bei gleichzeitig minimalen
Nebenwirkungen. Bei Morphin waren 0,5mg zu wenig, und 2mg flhrten zu einer hohen
Inzidenz von Atembeeintrachtigungen. Deshalb wurde 1mg Morphin als optimale
Bolusdosierung definiert (Evidenzgrad A). Bei Patienten unter 70 Jahren bzw. gutem
Allgemeinzustand kann diese Dosis, bzw. eine dquianalgetische Dosen anderer Opioide als
Standard verwendet werden. Bei geriatrischen Patienten bzw. bei Patienten mit
ausgepragten Begleiterkrankungen und Kachexie, sollte diese Dosis reduziert werden
(Empfehlungsgrad 2).

Empfohlene Bolusdosen fiir opioidnaive Patienten (Alter < 70, normaler Allgemeinzustand)

Morphin img
Piritramid 1,5mg
Hydromorphon 0,2mg
Tramadol 10-20mg
Fentanyl 20pug
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Diese Bolusdosis sollte in einem Volumen von 0,5-1ml enthalten sein (Konzentration).
Hohere Konzentrationen (Volumen kleiner 0,5ml) wiirden einen Okklusionsalarm verzégern.
Wichtig ist natlrlich, dass auch die Konzentration der verwendeten Opioidlosung
standardisiert wird, um Programmierungsfehler zu vermeiden (Empfehlungsgrad 1).

Bei einigen Geraten kann auch die Dauer der Bolusabgabe programmiert werden. Speziell
wenn Opioide statt intravenos subkutan verabreicht werden, sollte die Abgabe eher langsam
erfolgen. Auch bei Kindern mit kleinen Venen hat sich die Verlangerung der Bolusabgabezeit

bewdhrt.

3) Sperrintervall (lockout time):

Als Sicherheitsparameter limitiert das Sperrintervall die Frequenz der Bolusgaben. Dieses
Intervall muss so lang sein, dass der Patient die volle Wirkung des zuvor applizierten Bolus
wahrnehmen kann (Empfehlungsgrad 1). In der klinischen Anwendung werden in der Regel
5-10min verwendet. Patienten sollten bei der Instruktion Gber diesen Sicherheitsparameter
aufgeklart werden (Empfehlungsgrad 1). Es ist dabei sehr auf das richtige Verstandnis der
Patienten zu achten, manchmal wird es auch so aufgefasst, dass Boli alle 10min angefordert

werden mussen.

4) Weitere Dosierungslimitierungen / Stundenlimits:

Bei vielen Pumpen kénnen zusatzlich Maximaldosen pro Stunde bzw. pro 4 Stunden
programmiert werden. Wegen des extrem unterschiedlichen Bedarfs an Opioiden ist es nicht
moglich, diese Limits sinnvoll zu definieren. Prinzipiell gibt es kaum Evidenz dafir, dass
solche Einschrankungen zur Sicherheit der PCA beitragen. Im Gegenteil kdnnen solche Limits
das falsche Gefiihl der Sicherheit vermitteln. Die suffiziente Uberwachung von Patienten

kann damit jedenfalls nicht ersetzt werden.

5) Basisinfusion:

Die Idee einer kontinuierlichen Basisinfusion ist, dass der Patient weniger oft Boli anfordern
muss, langer schlafen kann und wieder mit geringen Schmerzen aufwacht. Fiir diese Vorteile
gibt es bis heute wenig Evidenz, jedoch eine deutliche Evidenz dafir, dass durch eine
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Basisinfusion das Risiko fiir Atemdepression signifikant erhoht wird (Evidenzgrad 1). Nur als
Ausnahme bei Patienten mit Opioidtoleranz, bei Patienten unter Opioiddauertherapie und
v.a. beim Einsatz in der chronischen Tumorschmerztherapie (Palliativtherapie) kann eine
Basisinfusion sinnvoll sein (Empfehlungsgrad 2). Bei allen opioidnaiven Patienten ist diese

Basisinfusion obsolet.

Voraussetzungen fiir eine sichere PCA — Anwendung:

Neben der richtigen Auswahl an PCA Geraten und der adaquaten Programmierung spielen
fr die Sicherheit die richtige Patientenauswahl und Einschulung, die Schulung aller
Beteiligten sowie das Erstellen von SOPs (standard operating procedures) und
Uberwachungsprotokollen eine entscheidende Rolle. Zusitzlich muss auch das Equipment

zur Sicherheit beitragen (z.B. Riickschlagventile, Antisogventile).

1) Patientenauswahl, Schulung der Patienten:

Prinzipiell wiinscht sich die Mehrheit der Patienten, in die Entscheidungsfindung bei der
Wahl der Therapie postoperativer Schmerzen mit eingebunden zu sein und sich
selbstverantwortlich und aktivam Schmerzmanagement zu beteiligen (Evidenzgrad 2).
Manche Patienten lehnen diese Selbstkontrolle ab und bevorzugen, dass andere die
Schmerztherapie Gibernehmen.

Es bedarf jedenfalls eines adaquaten Verstandnisses der Technik, um Sicherheit und Effizienz
der PCA zu gewabhrleisten.

Sprachbarriere, junges oder fortgeschrittenes Alter, bzw. leichte kognitive Einschrankung
miuissen kein Ausschlussgrund fir die Anwendung von PCA sein. Sollte trotz Unterstiitzung
von Ubersetzern, Angehérigen oder mehrsprachigen Instruktionen der Eindruck entstehen,
dass das Verstandnis fehlt, muss Abstand von diesem Verfahren genommen werden
(Empfehlungsgrad 1). Dies gilt natiirlich auch fir Patienten mit fortgeschrittener Demenz,
bzw. mit Verwirrtheit im postoperativen Setting.

Unbedingt notwendig ist eine Aufklarung dartber, dass die Bolusanforderungen nur durch
den Patienten selbst erfolgen diirfen (Empfehlungsgrad 1). In Ausnahmefallen ist eine

elternkontrollierte bzw. durch Pflegekrafte kontrollierte Analgesie denkbar.
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2) Schulungen des medizinischen Personals:

Die haufigste Ursache fiir Komplikationen sind Fehler, die durch die Anwender verursacht
werden. Falsche Programmierung in Bezug auf Medikation und Dosierung, inadaquates
Monitoring und falsche Reaktionen auf Komplikationen miissen durch zielgerichtete und
kontinuierliche Schulung des medizinischen Personals verhindert werden. Die Supervision

muss durch Mitarbeiter eines akuten Schmerzdienstes (ASD) erfolgen (Empfehlungsgrad 2).

3) SOPs und Uberwachungsprotokolle:

Standardisierte Anordnungen auf genormten Anordnungsblattern sollten krankenhausweit
verwendet werden. Diese sollten auf jeden Fall folgende Komponenten enthalten und
patientennahe verfiigbar sein (Empfehlungsgrad 1):

a) verwendetes Opioid inkl. Konzentration

b) Pumpentyp und Pumpeneinstellungen (Bolusdosis, Sperrintervall, Basisinfusion,..)

c) fixe Basisschmerztherapie (Nichtopioidanalgetika)

d) Anweisungen fiir die Uberwachung des Patienten (Schmerzscores, Sedierung,
Atemfrequenz, evtl. Sauerstoffsattigung)

e) Dokumentation des Monitorings und Dokumentation der 1-2 maligen taglichen Visiten
des ASD (Verbrauch, Anforderungsprofil — erhaltene / angeforderte Boli, Schmerzscores,
Nebenwirkungen, Restvolumen)

f) Richtlinien fur das Vorgehen bei inaddaquater Analgesie bzw. beim Auftreten von

Komplikationen

4) Sicherheit des Equipments:

Idealerweise sollte die Infusionsline der PCA an einem eigenen venésen Zugang konnektiert
werden. Sollte Giber den gleichen vendsen Zugang mittels Dreiweghahn auch Infusionen
verabreicht werden, muss unbedingt ein Rlickschlagventil vor diese Infusion platziert
werden. Andernfalls konnte bei Okklusion des vendsen Zugangs grolRere Mengen Opioid in
die Infusion zuriickflieBen, was bei Aufhebung der Okklusion die Gefahr einer Uberdosierung

mit sich bringt (Empfehlungsgrad 1).
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Weiters ist die Verwendung eines Anti-Siphon-Ventils zwischen Reservoir und Patient
notwendig, um den freien Fluss der Medikamente durch Schwerkraft bei Lockerung des

Reservoirs von der Pumpe zu verhindern (Empfehlungsgrad 1).

Indikationen fiir PCA:

Bei allen Operationen, bei denen mittelstarke oder starke Schmerzen zu erwarten sind und
kein suffizientes regionalanasthesiologisches Verfahren durchgefiihrt wird, sollten Opioide
als Teil eines multimodalen Konzeptes zur Anwendung kommen (Empfehlungsgrad 2). Die
Anwendung von Opioiden mittels PCA vermittelt eine bessere Analgesie als andere
konventionelle Applikationsformen (Evidenzgrad A).

Durch Anderung des chirurgischen Vorgehens im Sinne minimalinvasiver Zugénge kann auch
die Aussage einiger Metaanalysen nicht mehr aufrecht erhalten werden, dass bei allen
Operationen die Periduralanalgesie (PDA) zu einer besseren Schmerzlinderung fiihrt
verglichen mit parenteralen Opioiden (inklusive PCA). Bei grofRen laparoskopischen
abdominellen Eingriffen ist die Analgesie mittels intravendser PCA der PDA nicht unterlegen,
sondern ist sogar mit kiirzerem Aufenthalt auf Uberwachungsstationen bzw. schnellerer
Erholung der Patienten verbunden (Evidenzgrad B). Im Konzept von ERAS (enhanced
recovery after surgery) wird deshalb der Einsatz von PCA (nicht invasiv) nach grofRen

laparoskopischen Eingriffen empfohlen.

Komplikationen & Nebenwirkungen der PCA:

1) Fehlfunktionen der PCA Pumpen:

Bei neueren Modellen sollten Probleme der Hard- und Software kaum noch vorkommen.

2) Komplikationen durch Anwender bedingt:

Ist der haufigste Grund fir Komplikationen im Rahmen einer PCA Therapie
a) Programmierungsfehler

b) Medikamentenverwechslung, Irrtimer bei der Konzentration

c¢) Nichtverwendung von Riickschlagventilen bzw. von Anti-Siphon-Ventilen

d) zusatzliche Gabe von weiteren Opioiden oder Sedativa
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3) Bedienungsfehler durch Patienten:

a) inaddquate Schulung, zu haufige Bolusanforderungen (nach jedem Sperrintervall)

b) Bolusanforderung durch andere Personen

3) Verschleierung von Komplikationen:

Es ist unumganglich, den taglichen Verbrauch des Opioids zu liberwachen. Steigender

Opioidverbrauch muss immer die Reevaluierung der klinischen Situation zur Folge haben.

4) Auftreten von opioidtypischen Nebenwirkungen: siehe systemische Opioide

Kernbotschaften:

1) Unter patientengesteuerter Analgesie ist im Vergleich zu konventioneller Opioidgabe die
Schmerzintensitat niedriger, die Patientenzufriedenheit héher und die Nebenwirkungsrate,
mit Ausnahme von Pruritus, trotz eines geringfligig hoheren Opioidkonsums nicht erhoht
(Evidenzgrad A)

2) Eine Basisinfusion erhoht bei opioidnaiven Patienten das Risiko fiir Atemdepression und
sollte nicht verwendet werden (Empfehlungsgrad 1)

3) Patienten sollten eine ausreichende Loading Dose erhalten (suffiziente Analgesie) bevor
PCA gestartet wird (Empfehlungsgrad 1)

4) Es gibt kaum Evidenz, dass ein Opioid dem anderen bei der intravendsen PCA bezliglich
Effektivitat bzw. Nebenwirkungen (berlegen ist (Evidenzgrad B)

5) Die Sicherheit der PCA kann durch krankenhausinterne Sicherheitsrichtlinien und

Schulungen signifikant erhéht werden (Empfehlungsgrad 1)
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