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Akuter Schmerz ist eine individuelle, von vielen Faktoren beeinflusste Erfahrung.
Frihere Schmerzerlebnisse, Uberzeugungen, Gemutszustand und die dem Patienten

zur Verfugung stehenden Moglichkeiten der Schmerzbewaltigung sind von Bedeutung.

Einleitung

Die IASP definiert Schmerz als ein ,unangenehmes Sinnes- und Gefluhlserlebnis, das
mit einer Gewebsschadigung einhergeht, oder mit den Begriffen einer solchen
beschrieben werden kann“. Akuter Schmerz wird als ,Schmerz mit kurz
zuruckliegendem Schmerzbeginn und zu erwartender begrenzter Dauer, meist mit
einem kausalen Zusammenhang zu einem Trauma oder einer Erkrankung®
beschrieben. Fir den chronischem Schmerz gibt es unterschiedliche Definitionen,
beispielsweise langer als 3 oder 6 Monate anhaltend. Letztlich kann man von
chronischem Schmerz sprechen, wenn der Schmerz Uber die Dauer der
»physiologischen Heilung“ anhéalt oder wiederkehrt.

Die Ursachen der Chronifizierung sind mannigfaltig, u.a.: Ausmalf’ und Art des
Gewebstraumas, Vorliegen einer Nervenverletzung, Komplikationen beim

Heilungsprozess, psychische und soziale Faktoren wie Depressivitat und
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Angstlichkeit des Patienten oder fehlende Unterstiitzung durch Familie oder ein
soziales Netzwerk.

Chronische postoperative Schmerzen sind nicht selten. Die Haufigkeit korreliert mit
der Intensitat der akuten postoperativen Schmerzen.

Neben den unmittelbaren schadlichen Effekten starker perioperativer Schmerzen
(u.a. erhohter Sympathikotonus, behindertes Durchatmen, Schwierigkeiten bei der
Mobilisierung) liegt die Bedeutung der perioperativen Schmerztherapie vor allem in
der Pravention chronischer postoperativer Schmerzen.

Physiologische Aspekte

Nozizeptoren sind in nahezu allen Kérpergeweben préasent. Die Schmerzleitung zum
Ruckenmark erfolgt tiber schneller leitende, myelinisierte AB-Fasern von mittlerem
Durchmesser und nicht myelinisierte, langsamer leitende, diinne C-Fasern. Fur
unterschiedliche Noxen (chemisch, mechanisch, Warme, Kélte) gibt es teilweise
spezialisierte Rezeptoren. Der haufigste Nozizeptor-Typ ist aber polymodal und kann
verschiedene Schmerzreize in elektrische Signale umwandeln. Manche Nozizeptoren
gehoren zum Typ der ,schlafenden® Nozizeptoren, das heildt, sie werden erst durch
das Gewebetrauma und die freigesetzten Zytokine aktiviert.

Ein Charakteristikum der Nozizeption ist ihre Flexibilitat und Plastizitat.

Nozizeptoren kbnnen auf anhaltende oder wiederkehrende Schmerzreize verstarkt
reagieren (Primare Hyperalgesie). Beteiligte Faktoren sind u.a.: Prostaglandine,
Bradykinin, Nerve Growth Factor (NGF), Tumor Nekrose Faktor alpha (TNF-a),
Interleukine, Substanz P und Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP).

Die Zellkorper der Nozizeptoren befinden sich in den Spinalganglien bzw. im
Ganglion trigeminale.

Die synaptische Umschaltung auf das zweite Neuron erfolgt im Hinterhorn des
Ruckenmarks bzw. im Fall des N. trigeminus im Mittelhirn. Auch hier ist die
Anpassungsfahigkeit der Ubertragung und die Neuroplastizitat ein wichtiger Aspekt.
So gibt es ,Wide Dynamic Range Neurons“ (WDR-Neurone), die verschiedene
Sinnesinformationen integrieren kénnen, wie Beriihrung oder nicht-schmerzhafte
mechanische Stimulation und Schmerz. Aufgrund von o6rtlichen und zeitlichen
Summationseffekten findet eine Weiterleitung oder Blockade der Informationen statt.
Durch anhaltende oder wiederkehrende Schmerzreize kann es zur Aktivierung von

Neuronen (das sogenannte ,Wind up®), zur Ausbildung neuer und zum Untergang
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alter Synapsen, letztlich zu einer erhéhten Empfindlichkeit auf Schmerzreize
(Sekundare Hyperalgesie) und einer Art ,Gedachtnisbildung“ kommen. Auf
Ruckenmarksebene bzw. im Mittelhirn sind auch Reaktionen auf Schmerzreize
verschaltet, wie Hautrétung (vegetativ) oder Reflexe (somatisch). Beteiligte
pronozizeptive Faktoren sind u.a.: Glutamat, Substanz P, CGRP, Somatostatin und
Galamin. Als Glutamat-Rezeptoren beschrieben sind der a-Amino-3-Hydroxyl-5-
Methyl-4-Isoxazol-Propionat-Rezeptor (AMPA-Rezeptor) und der N-Methyl-D-
Aspartat-Rezeptor (NMDA-Rezeptoren). Antinozizeptive Faktoren sind u.a. Glycin,
Serotonin, Nor-Adrenalin und Endorphine.

Uber den Tractus spinothalamicus gelangen die Schmerzinformationen weiter zum
Thalamus und zum somatosensorischen Cortex, wo die sensorisch-diskriminative
Schmerzwahrnehmung stattfindet. Uber den Tractus spinoreticularis und
spinomesencephalicus gelangen die Informationen zum Hirnstamm und in das
Mittelhirn. Dort sind Reaktionen auf Schmerzreize, wie Aktivierung der
Aufmerksamkeit (,Arousal“), Tachykardie, Blutdruckanstieg, Appetitverlust usw.
programmiert.

Alle aufsteigenden schmerzleitenden Bahnen haben auch Verbindung zum
limbischen System (Gyrus cinguli anterior, Insula, prafrontaler Cortex, Hippocampus
und Amygdala) und flhren hier zur affektiv-emotionalen Bewertung des
Schmerzreizes und entsprechenden emotionalen Reaktionen.

Neben den aufsteigenden Schmerzbahnen gibt es — von enormer Bedeutung —
absteigende schmerzmodulierende Bahnen, die ihren Ausgang u.a. im
periaquaductalen Grau (Mittelhirn) und der rostroventralen Medulla (Hirnstamm)
nehmen. Diese Bahnen haben Einfluss auf die Schmerzleitung auf
Ruckenmarksebene und kénnen die Schmerzleitung unter Umstéanden voéllig
blockieren (Beispiel: Stressanalgesie) oder ,freischalten“ (erhdhte
Schmerzempfindlichkeit bei Ubermiidung, Depression u.d.). Nor-Adrenalin hat
schmerzhemmende, Serotonin schmerzhemmende aber auch

-verstarkende Effekte auf Rickenmarksebene.

Psychologische Aspekte
Schmerzwahrnehmung und in der Folge -verarbeitung sowie Reaktionen auf
Schmerzreize (Schmerzverhalten) sind sehr individuelle Geschehen, auf die

kulturelle Faktoren, frihere Schmerz-Erfahrungen, das individuelle Krankheitsmodell,
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die aktuellen verfigbaren Bewaltigungsmoglichkeiten, psychische Faktoren wie
Angstlichkeit und Depressivitat oder Neigung zum Katastrophisieren oder
Bagatellisieren Einfluss haben. Kulturelle Faktoren kbnnen beispielsweise die Art der
Prasentation von Schmerzen stark beeinflussen. Ist ein Patient Uberzeugt, unheilbar
krank zu sein, hat das einen Effekt auf sein Krankheitsverhalten. Hat der Patient
akzeptiert, dass schnelle Mobilisierung fir den Gesundungsprozess entscheidend ist,

wird er versuchen, sich entsprechend zu verhalten.

Kernaussagen:

1. Eingriffsbezogene und allgemeine Angst, Katastrophisierungsneigung
(Evidenzgrad B), Depression, psychische Vulnerabilitat und Stress (Evidenzgrad
D) erhohen signifikant das Risiko chronischer postoperativer Schmerzen.

2. Praoperative Angst (Evidenzgrad D), Katastrophisierungsneigung (Evidenzgrad
D) und Depression (Evidenzgrad D) korrelieren mit hoherer Intensitét
postoperativer Schmerzen.

3. Préaoperative Angst und Depression korrelieren mit hoheren PCA-

Anforderungsraten und Unzufriedenheit mit der PCA (Evidenzgrad D).

Placebo- und Noceboeffekte im Management akuter perioperativer Schmerzen
Placoboeffekte wurden urspriinglich als unspezifische Effekte eines Arzneimittels
beschrieben, das keinen wirksamen Arzneistoff enthalt. Placebos (lat.: ,Ich werde
gefallen®) dienten und dienen als Kontrollsubstanzen in klinischen Studien.

Als Placeboeffekte kann man positive Veranderungen des Gesundheitszustandes
bezeichnen, die durch die Behandlung mit einem Placebo oder im weiteren Sinne
durch jegliches unspezifisches klinisches Handeln hervorgerufen werden. So kénnen
ein aufmunterndes Gesprach oder humorvolle Ablenkung zu Schmerzlinderung
fuhren.

Als Nocebos (,lat.: ,Ich werde schaden®) kann man Arzneimittel ohne spezifischen
Wirkstoff und im erweiterten Sinn jede klinische Handlung bezeichnen, die Uber
unspezifische Effekte zu einer negativen Veranderung des Gesundheitszustandes
fuhren.

Placebo- und Noceboeffekte sind daher untrennbar mit jedem arztlichen Handeln

verbunden und haben eine enorme Bedeutung in der Schmerztherapie!
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Es ist wichtig, Placeboeffekte von spontanen Besserungen des
Gesundheitszustandes, dem naturlichen Heilungsverlauf und der ,Ruckkehr zum
Mittelwert” (regression to the mean®) abzugrenzen.

Physiologisch lasst sich der Placeboeffekts in der Schmerztherapie mit Endorphin-
und Endocannabinoidausschittung im limbischen System erklaren. So lasst sich der
Placeboeffekt durch Gabe von Naloxon blockieren. Eine weitere Rolle spielt
Cholezystokinin, dieses hebt den Placeboeffekt auf.

Das klinische Handeln ist reich an Placebo- und Noceboeffekten.

Die Gabe eines Analgetikums verbunden mit einer zuversichtlichen, Kompetenz
vermittelnden Haltung verstarkt die schmerzlindernde Wirkung. Eine
katastrophisierende, angst-machende Aufklarung tber die Nebenwirkungen einer
Behandlung oder eines Medikaments hat einen negativen Einfluss auf die
Wahrnehmung und in weiterer Folge Compliance des Patienten.

Fur den klinischen Alltag lassen sich daraus einige Handlungsanleitungen fiir das

Management postoperativer Schmerzen ableiten:

- Betonung der positiven Aspekte von Analgetikagaben

- Erklarung von Wirkmechanismen und erwartbaren Effekten

- Personliche und mindliche Aufklarung ist besser als Handouts

- Verbindung der Analgetikagabe immer mit persénlicher Zuwendung

- Verbindung der Analgetikagabe mit anderen positiven Stimuli oder
schmerzlindernden MaRnahmen

- Aber auch: Vermeidung einer unrealistischen Erwartungshaltung beim Patienten

Klinische Empfehlung (Empfehlungsgrad 1):

Inder postoperativen Schmerztherapie sollten ethisch vertretbare Placeboeffekte
(z.B. Erh6hung der Erwartungshaltung des Patienten) genutzt und Noceboeffekte
(z.B. ibermaRige Betonung von Nebenwirkungen eine Behandlung) vermieden

werden.
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Kernaussagen:

1. Placeoeffekt ist immanenter Bestandteil jedes klinischen Handelns, gerade im
Management postoperativer Schmerzen, und sollte aktiv genutzt werden
(Evidenzgrad A).

2. Noceboeffekte sollten moglichst vermieden werden (Evidenzgrad A).

3. Placebo- und Noceboeffekte haben signifikanten Einfluss auf die Effektivitat von
Analgetika (Evidenzgrad B).

4. Die neurobiologische Basis von Placeboeffekten sind die Ausschuttung von
Endorphinen (Evidenzgrad A) und Endocannabinoiden (Evidenzgrad B).
Cholezystokinin hebt den Placeboeffekt auf (Evidenzgrad A).

5. Psychologisch beruhen Placeboeffekte auf der Erwartungshaltung von Patienten
und Behandlern, Lerneffekten und situativen Aspekten (Behandlungskontext)
(Evidenzgrad A).

6. Die Unterstitzung von Placeboeffekten und Vermeidung von Noceboeffekten
fuhrt zu besseren Behandlungsergebnissen im perioperativen

Schmerzmanagement (Evidenzgrad A).

Zusammenfassung

Perioperatives Schmerzmanagement ist nicht nur eine Frage der Ethik, sondern eine
medizinische Erfordernis. Es geht dabei um die Vermeidung unmittelbarer Folgen
starker akuter Schmerzen als auch die Prophylaxe chronisch postoperativer
Schmerzen.

Aus der Physiologie der Schmerzleitung und -verarbeitung tber aufsteigende als
auch Schmerzmodulation Uber absteigende Schmerzbahnen ergeben sich die
verschiedenen Interventions-Moglichkeiten: Blockade der Schmerzleitung durch
Lokalanasthetika, Gabe von Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) und anderen
Nicht-Opioden (Metamizol und Paracetamol), Opioide systemisch, peripher, epidural
und intrathekal, Ketamin, Clonidin, Gabapentinoide (Gabapentin und Pregabalin) und
Antidepressiva. Es ist hilfreich, die psychische und soziale Situation des Patienten zu
bericksichtigen und es gilt, Placeboeffekte bewusst zu férdern und Noceboeffekte zu

vermeiden.

Schmerztherapie — Wissenschaftliche Information Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar 15. Auflage, 2017 mit freundlicher Genehmigung
von Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar
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