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Legende 

 

 

ED   Einzeldosis 

I.   Individualkonzept 

ICD   Diagnoseschlüssel nach ICD-10 

i.v.   intravenös 

LA   Lokalanästhesie 

NRS   numerische Ratingskala 

n.s.   nicht signifikant 

NSAID  nicht-steroidale Antiphlogistika 

OP   Operation 

OPS   Operationsschlüssel nach OPS-10 

PCA   Patienten-kontrollierte Analgesie 

PDK   Epiduralanalgesie 

S.   Stufenkonzept 

TIVA   total intravenöse Anästhesie 

VAS   visuelle Analogskala 
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1 Einleitung: 

 

 

1.1. Definition des Begriffes „Schmerz“ 

 

„ pain is  what the subject says hurts.(6)“ 

 

Ein Taxonomieausschuss der International Association for the Study of Pain 

definiert den Begriff “Schmerz” folgendermaßen: 

„ Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller 

und potentieller Gewebsschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer 

solchen Schädigung beschrieben wird“ (60,91). 

Zu unterscheiden ist der akute vom chronischen Schmerz. 

 

 

1.2. Akuter Schmerz 

 

Akuter Schmerz ist Teil eines komplexen Reaktionsvorganges auf einen 

nozizeptiven oder viszeralen Reiz. An diesem Reaktionsvorgang sind 

sensorische, motorische, affektive, kognitive und autonome Komponenten 

beteiligt. Verursacht wird der akute Schmerz  durch eine aktuelle oder 

potenzielle Gewebeschädigung oder eine akute Erkrankung (23). 

 

 

1.3. Chronischer Schmerz 

 

Der chronische Schmerz wird als der Schmerz definiert, der über die zu 

erwartende Heilungsdauer hinausgeht (91). Der chronische Schmerz hat meist 



den Bezug zur ursprünglichen Verletzung verloren; er hat keine Funktion mehr; 

er entwickelt sich oft zu einer eigenständigen Krankheit (74). 

 

1.4. Überblick über die Akutschmerztherapie seit 1970 

 

„Zu selten, zu spät, zu wenig.“ So beschrieben Neugebauer et al (52) die 

häufigste Form der Akutschmerztherapie in der unmittelbar postoperativen 

Phase in den chirurgischen Kliniken in Deutschland. Die Daten basierten auf 

einer bundesweiten Umfrage an 1000 chirurgischen Kliniken in Deutschland, 

die 1998 durchgeführt wurde. Eine weitere Statuserhebung der postoperativen 

Schmerztherapie wurde ein Jahr später durch Stamer et al (72) initiiert. 

Angeschrieben wurden insgesamt 773 anästhesiologische Kliniken in 

Deutschland mit der Bitte zur gegenwärtigen postoperativen Schmerztherapie 

Stellung zu nehmen. Die Auswertung dieser Umfrage zeigte unverändert, dass 

eine gute postoperative Schmerztherapie immer noch die Ausnahme und 

keineswegs die Regel war. Begründet wurde diese Situation in erster Linie mit 

der fehlenden Etablierung fachübergreifender organisatorischer Strukturen. Im 

Einzelnen erwähnten Stamer et al als Gründe für die ungenügende postoperative 

Schmerzbehandlung fehlende Akutschmerzdienste, zu geringe personelle 

Ressourcen, ein unzureichendes Fachwissen und auch ein mangelndes Interesse 

sowohl seitens der chirurgischen als auch der anästhesiologischen Disziplinen. 

In beiden Arbeiten wurden zur Verbesserung der postoperativen 

Schmerztherapie Schwerpunktausbildungen bereits im Studium, verbesserte 

berufsbegleitende Fortbildungen und grundsätzliche Änderungen in den 

organisatorischen Strukturen der Kliniken gefordert. 

Die Zuständigkeit der Schmerztherapie im postoperativen Verlauf ist seit Jahren 

geklärt. Die Frage „Wem gehört die Schmerztherapie“ ist 1996 (28) hinreichend 

diskutiert worden. Die Grundsatzfragen wurden in einer Vereinbarung zwischen 

dem Berufsverband der Deutschen Anästhesisten und dem Berufsverband der 



Deutschen Chirurgen über die postoperative Schmerztherapie beantwortet (84). 

Darüber hinaus stehen den Abteilungen  seit 1999 die ausführlichen  Leitlinien 

der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Schmerztherapie (90) zur 

Verfügung.  

Übereinstimmend gilt die Schmerztherapie als interdisziplinäre Aufgabe. Sie 

erfordert in Wissenschaft und Praxis eine systematische, fachübergreifende 

Zusammenarbeit in Prävention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation (34). 

 

Ära der i.m.-Monotherapie mit Opiaten in der postoperativen 

Schmerztherapie: 

 

„ For all the happiness mankind can gain, is not in pleasure, but in rest from 

pain“ ( John Dryden  1631 – 1701 ). 

 

Ausgehend vom 19. Jahrhundert bis in die Zeit der siebziger Jahre des 20. 

Jahrhunderts haben sich in den Behandlungsmethoden der postoperativen 

Schmerztherapie keine gravierenden Änderungen ergeben. 

Das am häufigsten verwendete Verfahren war die intramuskuläre Applikation 

von Opiaten. Die Schmerztherapie war definiert als on demand-Analgesie. 

Wenn die Erträglichkeitsgrenze postoperativer Schmerzen für den Patienten 

überschritten erschien, entschied in aller Regel die betreuende Pflege über die 

erneute Gabe von Analgetika (83). 

1975 wurde in der Arbeit von Wallace et al (83) auf die Bedeutung eines 

komplexen Schmerzmanagements hingewiesen. Gefordert wurde eine Strategie 

in der Behandlung postoperativer Schmerzen, die sich nicht nur auf die 

Analgesie in der unmittelbar postoperativen Phase bezieht. Ins Besondere wurde   

das Aufklärungsgespräch sowie die intensive Vorbereitung des Patienten vor der 

eigentlichen Operation und das perioperative Management der Anästhesie 

hervorgehoben. 



Im Zentrum der postoperativen Schmerztherapie standen bereits 1975 drei 

Schwerpunkte: 

1) Die psychologische Führung und Betreuung der Patienten in der prä- und 

postoperativen Phase. Im Vordergrund standen die Aufklärung über 

operationsbedingte Schmerzen, deren adäquate Behandlung und 

supportive Maßnahmen  wie zum Beispiel ein begleitendes Atemtraining. 

2) Die rein pharmakologische Komponente, wobei die Neuroleptanalgesie 

als Methode der Wahl diskutiert wurde. Diese Form der Anästhesie 

versprach am ehesten eine angemessene Analgesie über den Zeitpunkt der 

Operation hinaus. Es galt als erwiesen, dass die postoperative 

Erholungsphase umso kürzer ist, je kleiner der Zeitraum zwischen der 

Narkose und dem Beginn der  postoperativen Schmerztherapie gehalten 

werden kann. 

3) Die begleitenden Maßnahmen innerhalb der Akutschmerztherapie. 

Postoperative Übelkeit, Erbrechen, Dysfunktionen der Harnblase und des 

gastrointestinalen Trakts sowie wundspezifische Aspekte wurden 

registriert und soweit wie möglich behandelt. 

 

Die eigentliche phamakologische postoperative Schmerztherapie bestand in aller 

Regel in einer Demand-Analgesie mit intramuskulären Morphinen als 

Monotherapie. Orale Applikationsformen standen zum damaligen Zeitpunkt 

kaum zur Verfügung. Codeine, Acetylsalicylsäure und Paracetamol waren 

damals kleineren operativen Eingriffen als Monotherapie vorbehalten. Eine 

i.v.Analgesie mit Opiaten wurde größtenteils aufgrund der notwendigen 

engmaschigen Überwachung abgelehnt. 

Inhalative, analgetisch-wirksame Substanzen wie Entonox oder Trichlorehtylen 

und Methoxyfluran haben aufgrund ihres Nebenwirkungsprofils keine 

wesentliche Bedeutung in der postoperativen Schmerztherapie besessen. 



Der Einsatz von Lokalanästhetika und insbesondere die epidurale Analgesie 

waren  in den siebziger Jahren trotz erster sehr erfolgreicher Berichte noch nicht 

weit verbreitet. Grund waren die zwar seltenen, dennoch immens gefürchteten 

Komplikationen dieses Verfahrens wie die versehentliche Durapunktion, die 

totale spinale Anästhesie, die intravasculäre Injektion, relevante und 

lebensbedrohliche hypotensive Krisen und insbesondere die Gefahr einer 

spinalen Blutung mit nachfolgender Querschnittslähmung. 

In der Zusammenfassung  waren die siebziger Jahre geprägt durch eine 

Analgesie mit narkotischen Substanzen in der Monotherapie. Hieraus erwuchs 

bereits damals die Forderung einer intensiveren, individuellen Betreuung. 

Erstmals kam der Gedanke einer „pain nurse“(49)  und eines ärztlichen 

Akutschmerzdienstes auf, der sich ausschließlich um die postoperative 

Schmerztherapie bemühen sollte. 

 

Ära der patienten-kontrollierten i.v. Analgesie in der postoperativen 

Schmerztherapie 

 

Um 1980 wurde die i.m.-Applikationsform im Rahmen der postoperativen 

Analgesie zunehmend als Methode in Bezug auf ihre Zuverlässigkeit in Frage 

gestellt.  Einige Studien betrachteten die intramuskuläre Injektion von Opiaten 

als inadäquat für eine zufriedenstellende Akutschmerztherapie (15). 

Zeitgleich wurde die i.v.Analgesie und im Besonderen die patienten-

kontrollierte i.v.-Analgesie (PCA) mittels Pumpe diskutiert. Das Grundprinzip 

dieser Applikationsform ist es, den Patienten in der unmittelbar postoperativen 

Phase, innerhalb bestimmter Grenzen, die Dosisintervalle des vom Arzt 

festgelegten Medikaments selbst  bestimmen zu lassen (48,80). 

Stephen et al (73)  konnten 1985 in einer vergleichenden prospektiven Studie 

bezüglich der „i.m.-Standardschmerztherapie“ und der PCA zeigen, dass die 

Patienten mit PCA bei tendenziell geringerer Opiatdosis in den ersten 2 Tagen 



postoperativ ein deutlich niedrigeres Schmerzniveau angaben. Die PCA 

avancierte somit zu einer vielversprechenden Alternativtherapie im 

postoperativen Schmerzmanagement. In weiteren Studien (45,51,53) zur PCA 

wurde jedoch zunehmend auf die opioidbedingten, dosisabhängigen 

Nebenwirkungen hingewiesen. Gefürchtet waren insbesondere die mögliche 

starke Sedierung und die Atemdepression, so dass grundsätzlich auch der höhere 

Aufwand zur Kontrolle dieser Nebenwirkungen  in das Kalkül der effektiven 

Schmerztherapie gezogen werden musste. 

Trotz Fortschritten in der theoretischen Akutschmerztherapie mit der 

Erweiterung des Behandlungsspektrums sah die Realität in den Kliniken 

weniger Erfolg versprechend aus. 

In einer Befragung von 302, in der Schmerztherapie  qualifizierten 

Krankenschwestern in England 1985 (15) wurde die postoperative 

Schmerztherapie als unzureichend beschrieben. Nach wie vor erfolgte die 

Schmerzmittelapplikation weitgehend erst auf Verlangen der Patienten bei 

zunehmenden Schmerzen. Die durch den Arzt vorgegebene Maximaldosis und 

die Dosisintervalle der verwendeten Analgetika wurden in der 

Akutschmerztherapie nicht genutzt. Das Verordnungsverhalten der Ärzte in der 

Festlegung der postoperativen Schmerztherapie und die prä- sowie postoperative  

Betreuung der Patienten wurden als mangelhaft unterstrichen. Kommunikation 

und Absprachen innerhalb der betreuenden Berufsgruppen wurden ebenfalls als 

verbesserungswürdig beschrieben. Der Ruf nach mehr eigenständiger 

Flexibilität und Verantwortung in der Schmerztherapie wurde erstmals 

formuliert. Der Zustand der Akutschmerztherapie in Deutschland wird ähnlich 

beschrieben. Eine von Lehmann et al 1987 (46) durchgeführte repräsentative 

Umfrage kommt zu dem Ergebnis, dass die postoperative Schmerztherapie 

weiterhin bundesweit als Stiefkind der Anästhesiologie betrachtet werden muss. 

Ursächlich wird hierfür der schlechte Informationsstand des Anästhesisten über 



die Intensität postoperativer Schmerzen und den Erfolg seiner 

schmerztherapeutischen Verordnungen angeführt. 

Mit zunehmendem Einsatz der PCA als Akutschmerztherapie wurden auch die 

Grenzen dieser postoperativen Schmerztherapie erfasst. Entscheidend für den 

Erfolg und Misserfolg dieses Schmerzmanagements waren die 

Kooperationsfähigkeit und Bereitschaft der Patienten. Darüber hinaus war die 

Durchführung der PCA grundsätzlich an erfahrene Ärzte und speziell 

ausgebildete Pflegekräfte gekoppelt.  

Mit dem Ruf nach einer mehr individuell betreuten, patientennahen 

postoperativen Schmerztherapie präsentierten Murphy et al 1994 eine prospektiv 

angelegte Studie (51), in der bei 200 Patienten mit thorax- und 

abdominalchirurgischen Eingriffen die PCA mit einer pflegekontrollierten i.v.-

Opiattherapie verglichen wurde. Schmerzniveau, sedierende Begleiteffekte und 

Nebenwirkungen wie Übelkeit und Erbrechen zeigten bei nahezu identischen 

Opiatdosierungen in den ersten 24 Stunden keinen signifikanten Unterschied. 

Damit wurde das System eines Akutschmerzdienstes erneut in die Diskussion 

um die Optimierung der postoperativen Schmerztherapie gebracht. 

 

Ära der Epiduralanalgesie in der postoperativen Schmerztherapie 

 

Obwohl bereits 1942  für den Nordamerikanischen Raum durch Hingson et al 

(30) beschrieben, kam erst Ende der neunziger Jahre die Epiduralanalgesie als 

Verfahren der postoperativen Akutschmerztherapie zunehmend in die 

Diskussion. Man versprach sich eine deutliche Reduktion der im Rahmen 

anderer Schmerzverfahren schon hinlänglich bekannten Nebenwirkungen und 

Komplikationen. Insbesondere sollte die Epiduralanästhesie eine Reduktion 

kardiopulmonaler, renaler und gastrointestinaler Komplikationen bewirken. 

Schwartz et al (62) berichteten erstmals 1989 in einer retrospektiven Studie mit 

64 urologischen Patienten über ihre Erfahrungen mit der Epiduralanalgesie im 



postoperativen Schmerzmanagement. Mit dem Regime einer Kombination aus 

einem Opiat und einem Lokalanästhetikum oder einer Monotherapie waren 94 

Prozent der Patienten im postoperativen Verlauf ohne Ergänzung durch 

parenterale Schmerzmittel absolut schmerzfrei. Beherrschbare Nebenwirkungen 

wurden bei 38 von 64 Patienten beschrieben. Eine Atemdepression als 

schwerwiegende Komplikation erlitten drei der 64 Patienten. 

Dem Verfahren der Epiduralanalgesie wurden daher in Bezug auf die 

postoperative Schmerzkontrolle außergewöhnliche Vorteile gegenüber der 

parenteralen Akutschmerztherapie bescheinigt. Weitere Studien aus dieser Zeit 

konnten die Ergebnisse von Schwartz et al bestätigen (17,58,71). Insbesondere 

wurde darauf hingewiesen, dass die Epiduralanalgesie geeignet ist den Zeitpunkt 

der ersten Defäkation, den Blutverlust, das Ausmaß postoperativer 

Wundkomplikationen und auch den Prozentsatz typischer chirurgischer 

Komplikationen bei gastrointestinalen Eingriffen positiv zu beeinflussen (36). 

Demgegenüber zeigten Bredtmann et al (9) 1990 in einer prospektiv 

randomisierten Studie bei kolorektalen Eingriffen, dass die Epiduralanalgesie als 

Akutschmerztherapie im Vergleich zur systemischen Analgesie mit Opiaten 

lediglich das Schmerzniveau in den ersten 24 Stunden postoperativ signifikant 

reduzieren konnte und den Zeitpunkt der ersten Defäkation postoperativ 

verkürzte. Weitere Vorteile, wie in vorangegangenen Studien beschrieben, 

konnte die Arbeitsgruppe von Bredtmann (9) nicht bestätigen. 

 

Ära der multimodalen postoperativen Schmerztherapie 

 

Trotz der beschriebenen Erfolge aller bisher etablierten postoperativen schmerz-

therapeutischen Regimes blieb die Diskussion über unangenehme und zum Teil 

schwerwiegende Komplikationen. Grund hierfür war die Fokussierung auf 

Monotherapien in der Akutschmerztherapie. 



Dahl et al (17) berichteten erstmals 1990 über Ansätze eines multimodalen  

Schmerzkonzepts bei kolorektalen Eingriffen. Mit einer prä- und postoperativen  

Gabe von Piroxicam, dem Beginn einer Epiduralanalgesie zum Zeitpunkt der 

OP und deren Fortsetzung im postoperativen Verlauf sowie einer zusätzlichen 

perioperativen Spinalanästhesie  konnte ein minimales Schmerzniveau in Ruhe 

und bei Belastung in den ersten 48 Stunden postoperativ erreicht werden. 

Lediglich beim Husten gaben wenige Patienten leichte Schmerzen in der 

unmittelbar postoperativen Phase an. 

Brodner et al (10) haben diese Überlegungen 1997 in einem „modernen Konzept 

zur postoperativen Schmerztherapie“ zusammengefasst. Der Schwerpunkt lag  

auf einer balancierten Schmerztherapie, wobei die Kombination von 

Medikamenten und Applikationsarten genutzt wurde, um effektiv in die 

verschiedenen Prozesse der Nozizeption, Schmerzleitung, Modulation und 

Verarbeitung eingreifen zu können. So wurden neben einer Basisanalgesie, 

bestehend aus Analgetika mit antipyretischer Wirkung und zusätzlichen NSAID, 

für zu erwartende, stärkere postoperative Schmerzzustände regelhaft Opiate 

eingesetzt. Etablierte Applikationsformen im Akutschmerzkonzept waren 

sowohl die PCA als auch die Epiduralanalgesie. Wesentlicher Teil des 

Akutschmerzkonzepts war zudem die Einrichtung eines Akutschmerzdienstes, 

der in Zusammenarbeit mit den Stationspflegekräften auf den jeweiligen 

Stationen, die unmittelbar postoperative Schmerztherapie überwachen und 

individuell anpassen sollte. 
 
 
Ära der präventiven multimodalen postoperativen Schmerztherapie 

 

Mehr als zehn  Jahre hat es gedauert bis die Studienergebnisse von Wall et al 

(82), veröffentlicht in Pain 1988, im klinischen Alltag zunehmend Eingang 

fanden. 



Wall et al konnten im Tiermodell nachweisen, dass die Gabe von 

Schmerzmitteln vor Eintritt eines relevanten Traumas bzw. einer iatrogenen 

Verletzung deutlich effektiver in Bezug auf die Schmerzreduktion ist, als wenn 

die gleiche Menge an Schmerzmittel nach Eintritt des Traumas gegeben wird. 

Als Begründung wurde die Besetzung der Opiatrezeptoren im Hinterhorn vor 

Eintreffen des nozizeptiven Stimulus angegeben. 

Die Übertragung dieses Modells in die Welt der Humanmedizin gestaltete sich 

jedoch schwierig. Lange Zeit blieb die Frage des optimalen Zeitpunkts der Gabe 

eines sogenannten präventiven Analgetikums vor einem geplanten operativen 

Eingriff ungeklärt. Die Dauer des zu erwartenden präventiven Effekts war ein 

ungelöstes Problem und letztlich blieb es bei der Diskussion über die optimale 

Dosierung eines präventiv wirksamen Medikaments. 

Eine langjährige Studiendiskussion zum Thema der präventiven Analgesie 

wurde 1998 durch McQuay et al (50) wie folgt zusammengefasst: 

„Die Verwendung von Paracetamol und Nicht-steroidalen Antiphlogistika 

besitzen keinen präventiven Effekt auf das postoperative Schmerz-outcome. 

Für die Verwendung von Opiaten als präventive Maßnahme bleibt die 

Studienlage unklar. Einzig die Infiltration mit Lokalanästhetika zeigt einen 

gewissen Evidenzgrad auf“. 

Dahl et al (18) schlugen 2004 den Terminus der „protektiven Prämedikation“ 

vor. Gemeint war der Einsatz einer Medikamentenkombination bestehend aus 

analgetisch und sog. antihyperalgetisch wirksamen Substanzen. Entliehen war 

dieses Konzept aus dem Bereich der Therapie chronischer Schmerzen mit 

trizyklischen Antidepressiva und Antikonvulsiva. 

Am besten untersucht war hier das Gabapentin, ein Antikonvulsivum, welches 

über die Bindung an Calciumkanälen der spinalen nozizeptiven Neuronen seine 

Wirkung entfaltet. Eine erste Metaanlayse zum Gabapentin, veröffentlicht von 

Seib et al (65) 2006 ließ den Schluss zu, dass die präoperative Gabe von 



Gabapentin geeignet ist, sowohl den postoperativen Opiatbedarf als auch das 

angegebene postoperative Schmerzniveau in Ruhe und bei Belastung zu senken. 

In dieser Diskussion gewann ein weiteres, altes Medikament neue Bedeutung: 

das Ketamin. Drei wesentliche Effekte werden dem Ketamin als dissoziatives 

Anästhetikum zugeschrieben: 

-in Kombination mit Opiaten oder Propofol erhält man eine sichere und stabile     

Form der intravenösen Anästhesie. 

-der rein analgetische Effekt des Ketamins beruht auf der antagonistischen 

Wirkung am N-methyl-D-Aspartat-Rezeptor (NMDA). Als Analgetikum im 

postoperativen Verlauf kann es den Opiatbedarf um bis zu 40% senken sowie 

opiatresistente Schmerzen adäquat behandeln. 

-die unmittelbar präoperative Gabe von Ketamin in geringer Dosierung macht 

die Substanz für spezielle Eingriffe zu einem präventiven analgetischen 

Medikament (1,4,56,81). 

Ähnliche adjuvante Effekte werden dem Clonidin zugeschrieben und 

perioperativ genutzt. Als a2-Adrenorezeptor-Agonist entfaltet Clonidin, gemäß 

der aktuellen Studienlage (77), seine Hauptbedeutung in der kombinierten 

Anwendung mit Lokalanästhetika, Opiaten und Ketamin. Auch wenn Clonidin 

allein in niedrigerer Dosierung analgetische Wirkung erzielt, so liegt doch seine 

Hauptfunktion in der Unterstützung weiterer Analgetika. 

 

Ära der interdisziplinären postoperativen Schmerztherapie 

 

Jede Form der Schmerztherapie ist nur so gut wie das Konzept und die 

organisatorischen Strukturen, die die Grundlage der Schmerztherapie bilden. Für 

Lehmann et al (46) waren 1987 vor allem die routinemäßigen 

Algesiemetriemethoden die Basis für den Beginn einer effizienteren 

postoperativen Schmerztherapie. Stamer et al (72) sahen den wichtigsten Schritt 

zu einer guten postoperativen Schmerztherapie in einer Etablierung von 



Qualitätsstandards mit Erhebung von Schmerzscores und Registrierung 

unerwünschter Ereignisse. Darüber hinaus sei die interdisziplinäre Erarbeitung 

von Kriterien, wann eine sog. Basistherapie ausreichend sei und wann der 

Einsatz spezieller Verfahren mit Überwachung durch einen Akutschmerzdienst 

notwendig sei, von großer Bedeutung. Die Voraussetzungen für einen 

Akutschmerzdienst sind nach Stamer et al (72) spezielle ärztliche Mitarbeiter, 

geschulte pflegerische Mitarbeiter, eine 24-h-Bereitschaft, eine interdisziplinäre 

Besetzung und ein Schmerzstützpunkt. Nur in den wenigsten Kliniken 

Deutschlands konnte bisher ein solcher Dienst eingerichtet werden. 

Die Bedeutung von „pain nurses“ wurde bereits 1994 in der Arbeit von Murphy 

et al (51) positiv herausgestellt. Als Grundlage der Diskussion eines guten 

allumfassenden Schmerzkonzepts in der postoperativen Phase blieben jedoch 

auch die Äußerungen der pain nurses in der Arbeit von Cartwright (15) von 

1985: Es fehle an einer Verbesserung der Ausbildung im ärztlichen und 

pflegerischen Bereich, an einer besseren Information der Patienten, an 

routinemäßig durchgeführten prä- und postoperativen Visiten und letztendlich 

an klaren, vorausschauenden Konzepten der Schmerzmedikation in den 

ärztlichen Anordnungen. 

Jage et al (34) haben letztendlich den Aspekt der Akutschmerztherapie 2005 auf 

den Punkt gebracht: Die postoperative Schmerztherapie mit ihren 

eingriffsspezifischen Schmerztherapiekonzepten, bestehend aus der 

Basisanalgesie und den speziellen Analgesieformen sowie ihrer adäquaten 

Überwachung im postoperativen Verlauf ist eine interdisziplinäre 

Notwendigkeit. 

 

 

 

 

 



1.5. Problemstellung 

 

Viele schmerztherapeutische Ansätze sind in den letzten Jahren versucht und mit 

Erfolg umgesetzt worden. Immer jedoch lag der Focus auf einer Methode, die 

nur bei ausgewählten operativen Eingriffen überprüft wurde. Bei der Reparation 

der Leistenhernien machte man sich den Effekt der Lokalanästhetika zunutze 

(20,22). Die großen thoraxchirurgischen Eingriffe profitierten nachweislich von 

der Epiduralanalgesie (59,70). Für die Kolonchirurgie gibt es dank der Arbeiten 

von Kehlet et al (37,38) ein komplettes Rehabilitationskonzept, welches 

insbesondere großen Wert auf eine multimodale Akutschmerztherapie gelegt 

hat. Einschränkend weiß man jedoch auch, dass solche Konzepte sowohl mit 

einem erheblichen Personal- als auch Kostenaufwand für die chirurgischen 

Kliniken verbunden sind.  

 

 

1.6. Fragestellung 

 

In der Zeit schwindender Personalressourcen und Kosteneinsparungen, bedingt 

durch Veränderungen im Gesundheitssystem, ist umso mehr ein 

Akutschmerzkonzept gefragt, dass die verschiedenen Berufsgruppen einer 

Klinik in die Lage versetzt interdisziplinär die Patienten mit dem breiten 

Spektrum der viszeral- und thoraxchirurgischen Eingriffe postoperativ adäquat 

schmerztherapeutisch zu betreuen. 

Die Frage stellt sich somit, ob die Entwicklung und Etablierung eines 

multimodalen Konzeptes zur postoperativen Schmerztherapie (Stufenkonzept) 

geeignet ist, das postoperative Schmerzniveau in den ersten 48 Stunden nach 

dem Eingriff bei den ausgewählten Operationen signifikant zu senken. 



   2 Patienten und Methodik 

 

 

2.1.  Patientenauswahl 

 

Im Zusammenhang mit der Etablierung eines routinemäßigen 

Qualitätsmanagementprogramms in der postoperativen Schmerztherapie wurden 

prospektiv observierend die Daten zweier Patientenkollektive in einem Zeitraum 

vom 01. Dezember 2005 bis zum 31.08.2006 erfasst. Hierbei wurden 130 

Patienten nach einem bisher in der Klinik praktizierten sogenannten Individual-

Schmerzkonzept behandelt und erfasst. 130 weitere Patienten wurden im 

Anschluss an eine dreimonatige Einführungsphase mit dem speziell 

entwickelten Schmerz-Stufenkonzept behandelt und dokumentiert. 

Beide Patientenkollektive setzten sich aus acht fest definierten operativen 

Subgruppen zusammen. In jeder Gruppe wurden 10 Patienten mit 

Schilddrüsenresektionen, 20 Patienten mit Leistenhernienoperationen, 20 

Patienten mit Gallenblasenresektionen, 20 Patienten mit Kolon- und 10 mit 

Rektumoperationen ausgewertet. Hinzu kamen in jeder Gruppe 20 Patienten mit 

großen Oberbaucheingriffen, 20 Patienten mit großen lungenchirurgischen 

Eingriffen per Thorakotomie und letztlich 10 Patienten mit kleineren 

lungenchirurgischen Operationen per Thorakoskopie. 

 

 

2.2. Ausschlusskriterien 

 

Es wurden nur solche Patienten in die Untersuchung eingebunden, bei denen ein 

elektiver Eingriff geplant war. 

Ausgeschlossen waren solche Patienten, bei denen psychische Erkrankungen 

bekannt waren, oder solche, die an einer Demenz litten. Ebenso war eine 

längerfristige analgetische Behandlung ein Ausschlusskriterium. Weiterhin 



wurden solche Patienten nicht erfasst, bei denen sprachliche Barrieren vorlagen, 

die noch nicht volljährig waren, oder bei denen eine sinnvolle Kommunikation 

in den ersten 2 Tagen nach operativem Eingriff nicht möglich war. 

Weitere Ausschlusskriterien waren eine bestehende oder erst kürzlich 

zurückliegende Suchtproblematik, geplante Abweichungen vom vorgegebenen 

Schmerz-Stufenkonzept im zweiten Patientenkollektiv und Abweichungen in 

den Erhebungszeiträumen der postoperativen Daten. 

 

 

2.3. Akutschmerzkonzepte 

 

2.3.1. Individualkonzept 

 

Dem Individualkonzept lagen weder interdisziplinäre Absprachen noch 

schriftlich für alle an der Behandlung postoperativer Schmerzen beteiligten 

Berufsgruppen und hier im Speziellen die Pflege, die Anästhesie und die 

unmittelbar behandelnden Chirurgen vor. Die Prämedikation und die Wahl der 

präoperativen Medikation blieben dem Anästhesisten überlassen. Die 

postoperative Schmerztherapie lag im Wesentlichen in der Zuständigkeit des 

weiterbetreuenden Chirurgen. Eine, in der chirurgischen Klinik praktizierte, 

nach Schwere des operativen Eingriffs differenzierte Schmerztherapie wurde 

durch die betreuenden Chirurgen auf den peripheren Stationen fortgesetzt. 

Weitergehende schmerztherapeutische Verfahren für die postoperative Phase, 

wie die Anlage eines Periduralkatheters unmittelbar vor dem Eingriff, oblagen 

der Absprache zwischen dem Operateur und dem prämedizierenden 

Anästhesisten oder gingen aus grundsätzlichen Erwägungen bei größeren 

thoraxchirurgischen und Oberbaucheingriffen nahezu routinemäßig hervor. Der 

Beginn der postoperativen Schmerztherapie wurde nach den jeweiligen 

Eingriffen unterschiedlich gehandhabt. Grundsätzlich bestand die Basisanalgesie 



in einer angeordneten Monotherapie, in der Medikamentenwahl jedoch abhängig 

von der Schwere des Eingriffs. 

Für Leistenbruchoperationen, Gallenblasenexstirpationen und Eingriffen an der 

Schilddrüse war das „Standardanalgetikum“ ein Nicht-Opiat. Vorwiegend wurde 

Novaminsulfon in einer ED von 1g, entweder in oraler Form oder als 

Kurzinfusion verwendet. Als Alternativpräparat stand Paracetamol in beiden 

Applikationsformen zur Verfügung. 

Piritramid war in aller Regel Teil der Bedarfsmedikation. Die Gabe erfolgte 

vorwiegend als subcutane Injektion in einer Dosierung von 7,5 mg pro ED. Bei 

den Kolon- und Rektumresektionen galt als langjähriger Standard die 

Dauerinfusion mit Piritramid über Perfusor in einer Dosierung zwischen 30 und 

45 mg pro 24 Stunden. Nicht-Opiate wurden in aller Regel als 

Bedarfsmedikation verordnet.  

Bei den großen Oberbaucheingriffen, bestehend aus Gastrektomien, Pankreas- 

und Leberresektionen sowie den Operationen am Ösophagus bestand das von 

anästhesiologischer und chirurgischer Seite getragene Konzept der 

Epiduralanalgesie mit Anlage des Katheters unmittelbar vor dem Eingriff. Die 

postoperative Analgesie wurde über einen unterschiedlichen langen Zeitraum 

über diesen Katheter als Monotherapie fortgesetzt. Auch hier wurden die Nicht-

Opiate Novaminsulfon und Paracetamol als adjuvante Analgetika im Bedarfsfall 

verordnet. Die postoperative Schmerztherapie nach thorakoskopischen 

Eingriffen unterlag keinen ähnlich verbindlichen Kriterien wie zuvor bei den 

Thorakotomien beschrieben. Je nach Prämedikation und Schwere der 

Begleiterkrankungen wurde die Epiduralanalgesie postoperativ genutzt. 

Alternativ kamen Medikamentenkombinationen eines oralen Opiats und eines 

Cox-II-Hemmers in Betracht. 

 

 

2.3.2. Stufenkonzept 



 

Dieser standardisierten postoperativen Schmerztherapie liegt ein interdisziplinär 

erarbeitetes Gesamtkonzept zugrunde, in dem nicht nur die eingriffsspezifische 

Medikation festgelegt wurde, sondern auch umfassende organisatorische 

Strukturen entwickelt wurden, die das gesamte Schmerztherapiemanagement 

auch hinsichtlich der Zuständigkeiten, der Verantwortlichkeiten aller an der 

Schmerztherapie beteiligten Berufsgruppen betrafen. Neben ausführlichen 

Informationen zu den verwendeten Analgetika wurden insbesondere die 

Überwachungs- und Dokumentationskriterien der Schmerztherapie geregelt. Die 

Pflege nimmt in diesem Konzept eine zentrale Rolle in der Dokumentation, 

Überwachung und Fortsetzung der Schmerztherapie, orientiert an der täglich 

verbindlichen Befragung nach aktuellen Schmerzen und dem in diesem Konzept 

gewährten Handlungsfreiraum ein. Verwendet wurde die NRS ( numerische 

Ratingskala ) von  0 bis 10, mit der die Patienten ihre Schmerzen bei der 

Befragung angaben. Hierbei bedeutet 0 kein Schmerz, 10 stärkster vorstellbarer 

Schmerz.  

Die Schmerztherapie selbst orientierte sich an der langjährigen klinischen 

Erfahrung der anästhesiologischen und chirurgischen Kollegen und an der 

aktuellen Studienlage zur Akutschmerztherapie. Abgestuft im Hinblick auf die 

unterschiedlichen Schweregrade der Operation wurden die Aspekte der 

präventiven und multimodalen Ansätze mit den ihnen zugeordneten 

medikamentösen Substanzen berücksichtigt. Es wurde jedoch darauf Wert 

gelegt in aller Regel Analgetika in die Konzeption einzubringen, die von allen 

Berufsgruppen über lange Jahre routinemäßig eingesetzt wurden. 

Über mehrere Monate erfolgten für die jeweiligen Berufsgruppen Schulungen. 

Die Konzeption war für alle beteiligten Fachrichtungen in ihrer Umsetzung 

verbindlich. 

Der Aspekt der präventiven und protektiven Analgesie wurde gemäß dem 

Konzept bereits  bei der Prämedikation berücksichtigt. Das eingriffsspezifische 



postoperative Schmerzkonzept war mit dem Umfang der geplanten Operation 

festgelegt und wurde noch einmal für alle verbindlich zum Ende der Operation 

mit dem begleitenden Operationsprotokoll vom Operateur schriftlich fixiert. 

Dieses Protokoll war gleichzeitig für die betreuende Pflege eine ärztliche 

Anordnung zur sofortigen Umsetzung der Schmerztherapie. Hierbei wurde das 

Konzept der on demand-Analgesie verlassen. 

Gemäß der eingeschätzten Schwere der Operationen wurden vier Stufen der 

Schmerztherapie geschaffen. Diesen vier Stufen wurde das nahezu gesamte 

Spektrum der viszeral- und thoraxchirurgischen Eingriffe zugeordnet. Eine 

genaue Zuteilung der Operationen zu den vier Schmerzkonzepten ist im Anhang 

einzusehen. 

Der ersten Stufe  waren Eingriffe zugeteilt, die vom Operationsumfang und vom 

zu erwartenden Schmerzniveau als eher gering einzuordnen waren. Eine 

sofortige orale Medikation war hier eine Grundvoraussetzung. 

Aus den acht Subgruppen des Patientenkollektivs gehörten die Leistenbrüche in 

diese Schmerzstufe. 

Die Prämedikation sieht die einmalige Gabe von Etoricoxib in einer Dosierung 

von 120 mg eine Stunde vor Op-Beginn vor. Intraoperativ wird zum Abschluss 

der OP die Injektion von Bupivacain 0,25%ig im Bereich der Wunde genutzt. 

Die postoperative Schmerztherapie beginnt unabhängig vom geäußerten 

Schmerzniveau bereits im Aufwachraum. Die reguläre Medikation besteht aus 

einer Kombination aus Novaminsulfon oder Paracetamol in einer 

Tagesdosierung von 4 g in 4 ED von 1g, sowie der einmalig morgendlichen 

Gabe von Etoricoxib in einer Dosierung von 60 mg. Die Applikation kann oral 

oder i.v. erfolgen. 

Bei einem erfragten Schmerzniveau von größer drei in Ruhe sowie größer fünf 

unter Belastung nach der NRS ist dem Patienten eine zusätzliche 

Bedarfsmedikation anzubieten. Ist durch die Bedarfsmedikation eine Reduktion 

des Schmerzniveaus nicht erreicht, so ist der zuständige Arzt zu informieren. 



Bei ansonsten unauffälliger Klinik kann das nächst höhere Stufenschema zur 

Akutschmerztherapie gewählt werden. 

Dem Stufenkonzept II sind die Gallenblasen- und Schilddrüsenoperationen 

zugeordnet worden. Dieses Schema  enthält ebenfalls als Prämedikation die 

Einmalgabe von Etoricoxib in einer Dosis von 120 mg vor der Operation. 

Die unmittelbar postoperative Schmerztherapie hat als Unterschied zum 

Stufenschema I lediglich die i.v.-Applikationsform vorgesehen. Der 

entscheidende Unterschied zur ersten Stufe besteht in der Bedarfsmedikation mit 

Piritramid in einer ED von 7,5 mg s.c.. Auch hier orientiert sich die betreuende 

Pflege an dem vom Patienten geäußerten Schmerzniveau in Ruhe und bei 

Belastung nach der NRS. Bei nicht erreichter Schmerzreduktion nach Gabe der 

ersten Bedarfsmedikation ist der zuständige Arzt zu informieren. 

Das Stufenkonzept III ist den mittelgroßen Operationen zugeordnet. Hierunter 

fallen im Rahmen der Studie die Kolon- und Rektumresektionen sowie die 

kleineren,  thorakoskopischen Lungeneingriffe. Die Prämedikation besteht 

morgens vor dem Eingriff einmalig in einer Kombination aus 120 mg Etoricoxib 

und 900 mg Gabapentin. Etwa 15 Minuten nach Operationsbeginn wird 

zunächst ein Bolus von 0,5 mg pro kg Körpergewicht Ketamin i.v. appliziert. 

Perioperativ wird eine kontinuierliche Gabe von Ketamin in einer Dosierung 

von 0,25 mg pro kg Körpergewicht pro Stunde fortgesetzt. Das unmittelbar 

postoperativ fortgesetzte Schmerzschema sieht eine kontinuierliche 

Piritramidgabe in einer Dosierung von 30 – 45 mg pro 24 Stunden vor. Als 

weitere Basisanalgesie erfolgt die regelmäßige Gabe von Novaminsulfon oder 

Paracetamol i.v. in einer Tagesdosis von 4 Gramm, verteilt auf vier Einzeldosen. 

In der Bedarfsmedikation ist das Piritramid als i.v.-Bolus mit einer Einzeldosis 

von 3 mg festgelegt. Die Überwachungskriterien sind innerhalb des 

Schmerzmanagements für den Einsatz von Opiaten genau definiert. Auch 

innerhalb dieses Stufenschema III gilt, dass der zuständige Arzt informiert 

werden muss, wenn sich das Schmerzniveau nach der ersten Gabe der 



Bedarfsmedikation nicht ausreichend reduzieren lässt. Ab dem 2. postoperativen 

Tag besteht die reguläre Medikation in einer Kombination aus Novaminsulfon 

oder Paracetamol in der unveränderten Dosis sowie der Gabe von Etoricoxib 

einmal morgens in einer Dosierung von 60 mg p.o.. Piritramid steht den 

Patienten als Bedarfsmedikation mit einer Dosierung von 7,5 mg s.c. zur 

Verfügung. Für alle verwendeten Analgetika wurden die Kontraindikationen 

und das Nebenwirkungsspektrum individuell berücksichtigt. 

Das Stufenkonzept IV berücksichtigt spezielle Unterschiede zwischen den 

viszeral- und thoraxchirurgischen Patienten hinsichtlich der Dauer der 

Anwendung einzelner analgetischer Komponenten. Zudem besteht eine 

Differenzierung in beiden Gruppen in Bezug auf Möglichkeit oder 

Unmöglichkeit der Anwendung eines Epiduralkatheters unter Berücksichtigung 

der geltenden Kontraindikationen. Standardmäßig enthielt eine 50 ml 

Perfusorspritze 10 ml Carbostesin 0,5% und 100 ug Fentanyl auf 50 ml NaCl 

0,9%. In der Prämedikation wird das Gabapentin in einer Dosierung von 900 mg 

verwendet. Unmittelbar präoperativ wird mit der Epiduralanästhesie begonnen. 

Intraoperativ kommt das Ketamin, wie im Stufenschema drei beschrieben zum 

Einsatz. Postoperativ entscheidet das Vorhandensein des Epiduralkatheters über 

das weitere Vorgehen im Rahmen der Akutschmerztherapie. 

Bei liegendem PDK wird die reguläre Medikation ergänzt durch Novaminsulfon 

oder Paracetamol. Die thoraxchirurgischen Patienten erhalten zudem täglich 

Etoricoxib in einer Dosierung von 60 mg. Die Bedarfsmedikation ist mit einer 

Bolusgabe von 5 ml Bupivacain 0,5% festgeschrieben. In diesem Fall wird der 

zuständige Anästhesist verständigt. 

Die Umstellung der Schmerzmedikation erfolgt bei viszeralchirurgischen 

Patienten am 3. postoperativen Tag, bei thoraxchirurgischen Patienten am 5. Tag 

postoperativ. 
Fortgesetzt wird die Akutschmerztherapie in beiden Gruppen in einer Kombinationstherapie 

aus Nicht-Opiaten, Buprenorphin zweimal 0,2 mg pro Tag und der Fortsetzung von 



Etoricoxib. Ergänzt wird diese reguläre Analgesie durch eine Bedarfsmedikation mit 

Buprenorphin.  

Sollten Patienten, die dem Stufenkonzept IV zugeordnet sind, 

Kontraindikationen für die Anlage eines Epiduralkatheters vorweisen, wird in 

der regulären Medikation der PDK durch die Kombinationstherapie aus einer 

Dauerinfusion mit Piritramid und einem Ketaminperfusor in einer Dosierung 

von 0,1 mg pro kg Körpergewicht pro Stunde ersetzt. Die Umstellungsphase der 

Akutschmerztherapie wird analog zum Konzept IV mit PDK durchgeführt.  

Die Patienten mit Epiduralanästhesie werden einmal täglich durch einen 

anästhesiologischen Katheterdienst visitiert.  

 

 

2.4. Methodik 

 

2.4.1. Messinstrument 

 

Eindimensionale Ordinalskalen sind in der Klinikroutine geeignet die subjektiv 

erlebte Schmerzintensität zu erfassen. Eine Fremdeinschätzung durch das 

Personal unterschätzt nach Treske et al (45) in aller Regel den Schmerz. 

Wichtig für die Erfassung des Schmerzes ist die einfache Handhabung und eine 

ausreichende Sensitivität.  

Genutzt wurde in dieser Studie die von Downie et al (46) 1978 entwickelte und 

im klinischen Einsatz bewährte „Numerische Ratingskala“ von 0 bis 10, wobei 0 

kein Schmerz und 10 stärkster vorstellbarer Schmerz bedeutet. 

 

 

 

2.4.2. Erfassungsbogen  

 



Verwendet wurde ein dreiseitiger standardisierter Erfassungs- und Fragebogen, 

der jeweils einem Patienten zugeordnet wurde. Die Gliederung der ersten Seite 

betraf Daten zur Epidemiologie, Diagnose und operativen Verfahrenswahl sowie 

zum perioperativen Anästhesiemanagement. Die weiteren Abschnitte auf dieser 

Seite betrachteten das prä- und postoperative Schmerzmanagement sowohl im 

Aufwachraum wie auch auf der peripheren Station. 

Die zweite und dritte Seite des Erfassungsbogens konzentrierte die Fragen zum 

postoperativen Schmerzerlebnis des Patienten unter Berücksichtigung 

verschiedener postoperativer Zeitpunkte  und Zeitintervalle.  

In den nachfolgenden Kapiteln wird dieser Erfassungsbogen beschrieben. Eine 

Abschrift des Originalfragebogens befindet sich im Anhang der Arbeit. 

Die erste Seite des Erfassungsbogens wurde anhand der erhobenen Anamnese 

und der aktuellen Patientenakte ausgefüllt. Seite zwei und drei wurden von dem 

Patienten am zweiten Tag nach dem Eingriff in einem Zeitintervall zwischen 

10:00 und 12:00 Uhr vormittags selbständig ausgefüllt. 

 

 

2.4.3.      Durchführung der Datenerhebung 

 

2.4.3.1. I. Phase: Postoperative Akutschmerztherapie nach dem 

Individualkonzept  

 

Anhand des dreiseitigen Erfassungsbogens zur postoperativen 

Akutschmerztherapie wurden insgesamt 130 Patienten, eingeteilt in acht 

eingriffsspezifische Gruppen, in einem Zeitraum zwischen dem 01.12.2005 und 

dem 28.02.2006 prospektiv erfasst. Mit der Dokumentation dieser 130 Patienten 

konnte der „Istzustand“ der postoperativen Schmerztherapie in der Klinik für 

Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie definiert und als Grundlage für die 

vergleichende Untersuchung zum nachfolgend in der Klinik umgesetzten 



Schmerz-Stufenkonzept genutzt werden. Zu diesem Zeitpunkt war das 

Stufenkonzept den an der Schmerztherapie beteiligten Mitarbeiter aus der 

Chirurgie, Anästhesie und Pflege nicht bekannt. 

 

 

2.4.3.2. II. Phase: Einführung und Umsetzung des Stufenkonzepts 

 
Die Einführung dieses neuen Schmerzkonzepts startete Anfang März 2006 mit einer 

interdisziplinären Fortbildung, an der alle Mitarbeiter der Anästhesie, der Chirurgie und 

Pflege teilnahmen. Parallel war das Schmerzstufenkonzept jedem Mitarbeiter über das 

Intranet zugänglich. 

Es folgten insbesondere in der Pflege der jeweilig betroffenen chirurgischen 

Stationen gruppenbezogene gesonderte Fortbildungsveranstaltungen zur 

Umsetzung des Konzepts auf den Stationen. In den nachfolgenden drei Monaten 

erfolgten in monatlichen Abständen Arbeitstreffen derjenigen Mitarbeiter, die 

maßgeblich für die Konzeption des Schmerz-Stufenkonzepts verantwortlich 

waren, um Probleme in der Umsetzung und Organisation des Stufenkonzepts im 

Alltagsgeschehen zeitnah zu erkennen und zu beheben. Die Umsetzung des 

Konzepts wurde darüber hinaus durch einen Mitarbeiter der Chirurgie über 

täglich stattfindende Visiten auf den chirurgischen Stationen begleitet. Gleiches 

wurde durch ärztliche Mitarbeiter der Anästhesie für den Bereich der Operativen 

Intensivstation, den Aufwachbereich und den OP durchgeführt. 

 

 

 

 

 

2.4.3.3. III. Phase: Postoperative Akutschmerztherapie nach dem  

Stufenkonzept 

 



Mit Kenntnis und Etablierung des Stufenkonzepts in der Anästhesie, Chirurgie und der Pflege 

auf den beteiligten Chirurgischen Stationen begann am 01.06.2006 die Phase der zweiten 

Patientenerhebung bei wiederum 130 Patienten mit identischer Subgruppeneinteilung. Diese 

Erhebung konnte am 01.10.2006 mit Erreichen der Erfassung von 130 Patienten beendet 

werden. 

 

 

2.5. Statistische Methode 

 

Die Auswertung der Daten erfolgte  post hoc mit descriptiver Statistik.  

Bei den kontinuierlichen Daten und einer Datenerfassung auf der Ordinalskala 

kam der Wilcoxon Test zur Anwendung. Für das binäre outcome wurde der 

Fisher Test herangezogen. Gruppenunterschiede von kontinuierlichen 

Datenangaben wurden im Mittelwert und 95% Konfidenzintervall formuliert. 

Ein Gruppenunterschied wurde als signifikant mit p < 0,05 angegeben, wenn 

sich die Konfidenzintervalle nicht überschritten. Bei dichotomen Parametern 

wurden Gruppenvergleiche mit dem X2-Test (Chi-Quadrat-Test) ermittelt. 

 



       3  Ergebnisse 

 
 

 

3.1. Deskriptive Daten / Epidemiologische Daten 

 

Analysiert wurden die prospektiv erhobenen Daten von 260 Patienten in einem 

Zeitraum zwischen dem 01.12.2005 und 01.10.2006. 130 Patienten waren dem 

Patientenkollektiv, welches nach dem Individualschmerzkonzept behandelt 

wurde, zugeordnet. Bei weiteren 130 Patienten  erfolgte die 

Akutschmerztherapie nach einem neu entwickelten Stufenkonzept. 

Beide Patientenkollektive untergliederten sich jeweils in acht 

Operationsgruppen (Tab. 1). 

 
Tab 1:  Subgruppenverteilung in beiden Patientenkollektiven 
 
ICD-Hauptgruppe OPS-Hauptgruppe Patientenzahl 

Individualkonzept 
Patientenzahl 
Stufenkonzept 

C15.00 5-500.00 N = 20 N = 20 
C18.00 5-540.00 N = 20 N = 20 
C20.00 5-400.00 N = 10 N = 10 
C34.00 5-423.00 N = 20 N = 20 
C78.00 5-322.00 N = 10 N = 10 
E04.00 5-060.00 N = 10 N = 10 
K40.00 5-530.00 N = 20 N = 20 
K80.00 5-511.00 N = 20 N = 20 

 
Die Bezeichnungen der ICD-Hauptgruppen sind in Anlehnung an die  ICD-10-Klassifikation 

formuliert worden. Die organsspezifischen Erkrankungen, die in diese acht Gruppen 

subsumiert worden sind, beschreibt Tab. 2 näher. 

 
 
 
 
 
 



Tab 2: Auflistung der Erkrankungsarten innerhalb der ICD-Hauptgruppen 
 

ICD – Hauptgruppe Bezeichnungen 
C15.00 Erkrankungen von Ösophagus, Magen, 

Leber und Pankreas 
C18.00 Erkrankungen des Kolon 
C20.00 Erkrankungen des Rektum 
C34.00 Erkrankungen der Lunge mit erfolgter 

Thorakotomie 
C78.00 Erkrankungen der Lunge mit erfolgter 

thorakoskopischen Operation 
E04.00 Erkrankungen der Schilddrüse 
K40.00 Leistenhernien 
K80.00 Erkrankungen der Gallenblase 

 
In Anlehnung an die ICD-Hauptgruppen sind auch die OPS-Hauptziffern dem aktuellen OPS-

Code von 2006 entnommen. Tab.3 gibt hierüber einen dezidierten Überblick. 

 
Tab 3: Bezeichnungen der operativen Eingriffe innerhalb der Haupt-OPS-Ziffern 
 

OPS – Hauptgruppe Bezeichnungen 
5-500.00 Große Oberbauchresektionen und 

Zweihöhleneingriffe 
5-540.00 Kolonresektionen 
5-400.00 Rektumresektionen 
5-423.00 Lungenresektionen per Thorakotomie 
5-322.00 Lungeneingriffe per Thorakoskopie 
5-060.00 Schilddrüsenresektionen 
5-530.00 Leistenhernienreparationen 
5-511.00 Gallenblasenexstirpationen 

 
 
 
Die ICD- und OPS-Hauptgruppen enthalten eine Vielzahl organbezogener Diagnosen und erkrankungsspezifischer Verfahren. Die jeweiligen 
Codes sind in den Tab.4 und Tab.5  aufgeführt, um eine Basis für die Vergleichbarkeit beider Patientenkollektive zu ermöglichen. 

 

 

 

 
Tab 4 : Spezifizierung der ICD-10-Diagnosen  
 

ICD-
Hauptgruppe 

ICD-10-
Zuordnungen 

Anzahl –  
Individualkonzept 

Anzahl – 
 Stufenkonzept 

C15.00    



 C15.5  2 
 C15.8 1  
 C15.9 1  
 C16.0 3 5 
 C16.3  1 
 C16.4 1  
 C16.8  1 
 C16.9 1 1 
 C22.0  1 
 C24.0  1 
 C25.0 3 3 
 D13.4 1  
 K76.8 1  
 K86.1 1  
 C78.7 4 3 
 D37.7 2 2 
 C80,C17.0 1  
C18.00    
 C18.0 1 1 
 C18.2 1 1 
 C18.3 4  
 C18.4  1 
 C18.7 3 5 
 C19.0  2 
 C78.6  1 
 D37.4 1  
 D37.7   
 K57.20 1  
 K57.22  2 
 K57.30 2  
 K57.32 5 7 
 K57.33 1  
 K63.5 1  
C20.00    
 C20.0 7 7 
 C20.2  1 
 C56 1  
 D37.5  1 
 K57.32 1  
 N80.5 1  
 N81.6  1 
C34.00    
 C34.1 7 8 
 C34.2  1 
 C34.3 5 1 

ICD-
Hauptgruppe 

ICD-10-
Zuordnungen 

Anzahl –  
Individualkonzept 

Anzahl – 
 Stufenkonzept 

 C34.3 5 1 
 C45 1  



 C77 1  
 C78 2 7 
 D38.1 2 2 
 D48.7  1 
 J93.8 1  
 Q85.9 1  
C78.00    
 C77.1 1  
 C78.0 2 1 
 C78.2 2  
 C45.0  1 
 D38.1 1 3 
 J84.1 1  
 J84.8  1 
 J84.9  1 
 J86.9 1  
 J93.1 2 1 
 G70/D15  1 
 R61.0  1 
E04.00    
 D35.1  1 
 E04.1 4 1 
 E04.2 2 6 
 E04.9 2  
 E05.0 1 1 
 E05.2  1 
 E06.3 1  
K40.00    
 K40.20 1  
 K40.31  1 
 K40.49 1  
 K40.90 6 17 
 K40.91 12 2 
K80.00    
 K80.00 2 1 
 K80.10  13 
 K80.20 7 4 
 K80.21 9  
 K81.0  2 
 K81.1 1  
 K82.8 1  
    
 
 
 
 
Tab 5 : Spezifizierung der operativen Maßnahmen anhand der aktuellen OPS-Schlüssel 
 

OPS-
Hauptgruppe 

OPS-
Zuordnungen 

Anzahl – 
 Individualkonzept 

Anzahl –  
Stufenkonzept 



C15.00    
5-500.00 5-501.0 3 1 
 5-502.0  1 
 5-502.1 2  
 5-502.2  1 
 5-502.3 1  
 5-524.0 2 1 
 5-524.2 4 4 
 5-524.1 1  
 5-413.1 1  
 5-424.0  1 
 5-426.02 1 2 
 5-426.22 1  
 5-433.0  1 
 5-434.0 1  
 5-337.23  1 
 5-437.41  1 
 5-437.63  1 
 5-437.22 2  
 5-438.12 1  
 5-438.13  1 
 5-443.2  3 
 5-469.20  1 
C18.00    
5-540.00 5-455.01  2 
 5-455.05 1  
 5-455.21 1  
 5-455.41 5 2 
 5-455.51 1 1 
 5-455.61  4 
 5-455.65  1 
 5-455.71 6 3 
 5-455.75 4 4 
 5-458.01 1 1 
 5-458.11  1 
 5-458.15 1 1 
C20.00    
5-400.00 5-484.31 1 4 
 5-484.51 4 1 
 5-484.55  1 
 5-484.61 1  
 5-484.71 2  
 5-485.01 1 2 
 5-485.1 1 1 
 5-486.4  1 

 
 

OPS-
Hauptgruppe 

OPS-
Zuordnungen 

Anzahl – 
 Individualkonzept 

Anzahl –  
Stufenkonzept 

C34.00    
5-423.00 5-321.1 1  



 5-322.d1 2 3 
 5-322.d2 1  
 5-322.d3 1  
 5-322.e2  2 
 5-323.42 2 1 
 5-324.a1  2 
 5-324.a2  1 
 5-324.b1 5 2 
 5-324.b2  1 
 5-324.3  1 
 5-325.b1  1 
 5-325.04 1 1 
 5-325.08  1 
 5-325.11 1  
 5-325.13  1 
 5-327.1 2  
 5-327.5 1  
 5-328.01 1  
 5-328.08  2 
 5-334.0 1  
 5-342.11 1  
 5-346.8  1 
    
C78.00    
5-322.00 5-322.g1 1 4 
 5-322.h1 5 3 
 5-344.3 1  
 5-345.5 2  
 5-401.7 1  
 5-077.0  1 
 1-691.0  2 
    
E04.00    
5.060.00 5-061.0 2 2 
 5-063.0 7 7 
 5-063.5 1  
 5-066.0  1 
    
K40.00    
5-530.00 5-530.0 2  
 5-530.1 8 11 
 5-530.3 1 6 
 5-530.31  1 

 
 
 
 

OPS-
Hauptgruppe 

OPS-
Zuordnungen 

Anzahl – 
 Individualkonzept 

Anzahl –  
Stufenkonzept 

 5-530.70 4  
 5-530.71 5 2 



    
K80.00    
5-511.00 5-511.11 20 19 
 5-511.01  1 
 
 
Beide Patientenkollektive weisen hinsichtlich des Alters, des Geschlechts, der operativen 

Daten und der gewählten Anästhesieverfahren keine relevanten Unterschiede auf. Signifikante 

Unterschiede ergeben sich im intraoperativen Einsatz von Clonidin und bei der Prämedikation 

mit Etoricoxib und Gabapentin als integrale Bestandteile des Stufenkonzepts. Alle drei 

Substanzen sind  häufiger gegeben worden. 

Die vergleichenden epidemiologischen Daten sind in der Tab.6 zusammengefasst. 



Tab 6 : Vergleichende epidemiologische Daten 

 
Kriterien Statistische 

Werte 
Individualkonzept Stufenkonzept Signifikanz 

Alter     
 Mean 64,2 Jahre 64,4 Jahre n.s.**** 
 Minimum 20 Jahre 29 Jahre  
 Maximum 90 Jahre 90 Jahre  
 Median 70 Jahre 70 Jahre  

Geschlecht     
 Weiblich 52 53 n.s. 
 Männlich 78 77 n.s. 

OP-Dauer     
 mean 2,67 Stunden 2,72 Stunden n.s 
 Minimum 1 Stunde 1 Stunde  
 Maximum 7 Stunden 7 Stunden  
 Median 2 Stunden 3 Stunden  

Narkoseverfahren     
 ITN 85 Patienten 86 Patienten n.s. 
 TIVA* 32 Patienten 32 Patienten n.s. 
 LA** 13 Patienten 12 Patienten n.s. 
 PDK 32 Patienten 40 Patienten n.s. 

Adjuvantien     
 Clonidin 29 Patienten 14 Patienten Signifikant 
 Naloxon  2 Patienten  0 Patienten n.s. 
 Ketamin 77 Patienten 82 Patienten n.s. 

Prämedikation     
 Cox-II-

Hemmer*** 
0 Patienten 92 Patienten P < 0,001 

 Gabapentin 0 Patienten 75 Patienten P < 0,001 
*  = Total intravenöse Anästhesie 
** = Lokalanästhesie 
*** = Etoricoxib 
**** = nicht signifikant bei Signifikanzniveau von p=0,05 
 



Analyse der Gesamtkonzepte: Individualkonzept vs. Stufenkonzept 
 
Die Seiten zwei und drei des Erhebungsbogens erfassen spezifische Aspekte der 

postoperativen Schmerztherapie. Insgesamt wurden 18 items am zweiten 

postoperativen Tag bei den Patienten erhoben. Eine dezidierte Information über 

die Inhalte des Fragebogens lässt sich dem Anhang entnehmen. 
Entscheidend für die spätere Interpretation der dargestellten Differenzen in beiden Patientengruppen ist insbesondere im Hinblick auf die 
geäußerten Schmerzen zum Erhebungszeitpunkt die durchschnittliche Menge der applizierten analgetischen Substanzen zum Zeitpunkt der 
ersten beiden postoperativen Tage. Die Schmerzmitteldosierungen beziehen sich im Folgenden immer auf ein 48-Stunden-Intervall 
unmittelbar postoperativ. 

Im Bereich des Aufwachraums ergaben sich bezüglich der Häufigkeit der verwendeten analgetischen Substanzen und der entsprechenden 
Dosierungen in beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede bezüglich des Piritramids  

(p-Wert=0,41), des Paracetamols und des Novaminsulfons (p-Wert=0,65 resp.  

p-Wert=0,93). Eine differenzierte Darstellung sind den Tab.7 und Tab.8 zu entnehmen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tab 7 Analgetikaapplikation im Aufwachraum 
 

Analgetika Statistische 

Berechnung 

Individualkonzept Stufenkonzept 

Nicht-
Opiate* 

n 59 65 

 mean 895 mg 1023 mg 

 Std. Dev. 1094 mg 1129 mg 

 Upper 95% 

mean 

1086 mg 1218 mg 

 Lower 95% 

mean 

705 mg 827 mg 



Piritramid 
n 34 26 

 Mean 4 mg 2,12 mg 

 Std. Dev. 14,1 mg 4,46 mg 

 Upper 95% 

mean 

6,5 mg 2,89 mg 

 Lower 95% 

mean 

1,5 mg 1,34 mg 

Morphin 
n 1 4 

* = Summe aus Paracetamol und Novaminsulfon 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab 8 : Analgetikaapplikation auf der Station ( 48-Stunden-Intervall ) 
 

Analgetika Statistische 

Berechnung 

Individualkonzept Stufenkonzept 

Etoricoxib 
n 0 79 

Nicht-
Opiate* 

n 105 128 

 mean 2641 mg 7046 mg 

 Std. Dev. 2459 mg 1745 mg 



 Upper 95% 

mean 

3068 mg 7349 mg 

 Lower 95% 

mean 

2214 mg 6743 mg 

Piritramid 
n 44 38 

 Mean 26,29 mg 15,88 mg 

 Std. Dev. 81,55 mg 26,79 mg 

 Upper 95% 

mean 

40,67 mg 20,53 mg 

 Lower 95% 

mean 

11,91 mg 11,23 mg 

Morphin 
n 1 3 

Oxygesic 
n 2 0 

Pethidin 
n 2 0 

PDK: 
n 42 40 

Carbostesin 
Mean 412 mg 391, 5 mg 

Fentanyl 
Mean 8,22 mg 7,83 mg 

* = Summe aus Paracetamol und Novaminsulfon 

 

Im Weiteren werden zunächst die Ergebnisse beider Konzepte anhand der 18 

items in chronologischer Reihenfolge präsentiert. 

 
 
 
 
3.2. Gruppenanalyse 
 
I) Wie stark sind Ihre Schmerzen im Moment? 
 
Die Beurteilung des am zweiten postoperativen Tag erhobenen Schmerzniveaus in beiden 

Patientengruppen legt Tab. 9 im Detail dar. Diese Tabelle ist im Anhang einsehbar. Die von 



den Patienten geäußerten Schmerzen entsprechen  Ruheschmerzen, abgefragt mit der 

numerischen Ratingskala (NRS 0-10).  

 

Die statistischen Berechnungen beider Kollektive fasst Tabelle 9 zusammen. Die  

grafische Darstellung gibt Grafik 1 wieder. Individualkonzept und 

Stufenkonzept unterscheiden sich hinsichtlich der Stärke des aktuellen 

Schmerzniveaus am zweiten postoperativen Tag signifikant (p < 0,001). 
 
Tab 9: Aktuelles Schmerzniveau                               Grafik 1: Aktuelles Schmerzniveau 
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Statist. Werte   Individualkonzept   

Stufenkonzept 

   ( I )  ( S ) 
Mean             2,45  0,99                  

 

Stand. Dev.  1,74  0,09 

 

Upper 95% mean  2,75  1,00 

 

 
 
 
Grafik 2 gibt einen Überblick über die kumulativen Häufigkeiten der Patienten in beiden Kollektiven. Hierbei zeigt sich, dass 97% der 
Patienten in der Stufenkonzeptgruppe ein Schmerzniveau von kleiner oder gleich 3 angaben. Vergleichend hierzu äußerten nur 72% der 
Patienten in der Individualkonzeptgruppe ein Schmerzausmaß innerhalb dieses Niveaus. 

 
 
 
 
Grafik 2 
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II) Wie stark waren Ihre stärksten Schmerzen bei Belastung nach der  

Operation ? 
 

Individual- und Stufenkonzept unterscheiden sich auch hier signifikant               

(p< 0,001).  Eine Aufschlüsselung der Daten liefert die Tabelle 11 und die 

Grafik 3. Die Wertetabelle ist im Anhang einsehbar. 
 
Tab 11: Belastungsschmerz     Grafik 3: Belastungsschmerz 
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Statistische Werte Individualkonzept   Stufenkonzept 
   ( I )  ( S ) 
Mean   6,04  3,5 
 
Std dev   2,51  2,08 
 
Upper 95% mean  6,48  3,86 
 
Lower 95% mean  5,60  3,13 
 
Minimum   0  0 
 
Maximum   10  10 
 
Median    6  3 
 

 
Die kumulativen Häufigkeiten der Patienten zeigt Grafik 4.  

 
 
 
 
Grafik 4 
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Patienten mit einem Schmerzniveau von kleiner oder gleich fünf unter Belastung 

bedürfen im Allgemeinen keiner zusätzlichen schmerztherapeutischen 

Behandlung. Nimmt man diesen Grenzwert als Grundlage für die Betrachtung 

der Häufigkeitsverteilung, so beschreiben 86% der Patienten im Stufenkonzept 

ein maximales Schmerzniveau von kleiner oder gleich fünf. Aber nur 41% der 

Patienten unter dem Individualkonzept geben ein derartiges Schmerzniveau an. 

 
 
III) Wie stark waren Ihre stärksten Schmerzen im Ruhezustand in den 

ersten 48 Stunden seit der  Operation? 

 

In der Stufenkonzeptgruppe gaben die Patienten im Ruhezustand  signifikant      

(p< 0,001) weniger Schmerzen unmittelbar postoperativ an. 

 

Näheres weisen die Tabelle 13 und die Grafik 5 auf. 

 

 

 

 

 
Tab 13: Ruheschmerz           Grafik 5: Ruheschmerz 
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Statistische Werte  Individualkonzept   

Stufenkozept 

   ( I )  ( S ) 
Mean   4,05  2,18 

 

Std dev   2,54  1,82 

 

Upper 95% mean  4,49  2,50 

 

Lower 95% mean  3,61  1,86 

 
 
 



Die kumulativen Häufigkeiten sind in der Grafik 6 dargestellt. 
 
 
Grafik 6 
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Betrachtet man wieder ein Ruheniveau von kleiner oder gleich drei als klinisch relevanten Wert, so gaben 85% der Patienten im 
Stufenkonzept und 50% der Patienten im Individualkonzept  Schmerzen kleiner oder gleich 3 an. 

 

 
IV) Zufriedenheit mit der postoperativen Schmerztherapie 
 
 
Auch in der Zufriedenheit mit der postoperativen Schmerztherapie 

unterscheiden sich beide Gruppen in ihren Äußerungen signifikant (p < 0,001). 

Der Wert „0“ entspricht der Äußerung „sehr unzufrieden, der Wert „10“ 

beziffert den Begriff „ sehr zufrieden“. 

Tabelle  15 und Grafik 7 geben  einen dezidierten Überblick. 
 
Tab 15 : Zufriedenheit mit der Schmerztherapie     Grafik 7: Zufriedenheit mit der  
                                                                                                          Schmerztherapie 
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Statistische Werte  Individualkonzept  Stufenkonzept 
   ( I )  ( S ) 
Mean   8,50  9,7 
 
Std dev   2,01  0,64 
 
Upper 95% mean  8,85  9,81 
 
Lower 95% mean  8,15  9,58 
 
Minimum   0  7 
 
Maximum   10  10 
 
Median   10  10 
 

 
Die kumulativen Häufigkeiten gibt Grafik 8 wieder. 

 
Grafik 8 
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In der Stufenkonzeptgruppe weisen 98% der Patienten ein Zufriedenheitsniveau 

von größer oder gleich acht auf. In Kollektiv des Individualkonzepts sind es 

78% der Patienten. 
 
 
 
 
V)  Zufriedenheit mit dem Krankenhauspersonal in Bezug auf die  

           bisherige Schmerztherapie 

 
Auch in der Beurteilung  des Personals hinsichtlich ihrer Bemühungen Schmerzen im postoperativen Bereich zu lindern, ergeben sich 
signifikant          (p< 0,001) unterschiedliche Bewertungen. Das Personal wird von den Patienten im Stufenkonzept deutlich besser bewertet. 
Der Wert „0“ entspricht der Äußerung „nein, überhaupt nicht“, der Wert „10“ der Beurteilung „voll und ganz zufrieden“. 

 



Tab 17. Zufriedenheit mit dem Personal                   Grafik 9: Zufriedenheit mit dem  
                                                                                            Personal 
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Statistische Werte  Individualkonzept  

Stufenkonzept 

   ( I )  ( S ) 
Mean   9,31  9,80 

 

Std dev   1,36  0,94 

 

Upper 95% mean  9,55  9,97 

 

Lower 95% mean  9,07  9,64 

 
 
Grafik 10 
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Als Referenzwert für einen hohen Zufriedenheitsgrad wurde eine Skalierung von größer oder gleich acht festgelegt. In diesem Bereich liegen 
seitens des Stufenkonzepts 98% der Patienten und 93% der Patienten aus der Gruppe der Individualschmerztherapie. 

 
 
 
VI) Wie viel Schmerzmittel haben Sie erhalten? 

 

Bei dieser Frage ging es um die Bewertung der applizierten 

Schmerzmittelmengen. Die Bewertung „0“ entspricht der Beurteilung „viel zu 

wenig Schmerzmittel“, die Skalierung mit „10“ durch die Patienten bedeutet 

„voll und ganz ausreichend Schmerzmittel erhalten“. 

 



Die Patientengruppe des Stufenkonzepts war signifikant (p< 0,001) zufriedener 

mit der gegebenen Schmerzmittelmenge. Auch hier geben die Tabelle 19 und 

die Grafik 11 Auskunft über die genaueren Daten. 

 
 
Tab 19: Ausreichende Schmerzmittelapplikation    Grafik 11: Ausreichende  
                                                                                                          Schmerzmittelapplikation 
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Statistische Werte  Individualkonzept  

Stufenkonzept 

   ( I )  ( S ) 
Mean   8,73  9,68 

 

Std dev   1,84  0,94 

 

Upper 95% mean  9,05  9,82 

 

Lower 95% mean  8,41  9,64 

 
 
Die kumulativen Häufigkeiten ergeben folgenden Kurvenverlauf für beide 

Kollektive. Auch in diesem Fall wurde ein Grenzniveau für eine ausreichende 

Analgesie bei einem Wert von größer oder gleich acht  festgelegt. 

97% der Patienten in der Stufenkonzeptgruppe bewerteten die 

Schmerzmittelmenge als voll und ganz ausreichend. Nur 84% der Patienten in 

der Gruppe der Individualtherapie kamen zu dem gleichen Ergebnis. 

Grafik 12 gibt die Beurteilung beider Kollektive wieder. 
 
Grafik 12 
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VII) Hätten Sie sich gewünscht mehr Schmerzmittel zu bekommen? 

 

Die Patienten im Individualkonzept haben sich signifikant (p < 0,05) häufiger 

mehr Schmerzmittel gewünscht. Die  zugehörige Wertetabelle ist im Anhang 

unter der Tab. 21 einsehbar. 
Grafik 13 Grafik 13 
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VIII) Wartezeit auf die Gabe eines Schmerzmittels VIII) Wartezeit auf die Gabe eines Schmerzmittels 
  
  
Verschiedene Zeitintervalle wurden den Patienten beider Gruppen vorgegeben. Verschiedene Zeitintervalle wurden den Patienten beider Gruppen vorgegeben. 



Signifikant (p = 0,002) mehr Patienten hatten in der Individualgruppe eine 

längere Wartezeit auf das erbetene Schmerzmedikament.  
 
 
 
 
 
Grafik 14 
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IX) Gab es eine Situation, wo Sie trotz Behandlung  weiter starke  

          Schmerzen hatten? 

 

In der Gruppe der Individualtherapie litten signifikant (p < 0,001) mehr 

Patienten  unter starken Schmerzen. 
Grafik 15 
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X) Sind oder waren Sie durch die Schmerzen in Ihrer Mobilität / 

          Bewegung beeinträchtigt? 

 

Es gab in der Individualgruppe signifikant (p < 0,001) mehr Beeinträchtigungen 

in der Mobilität der Patienten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 16 
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XI) Sind Sie oder waren Sie durch die Schmerzen beim Husten oder 

tiefen Luft holen beeinträchtigt? 

 

Die Patienten des Individualkonzepts gaben in signifikant (p < 0,001) 

häufigerem Maße an in Bezug auf die Lungenparameter in den ersten zwei 

postoperativen Tagen durch die Schmerzen beeinträchtigt gewesen zu sein.  
 
Grafik 17 
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XII) Sind Sie wegen Ihrer Schmerzen nachts aufgewacht? 
 



Beim Individualkonzept beobachtet man ein signifikant (p < 0,001) häufigeres Aufwachen wegen der Schmerzen.  

 

Grafik 18 
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XIII) Sind oder waren Sie wegen Ihrer Schmerzen in Ihrer Stimmung   

beeinträchtigt? 

 

Beeinträchtigungen der Stimmungslage fanden sich bei den Patienten unter der 

Individualschmerztherapie signifikant (p < 0,001) häufiger.  
 
Grafik 19 
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XV) Haben Sie nach der Operation unter Übelkeit gelitten? 



XVI) Haben Sie sich seit der Operation sehr müde gefühlt? 

 

 

Dieser Fragenkomplex zielt auf die möglichen opiatbedingten 

Begleiterscheinungen ab. 

Für alle drei Bereiche ergeben sich mit p = 0,079, p = 0,632 und p = 0,22 keine 

signifikanten, jedoch tendentielle Unterschiede in beiden Gruppen. Die Tabellen 

27 - 29 im Anhang und die Grafiken 20 - 22 schlüsseln die Daten hierzu noch 

einmal auf.  
 
Grafik 20 
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Grafik 21 
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Grafik 22 
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XVII)Waren Sie zufrieden mit der Aufklärung über die  

     Schmerzbehandlung? 

XVIII)Würden Sie das Krankenhaus wegen der guten Schmerztherapie  

           empfehlen? 

 

Beide Fragen überprüfen noch einmal die Zufriedenheit mit der 

Akutschmerztherapie in den ersten zwei postoperativen Tagen. Für beide 

Bereiche ergeben sich zwischen den beiden Kollektiven keine signifikanten 

Unterschiede.  
 
Grafik 23 
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Grafik 24 
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3.3. Subgruppenanalyse 
 
Beide Patientenkollektive setzen sich aus acht verschiedenen operativen Gruppen zusammen. 

Eine dezidierte Auflistung der Diagnosen und operativen Eingriffe ist am Anfang des Kapitels 

bereits zusammengefasst worden (Tab 4). Die Präsentation der Ergebnisse orientiert sich an 

den operativen Hauptgruppen und berücksichtigt wiederum die Reihenfolge des 

Fragenbogens. 

 

 

3.3.1. Schilddrüsenresektionen  

( ICD-Hauptgruppe E04.00, OPS-Hauptschlüssel 5-060.00 ) 

 

Unter dem Individual- und dem  Stufenkonzept wurden jeweils zehn Patienten erfasst. Beide 

Gruppen wiesen weder in den Diagnosen noch in der Art des operativen Eingriffs 

Unterschiede auf. Drei Patienten aus der Gruppe des Individualkonzepts hatten im stationären 

postoperativen Verlauf keine Schmerzmedikation. Bei den sieben weiteren Patienten bestand 



die Schmerztherapie in einer Monotherapie aus Novaminsulfon oder Paracetamol. Eine 

Patientin bekam einmalig Piritramid als Bedarfsmedikation in einer Dosierung von 7,5 mg 

subcutan. 

Acht Patienten, die gemäß des Stufenkonzepts II behandelt wurden, hatten die 

vorgeschriebene Medikamentenkombination, bestehend aus einem Nicht-Opiat und einem 

Cox-II-Hemmer. Bei zwei Patienten bestanden Kontraindikationen für den Einsatz der Cox-

II-Hemmer. Eine darüber hinaus gehende Bedarfsmedikation  wurde von keinem der 

Patienten in dem untersuchten Zeitraum gefordert. 

Zur Berechnung der durchschnittlich über den Zeitraum von 48 Stunden postoperativ 

applizierten Schmerzmittelmengen wurden Paracetamol und Novaminsulfon als äquipotente 

und äquivalente Substanzen bewertet. 

Die durchschnittlich gegebene Dosis an Nicht-Opiaten (Novaminsulfon, Paracetamol) lag in 

der Individualkonzeptgruppe bei 2640 mg, in der Stufenkonzeptgruppe bei 7600 mg. 

Etoricoxib als Cox-II-Hemmer wurde ausschließlich in dieser Gruppe verwendet. Alle 

Patienten dieser Gruppe bekamen das Etoricoxib erstmals im Rahmen der Prämediaktion mit 

120 mg. In der postoperativen Phase wurde diese Medikation mit 60 mg pro Einzeldosis und 

Tag fortgesetzt. Die Durchschnittsdosis über 48 Stunden betrug 120 mg. Bei einem 5% 

Signifikanzniveau erhielten die Patienten in der Stufenkonzeptgruppe deutlich mehr Nicht-

Opiate. Signifikant unterschiedlich war auch der Einsatz der Cox-II-Hemmer in dieser 

Gruppe. 

 
 
3.3.1.1. Wie stark sind Ihre Schmerzen im Moment? 
 
Die Patienten mit dem Stufenkonzept wiesen aktuell zum Befragungszeitpunkt am zweiten postoperativen Tag signifikant (p < 0,001) 
weniger Schmerzen auf. Setzt man ein Schmerzniveau von kleiner oder gleich 3 an, bei dem eine Ausdehnung der Schmerztherapie als nicht 
notwendig erachtet wird, so liegen 100% der Stufenkonzeptpatienten und 70% der Individualkonzeptpatienten innerhalb  dieses 
Schmerzintervalls. 
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3.3.1.2. Wie stark waren Ihre stärksten Schmerzen bei Belastung? 
 
Die Gruppe des Stufenkonzepts gab signifikant (p < 0,005) geringere Schmerzen 

an. Definiert man ein tolerables Schmerzniveau in einer Skalierungsbreite von 

null bis fünf so lagen 100% der Patienten des Stufenkonzepts und lediglich 40% 

Patienten des Individualkonzepts innerhalb dieses Intervalls.  
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3.3.1.3. Wie stark waren Ihre stärksten Schmerzen im Ruhezustand? 

 
Die Patienten des Stufenkonzepts zeigten  unter Ruhebedingungen ein 

signifikant (p < 0,005) geringeres Schmerzniveau auf. In einem 

Skalierungsintervall zwischen null und drei liegen alle Patienten des 

Stufenkonzepts. 50% der Patienten des Individualkonzepts gaben 

Ruheschmerzen größer drei an. 
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3.3.1.4.– 3.3.1.18 

 

Bei den Berechnungen der weiteren 15 items des Erhebungsbogens ergaben sich 

lediglich bei der Frage nach schmerzbedingten Einschränkungen der 

Mobilisation signifikante (p < 0,001) Unterschiede. Deutlich weniger Patienten 

des Stufenkonzepts  gaben an schmerzbedingte Einschränkungen erlebt zu 

haben. Die Wertetabellen und Berechnungen sind im Einzelnen im Anhang 

dargestellt.   

 



 

3.3.2. Große Oberbaucheingriffe 

( ICD-Hauptgruppe C15.00, OPS-Hauptschlüssel 5-500.00 ) 

 

Beide Gruppen weisen je zwanzig Patienten auf und sind hinsichtlich der 

Diagnosen und der operativen Eingriffe vergleichbar. Die Tabelle 4 gibt die 

differenzierte Auflistung wieder. 
In der Individualkonzeptgruppe war bei keinem der 20 Patienten eine schmerztherapeutische 

Prämedikation vorgesehen. Bei 14 der 20 Patienten wurde die postoperative Analgesie mittels 

Periduralanalgesie primär als Monotherapie fortgesetzt. 

Nicht-Opiate, wie Novaminsulfon oder Paracetamol waren als 

Bedarfsmediaktion festgelegt. Cox-II-Hemmer fanden in dieser Gruppe keinen 

Einsatz. Piritramid und im Einzelfall Ketamin als Dauerinfusion ersetzten in der 

Akutschmerztherapie den PDK. 

Die Patienten des Stufenkonzepts wurde postoperativ alle gemäß dem Schema 

IV mit PDK  betreut. Drei Katheterdislokationen traten in dieser Gruppe im 

unmittelbar postoperativen Verlauf auf. Bei zwei Patienten erfolgte sofort eine 

Neuanlage, bei einem Patienten  wurde die Akutschmerztherapie entsprechend 

des Stufenschemas IV ohne PDK  fortgesetzt. Die Prämedikation bestand nach 

Schema IV in einer Kombination von Gabapentin und Etoricoxib. Etoricoxib 

erhielten 13 Patienten, bei den anderen bestanden Kontraindikationen.  

Die durchschnittlich applizierte Menge an Nicht-Opiaten (Novaminsulfon und / 

oder Paracetamol) berechnet sich in der Individualkonzeptgruppe mit 3370 mg 

pro 48 Stunden, für die Patienten des Stufenkonzepts mit 6470 mg pro 48 

Stunden. Hier bestehen bezüglich der Dosis signifikante Unterschiede.  

In der Gruppe des Individualkonzepts wurde Piritramid bei 6 Patienten 

eingesetzt. Die Durchschnittsdosis lag bei 35,5 mg pro 48 Stunden. Nur ein 

Patient aus der Gruppe mit umgesetztem Stufenkonzept erhielt Piritramid. Die 

Dosis lag bei 6 mg. Eine Signifikanzberechnung wurde  bei der geringen 



Datenmenge nicht durchgeführt. Weitere Analgetika, wie Ketamin, hatten 

keinen relevanten Anteil an der Akutschmerztherapie in beiden Gruppen. 

Vierzehn Patienten in der Individualgruppe und alle Patienten in der Gruppe mit 

umgesetztem Stufenkonzept besaßen einen Periduralkatheter in der 

postoperativen Phase. Standardmäßig enthielt eine 50 ml-Perfusorspritze 10 ml 

Bupivacain 0,5% und 100 ug Fentanyl auf 50 ml Nacl 0,9%. Die 

Laufgeschwindigkeit lag in der Individualgruppe zwischen 5 und 14 ml/h, bei 

den Patienten mit Stufenkonzept zwischen 6  und 10 ml/h. 
Die durchschnittlich applizierte Bupivacaindosis betrug 422 mg pro 48 Stunden bei der Individualkonzeptgruppe und 397 mg pro 48 Stunden 
in der Gruppe mit Stufenkonzept. Signifikante Unterschiede in den verwendeten Dosen zeigten sich in der Berechnung nicht. 

Die durchschnittlich gegebene Fetanylmenge pro 48 Stunden über den PDK lag 

bei 8,4 mg in der Individualgruppe und 7,94 mg bei der Stufenkonzeptgruppe. 

Auch hier ließen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen. 

 
 
 
3.3.2.1. Wie stark sind Ihre Schmerzen im Moment? 
 
In der Gruppe des Stufenkonzepts lag das Schmerzniveau am zweiten postoperativen Tag 

signifikant (p < 0,02) niedriger.  

Definiert man wiederum für ein zu tolerierendes Schmerzniveau 

ein Intervall zwischen null und drei auf der Skala, so liegen 90% der Patienten 

des Stufenkonzepts und 80% der Patienten mit dem Individualkonzept in diesem 

Bereich. 
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3.3.2.2. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen bei Belastung? 
 
Signifikante Unterschiede ließen sich im Vergleich beider Gruppen nicht 

nachweisen. Bei Betrachtung eines Schmerzniveaus zwischen null und fünf  

lagen 80% der Stufenkonzept- und 50% der Individualkonzeptpatienten 

innerhalb dieses Bereichs. 
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3.3.2.3. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen in Ruhe? 
 



Auch unter Ruhebedingungen ergaben sich für beide Gruppen in der geäußerten 

Schmerzintensität keine signifikanten Unterschiede. Innerhalb eines 

Schmerzniveaus zwischen null und drei lagen 70% der Stufenkonzept- und 45% 

der Individualkonzeptpatienten. 
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3.3.2.4. – 3.3.2.18 

 

Signifikante Unterschiede in der Betrachtung der weiteren 15 items des 

Fragebogens ergaben sich für die Aspekte „Schmerzbedingte Einschränkung der 

Mobilität“ (p < 0,01) und „Schmerzbedingte Beeinträchtigung der 

Stimmungslage“ (p < 0,05). 

Die tabellarischen Präsentationen sind im Anhang nachzulesen. 

 

 
 
 
 
 
3.3.3. Kolonresektionen 

( ICD-Hauptgruppe C18.00, OPS-Hauptgruppe 5-540.00 ) 



 
Jeweils zwanzig Patienten wurden in beiden Gruppen dokumentiert. 

Beide Gruppen waren bezüglich der Diagnosen und operativen Eingriffe 

vergleichbar. Achtzehn Patienten der Individualkonzeptgruppe wiesen im 

postoperativen Verlauf eine Monotherapie mit einer Piritramiddauerinfusion 

mittels Perfusor auf. Die Nicht-Opiate Novaminsulfon und /oder Paracetamol 

wurden als Bedarfsmedikation eingesetzt. Bei einem Patienten bestand die 

Akutschmerztherapie ausschließlich aus Nicht-Opiaten. Ein weiterer Patient 

erhielt Ketamin als Monotherapie über einen Perfusor in der postoperativen 

Phase. In diesem Fall waren Nicht-Opiate in der Bedarfsmedikation festgelegt.  

Für alle Patienten in der Stufenkonzeptgruppe galt das Schema III des 

Stufenkonzepts. Bis auf vier Patienten, bei denen Kontraindikaktionen bei 

Einsatz von Cox-II-Hemmern bestanden, erhielten alle Patienten die 

Prämedikation mit Gabapentin 900 mg und Etoricoxib 120 mg.  
In der Gabe von Nicht-Opiaten in beiden Gruppen zeigten sich signifikante Unterschiede. Die Patienten im Stufenkonzept erhielten 
durchschnittlich      7250 mg (p < 0,001) eines Nicht-Opiats pro 48 Stunden, die Individualgruppe bekam 3560 mg pro 48 Stunden. 

Die Piritramiddosis pro 48 Stunden wurde mit durchschnittlich 73,5 mg in der 

Individual- und mit 63,3 mg in der Stufenkonzeptgruppe berechnet. Signifikante 

Unterschiede im Einsatz des Opiates zeigten sich nicht. 

 
 
3.3.3.1. Wie stark sind ihre Schmerzen im Moment? 
 
Die Patienten des Stufenkonzepts gaben am zweiten postoperativen Tag ein 

deutlich niedrigeres Schmerzniveau (p < 0,001) an. Ein tolerables 

Schmerzniveau zwischen null und drei vorausgesetzt, lagen 95% der Patienten 

im Stufenkonzept und 85% der Patienten mit umgesetztem Individualkonzept in 

diesem Bereich. 
Grafik 31 
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3.3.3.2. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen unter Belastung? 
 
Der von den Stufenkonzeptpatienten angegebene Belastungsschmerz lag 

signifikant (p < 0,001) niedriger.  

Ein Schmerzniveau von kleiner oder gleich fünf gaben 90% der Patienten mit 

dem Stufenkonzept und lediglich 70% der Patienten mit durchgeführtem 

Individualkonzept an. 
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3.3.3.3. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen in Ruhe? 



 
Auch unter Ruhebedingungen zeigte die Gruppe des Stufenkonzepts ein 

signifikant (p = 0,001) geringeres Schmerzniveau. 95% der Patienten des 

Stufenkonzepts gaben ein Schmerzniveau von null bis maximal drei an. In der 

Gruppe des Individualkonzepts waren es  nur 45% der Patienten. 
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3.3.3.4.– 3.3.3.18 

In den übrigen items des Erhebungsbogens traten signifikante Unterschiede 

noch bei folgenden Parametern auf: 

a) „Zufriedenheit mit dem Personal“;     p = 0,019 

b) „Ausreichende Schmerzmittelmenge“;    p = 0,006 

c) „Starke Schmerzen trotz Behandlung“;   p = 0,019 

d) „Schmerzbedingte Beeinträchtigung der Atmung“; p = 0,048 

e) „Schmerzbedingtes nächtliches Aufwachen“;  p = 0,044. 

 
Bei allen fünf Aspekten konnte man bei den Patienten aus der Gruppe des Stufenkonzepts Vorteile in der Akutschmerztherapie sehen.  

 

3.3.4. Rektumresektionen 

( ICD-Hauptgruppe C20.00, OPS-Hauptgruppe 5-400.00 ) 



 

Beide Gruppen bestanden jeweils aus zehn erfassten Patienten. Auch diese 

Kollektive waren hinsichtlich der Diagnosen und Operationen vergleichbar. 

In der Individualgruppe wurden sieben Patienten mit einem PDK als 

Monotherapie postoperativ analgetisch behandelt. Als Bedarfsmedikation 

wurden Nicht-Opiate – Paracetamol und/oder Novaminsulfon – eingesetzt. 

Innerhalb dieser sieben Patienten traten in den ersten zwei Tagen zwei 

Katheterdislokationen auf. Die Akutschmerztherapie wurde mit einem 

Piritramidperfusor fortgesetzt. Drei Patienten wurden primär mittels 

Piritramidperfusor unmittelbar postoperativ analgetisch behandelt. 
Alle Patienten des Stufenkonzepts wurden nach dem Schema III postoperativ betreut. Sieben von zehn Patienten erhielten die Prämedikation 
wie im Konzept vorgesehen. Bei drei Pateinten wurde bei bestehenden Kontraindikationen auf die Gabe von Etoricoxib verzichtet. 

Die Berechnung der verwendeten Nicht-Opiate für den Zeitraum von 48 

Stunden ergab für die Individualkonzeptgruppe eine mittlere Dosis von 3700 mg 

Novaminsulfon/Paracetamol, für die Patienten des Stufenkonzepts 6600 mg       

(p < 0,001). Im gleichen Zeitraum lag die durchschnittlich applizierte Menge an 

Piritramid bei 71,6 mg  in der Individualkonzeptgruppe und bei 51 mg in der 

Gruppe des Stufenkonzepts. 

 

 

3.3.4.1. Wie stark sind ihre Schmerzen im Moment? 
 
Die Patienten des Stufenkonzepts gaben am zweiten Tag signifikant (p < 0,05) 

weniger Schmerzen unter dem laufenden Schmerztherapieregime an.  

Innerhalb des Schmerzniveaus von null bis drei lagen 100% der Patienten des 

Stufenkonzepts und 50% der Patienten mit durchgeführtem Individualkonzept. 
Grafik 34 
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3.3.4.2. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen bei Belastung? 
 
Die Patienten der Stufenkonzeptgruppe gaben bei Belastung signifikant (p < 

0,05) weniger Schmerzen an. 70% dieser Patienten wiesen ein Schmerzniveau 

zwischen null und fünf auf. In der Gruppe der Individualschmerztherapie waren 

es lediglich 20% der Patienten. 
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3.3.4.3. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen in Ruhe? 
 
Unter Ruhebedingungen war das von beiden Patientengruppen geäußerte 

Schmerzniveau nicht signifikant unterschiedlich. 70% der Stufenkonzept- und 

60% der Individualkonzeptpatienten gaben ein  Schmerzniveau in den ersten 

zwei Tagen von null bis maximal drei an. 
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3.3.4.4.– 3.3.4.18 
 
Zwei weitere signifikante Unterschiede zeigte die Auswertung der Fragen 5 bis 

18 auf dem Erhebungsbogen. Sie betrafen den Aspekt „Ausreichende 

Schmerzmittelmenge“ (p < 0,05) und „Starke Schmerzen trotz Behandlung“ 

(p < 0,05). Bei beiden Punkten äußerten die Patienten des Stufenkonzepts einen 

höheren Zufriedenheitsgrad. Die Datentabellen sind im Anhang dokumentiert. 

 

 

 
 
 
 
 
 



3.3.5. Große thoraxchirurgische Eingriffe 

         ( ICD-Hauptgruppe C34.00, OPS-Hauptgruppe 5-423.00 ) 

 
Die Diagnosen und Prozeduren sind in beiden Gruppen vergleichbar. Erfasst wurden jeweils zwanzig Patienten 

Alle Patienten des Individualkonzepts erhielten zur primären 

Akutschmerztherapie postoperativ eine Periduralanalgesie mit einer 

Kombination aus Bupivacain und Fentanyl. Bei zwei Patienten trat eine 

Katheterdislokation mit nachfolgender Katheterneuanlage innerhalb der ersten 

zwei Tage postoperativ auf. Einer der beiden Patienten erhielt innerhalb des 

katheterfreien Intervalls einen Ketaminperfusor. Grundsätzlich war eine 

Bedarfsmedikation mit Nicht-Opiaten festgelegt. 

Alle Patienten des Stufenkonzepts wurden nach dem Schema IV inklusive der 

Prämedikation betreut. Bei dreizehn Patienten erfolgte die Prämediaktion mit 

Gabapentin und Etoricoxib wie vorgesehen. Die übrigen sieben Patienten 

erhielten aufgrund von bestehenden Kontraindikationen gegen Cox-II-Hemmer 

ausschließlich Gabapentin in der Prämedikation. Eine Katheterdislokation wies 

auch diese Gruppe auf. Überbrückend wurde die Schmerztherapie mit einem 

Piritramidperfusor fortgesetzt. 

Die durchschnittlich gegebene Nicht-Opiatdosis lag in der Gruppe des 

Individualkonzepts bei 4300 mg Novaminsulfon/Paracetamol pro 48 Stunden. In 

der Stufenkonzeptgruppe berechnete sich die mittlere Nicht-Opiatdosis mit  

7050 mg pro 48 Stunden (p < 0,01). Die mittlere Piritramiddosis  berechnete 

sich bei der Individualgruppe mit 45 mg pro 48 Stunden und in der 

Stufengruppe mit 30 mg pro 48 Stunden. Bezüglich der Periduralanalgesie in 

beiden Gruppen ergaben sich hinsichtlich der verwendeten Mengen an 

Bupivacain und Fentanyl pro 48 Stunden keine signifikanten Unterschiede. In 

der Individualtherapiegruppe lag die durchschnittliche Dosis von Bupivacain bei 

402 mg und von Fentanyl bei 8,04 mg. Die Patienten des Stufenkonzepts 

erhielten durchschnittlich 386 mg Bupivacain und 7,72 mg Fentanyl. 

 



 

3.3.5.1. Wie stark sind ihre Schmerzen im Moment? 
 
Die Patienten des Stufenkonzepts gaben signifikant (p < 0,05) weniger Schmerzen am zweiten postoperativen Tag an. Innerhalb eines 
Schmerzniveaus von null bis drei lagen 95% der Patienten des Stufenkonzepts und 75% der Patienten mit Individualkonzept. 
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3.3.5.2. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen bei Belastung? 
 
Unter dem Stufenkonzept gaben die Patienten signifikant (p < 0,001) weniger 

Schmerzen bei Belastung an. 75% der Patienten mit dem Stufenkonzept und nur 

25% der Patienten mit dem Individualkonzept gaben ein Schmerzniveau von 

null bis maximal fünf innerhalb der ersten zwei Tage nach der Operation an. 
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3.3.5.3. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen in Ruhe? 
 
Die Patienten mit dem Stufenkonzept hatten signifikant (p < 0,001) weniger 

Ruheschmerzen. 75% dieser Patienten gaben ein Schmerzniveau von maximal 

drei an. In der Gruppe des Individualkonzepts waren es 25% der Patienten mit 

gleichem Schmerzniveau. 
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3.3.5.4.– 3.3.5.18 
 



Innerhalb der weiteren Fragen auf dem Erhebungsbogen lassen sich vier 

signifikante Unterschiede in den Antworten beider Kollektive aufweisen. 

In den Aspekten „Zufriedenheit mit der Schmerztherapie“ (p = 0,03), 

„ Ausreichende Schmerzmittelmenge“ (p = 0,02), „Starke Schmerzen trotz 

Behandlung“ (p = 0,003) und „Schmerzbedingte Beeinträchtigung der 

Mobilität“ (p < 0,001) äußerten sich die Patienten des Stufenkonzepts 

signifikant zufriedener.  
Die Datentabellen stehen im Anhang. 

 

 
 
3.3.6.    Thorakoskopisch assistierte Lungeneingriffe 

      ( ICD-Hauptgruppe C78.00, OPS-Hauptgruppe 5-322.00 ) 

 

Innerhalb dieser Gruppen wurden jeweils zehn Patienten erfasst. Die Diagnosen 

und Prozeduren in beiden Gruppen wiesen keine Unterschiede auf. 

Acht Patienten in der Gruppe des Individualkonzepts erhielten Piritramid als 

reguläre Medikation über einen Perfusor. Bei zwei dieser Patienten wurde als 

Bedarfsmedikation Ketamin über einen Perfusor ergänzend appliziert. Darüber 

hinaus bestand bei diesen acht Patienten die Bedarfsmedikation aus Nicht-

Opiaten (Novaminsulfon und /oder Paracetamol). Zwei Patienten erhielten 

postoperativ als Monotherapie Oxygesic in der Akutschmerzphase. Auch bei 

diesen beiden Patienten wurden Nicht-Opiate als Bedarfsmedikation festgesetzt. 

Die Gruppe des Stufenkonzepts wurde nach dem Schema III des Stufenkonzepts 

schmerztherapeutisch betreut. Alle Patienten erhielten im Rahmen dieses 

Konzepts eine  Prämedikation mit Gabapentin und Etoricoxib. 

Mit durchschnittlich 3470 mg der üblichen Nicht-Opiate für die Gruppe des 

Individualkonzepts und 6640 mg für die Gruppe des Stufenkonzepts ergeben 

sich signifikante Unterschiede in der Dosierung beider Gruppen. 



Die Individualgruppe erhielt  eine durchschnittliche Piritramiddosis von 47,5 mg 

und die Stufengruppe von 33 mg pro 48 Stunden. 

 
 
 
3.3.6.1. Wie stark sind ihre Schmerzen im Moment? 
 
Die Patienten der Stufenkonzeptgruppe wiesen signifikant (p < 0,001) weniger 

Schmerzen zum Befragungszeitpunkt auf. 100% dieser Patienten beschrieben 

hierbei eine Schmerzintensität von kleiner/ gleich drei. Allerdings nur 60% der 

Patienten unter dem Individualkonzept berichteten über Schmerzen auf der 

numerischen Skala zwischen null und drei. 
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3.3.6.2. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen unter Belastung? 
 
Die Schmerzintensität bei Belastung innerhalb der ersten zwei postoperativen 

Tage wurde von den Patienten unter dem Stufenkonzept als signifikant                  

(p < 0,05) geringer angegeben. 90% dieser Patienten beschrieben eine 

Schmerzintensität zwischen null und fünf. Eine gleiche Schmerzintensität gaben 

40% der Patienten unter dem Individualkonzept an. 
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3.3.6.3. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen in Ruhe? 
 
Auch unter Ruhebedingungen gaben die Patienten aus der Stufenkonzeptgruppe 

signifikant (p < 0,05) weniger Schmerzen postoperativ an. Alle Patienten dieser 

Gruppe wiesen ein Schmerzniveau innerhalb des Zeitraums von 2 Tagen 

postoperativ bis maximal drei auf. Aus der Gruppe des Individualkonzepts 

waren es 60 % der Patienten, die das gleiche Schmerzniveau erreichten. 
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3.3.6.4.– 3.3.6.18 

 

Signifikante Unterschiede wiesen auch die Fragen  vier bis sechs auf dem 

Erhebungsbogen auf. Die Patienten des Stufenkonzepts waren deutlich 

zufriedener mit der Schmerztherapie (p = 0,006), mit dem Bemühen des 

Personals um die Schmerztherapie (p = 0,035) und mit der applizierten 

Schmerzmittelmenge (p = 0,002). Die Übersicht hierzu bietet die Tabelle 43 im 

Anhang. 

 

 
3.3.7.         Leistenreparationen 
 

    ( ICD-Hauptgruppe K40.00, OPS-Hauptgruppe 5-530.00 ) 
 
Auch in dieser operativen Gruppe wurden jeweils zwanzig Patienten erfasst. 

Das Diagnose- und Operationsspektrum war nahezu identisch und somit 

vergleichbar. Vier Patienten aus der Gruppe des Individualkonzepts hatten auf 

eigenen  Wunsch keinerlei Schmerzmedikation postoperativ. Zwei Patienten 

wiesen eine unregelmäßige Medikamentenkombination aus Piritramid und 

einem Nicht-Opiat auf. Zwei weitere Patienten zeigten ebenfalls eine 

unregelmäßige Medikation, bestehend aus Tramadol oral und einem Nicht-

Opiat. Die übrigen zwölf Patienten hatten eine Bedarfsmedikation von 

Novaminsulfon oder Paracetamol. 
Alle Patienten des Stufenkonzepts wurden gemäß des Schemas I behandelt. Neunzehn Patienten erhielten die Prämedikation mit Etoricoxib. 
Bei einer Patientin bestand eine Kontraindikation gegen Cox-II-Hemmer. 

In der Individualkonzeptgruppe lag die durchschnittlich gegebene Dosis an 

Nicht-Opiaten bei 2480 mg pro 48 Stunden. Vergleichend hierzu bekamen die 

Patienten des Stufenkonzepts über den gleichen Zeitraum im Mittel 7800 mg. 

Piritramid erhielten insgesamt 8 Patienten in der Gruppe des Individualkonzepts.  

Die durchschnittliche Dosis über 48 Stunden lag bei 8 mg. Bei den Patienten des 

Stufenkonzepts wurde Piritramid nicht eingesetzt. Sechzehn Patienten dieses 

Konzepts erhielten jedoch 120 mg Etoricoxib in den ersten beiden 



postoperativen Tagen. Diese Medikation wurde innerhalb des 

Individualkonzepts nicht verabreicht. 

 
 
3.3.7.1. Wie stark sind ihre Schmerzen im Moment ? 
 
Signifikante Unterschiede ergeben sich hinsichtlich des aktuellen 

Schmerzniveaus beider Gruppen am zweiten postoperativen Tag nicht.  

Alle Patienten aus der Gruppe des Stufenkonzepts wiesen eine 

Schmerzintensität bis maximal drei auf. In der Gruppe des Individualkonzepts 

waren es 75% der Patienten. 
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3.3.7.2. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen unter Belastung? 
 
 
Unter Belastung unterscheidet sich das Schmerzniveau beider Gruppen nicht signifikant. 85% der Patienten des Stufenkonzepts und 55% der 
Patienten des Individualkonzepts zeigen in der aktuellen Befragung eine Schmerzintensität zwischen null und fünf auf. 
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3.3.7.3. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen in Ruhe? 
 
 
Auch in Ruhe fand sich kein signifikanter Unterschied in den beiden Gruppen. 80% der Patienten des Stufenkonzeptes und 60% der 
Patienten des Individualkonzeptes berichteten  über eine Schmerzintensität zwischen null und drei als maximalen Ruheschmerz in den ersten 
beiden postoperativen Tagen. 
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3.3.7.4.– 3.3.7.18 
 
Zwei signifikant unterschiedliche Bewertungen ergab die Auswertung der weiteren 15 Fragen. Die Stufenkonzeptgruppe war deutlich 
zufriedener mit der postoperativen Schmerztherapie (p < 0,001). Zudem gab diese Gruppe an, deutlich weniger schmerzbedingte 
Beeinträchtigungen bei der Atmung zu verspüren (p < 0,05). 

 
 
3.3.8.         Gallenblasenexstirpationen 



         ( ICD-Hauptgruppe K80.00, OPS-Hauptgruppe 5-511.11 ) 

 
 
Erneut wurden zwanzig Patienten in beiden Kollektiven erfasst und ausgewertet. 

Diagnosen und Operationen unterschieden sich nicht voneinander. 

Fünf Patienten aus dem Konzept der Individualtherapie  erhielten bei 

bestehender Bedarfsmedikation keine analgetischen Substanzen. Fünf weitere 

Patienten erhielten in unregelmäßigen Abständen auf Nachfrage Piritramid. Die 

übrigen zehn Patienten hatten eine aus Nicht-Opiaten bestehende 

Bedarfsmedikation. Cox-II-Hemmer wurden nicht angeordnet. 

Alle Patienten aus der Gruppe des Stufenkonzepts wurden nach dem 

Stufenschema II betreut. Alle Patienten erhielten in der Prämedikation 

Etoricoxib in der Einzeldosis von 120 mg. In der postoperativen 

Schmerztherapie wurde diese Substanz in der Einzeldosis von 60 mg pro Tag 

bei allen Patienten fortgeführt. 

Im Durchschnitt erhielten die Patienten aus dem Individualkonzept 2340 mg 

eines Nicht-Opiats (Paracetamol oder Novaminsulfon) pro  48 Stunden. Die 

Durchschnittsdosis in der Gruppe des Stufenkonzepts betrug 7450 mg                 

(p < 0,001). 

Piritramid wurde ausschließlich im Kollektiv des Individualkonzepts verordnet. 

Hier lag die mittlere Dosis bei 8 mg pro 48 Stunden. 

3.3.8.1. Wie stark sind ihre Schmerzen im Moment? 
 
Die Stufenkonzeptgruppe gab signifikant (p < 0,001) weniger  Schmerzen an.  

Alle Patienten dieser Gruppe wiesen eine Schmerzintensität von kleiner oder 

gleich drei auf. Im Vergleich hierzu waren es 65% in der Gruppe mit 

durchgeführter Individualtherapie. 
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3.3.8.2. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen unter Belastung? 
 
Die Gruppe des Stufenkonzepts zeigte im Vergleich eine signifikant                    

(p < 0,001) geringere Schmerzintensität bei Belastung. 100% der Patienten unter 

dem Stufenkonzept haben ein Schmerzniveau zwischen null und fünf. 

Vergleichend hierzu liegt der Prozentsatz der Individualkonzeptgruppe bei 60%. 
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3.3.8.3. Wie stark waren ihre stärksten Schmerzen in Ruhe? 
 
Unter Ruhebedingungen geben die Patienten unter dem Stufenkonzept 

wiederum signifikant (p < 0,01) weniger Schmerzen an. 95% dieser Patienten 

geben eine Schmerzintensität zwischen null und drei an.  

Aus der Individualkonzeptgruppe waren es nur 60% mit diesem Schmerzniveau. 
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3.3.8.4.– 3.3.8.18 

 

Die Auswertung der übrigen 15 Fragen ergibt, dass die Patienten des 

Stufenkonzepts in den folgenden Aspekten die Schmerztherapie und ihre 

Auswirkungen signifikant besser bewerten 

a) Zufriedenheit mit der Schmerztherapie   p = 0,009 

b) Zufriedenheit mit dem Personal    p = 0,017 

c) Ausreichende Schmerzmittelmenge    p = 0,005 

d) Starke Schmerzen trotz Behandlung    p = 0,003 

e) Beeinträchtigung der Mobilität     p = 0,010 

f) Beeinträchtigung der Atmung     p = 0,004 



g) Schmerzbedingtes nächtliches Aufwachen   p = 0,008 

 

Die  Tab. 57 ist hierzu im Anhang einzusehen. 

 
 
 
 



4. Diskussion 

 

Die Betrachtung der postoperativen Akutschmerztherapie, insbesondere des 

Zeitraums der letzten dreißig bis vierzig Jahre, zeigt, dass mit der Erforschung 

und  Etablierung unterschiedlicher Verfahren und Methoden (7,54,63) sowie der 

Erkenntnis neuer pathophysiologischer Zusammenhänge (13,24,75,88) in 

zunehmendem Maße versucht wurde die Schmerzintensität in der unmittelbar 

postoperativen Phase zu reduzieren oder gar zu beseitigen. 

Hierbei standen nicht nur humanistische Gründe im Vordergrund bezüglich der 

Schmerzfreiheit des Patienten nach einem operativen Eingriff , sondern man war 

versucht über eine adäquate Schmerztherapie das postoperative outcome im 

Hinblick auf die Morbidität und Mortalität zu verbessern (10,39,40). Viele 

Studien beschäftigten sich mit den direkten Zusammenhängen zwischen dem 

Ausmaß postoperativer Schmerzen und den Beeinträchtigungen von 

Organfunktionen und deren Auswirkungen auf die Rekonvaleszenz der 

Patienten (10,39,40). 

In den letzten Jahren wurden aber auch in zunehmendem Maße ökonomische 

Aspekte mit in die Diskussion um die Optimierung der Schmerztherapie 

gebracht. Arbeiten (51,69), die als wesentliche Voraussetzung einer 

erfolgreichen Akutschmerztherapie den Einsatz zusätzlicher personeller 

Ressourcen fordern, stehen dazu konträr, auch wenn man weiß, dass eine gute 

Schmerztherapie ein wesentlicher Faktor für ein zufrieden stellendes 

postoperatives Ergebnis ist (72). 

Diesen Widerspruch versucht die Konzeption des Stufenmodells in der 

Akutschmerztherapie der postoperativen Phase zu lösen. 

 

 

 

 



Was sind  die Anforderungen an ein gutes postoperatives Akutschmerzregime ? 

 

Einem mangelnden Fachwissen muss mit einer guten klinischen Weiterbildung 

sowie gezielten Fortbildungen zur Schmerztherapie begegnet werden, so wie es 

Stamer et al (72), Lehmann et al (46) und Neugebauer et al (52) schon gefordert 

haben. Mit verbesserten organisatorischen Strukturen d.h. benannten 

Ansprechpartnern sowie dezidiert ausgearbeiteten Konzepten innerhalb der 

Abteilung können Kompetenzschwierigkeiten vermieden werden. Eine 

Erfolgskontrolle muss durch aktives Einbeziehen des Patienten in die 

Schmerztherapie und eine fortgesetzte Kommunikation über das 

Schmerzerleben in der postoperativen Phase erfolgen. Letztlich muss die 

Schmerztherapie fest konzeptionell eingebunden und für jeden an der 

Schmerztherapie beteiligten Mitarbeiter zu jedem Zeitpunkt zur Rekapitulation 

verfügbar sein. Es stellt sich die Frage, ob nur ein Akutschmerzdienst, wie er 

von der Arbeitsgruppe Stamer et al (72) gefordert wurde, geeignet ist all diese 

Forderungen zu verwirklichen. 

Darüber hinaus werden zwei Aspekte in diesen aufgestellten Forderungen an 

eine gute Schmerztherapie bisher nicht berücksichtigt. Der erste Punkt betrifft 

die eingriffsspezifische postoperative Schmerzintensität und die Behandlung 

dieser Schmerzen mit einem eingriffsspezifisch festgelegten Repertoire an 

analgetischen Substanzen und Verfahren. Dies alles wird aufgenommen in ein 

Gesamtkonzept „Postoperative Schmerztherapie“, welches geeignet ist, den 

Großteil der Patienten des gesamten Spektrums der viszeral- und 

thoraxchirurgischen Eingriffe in der unmittelbar postoperativen Phase 

erfolgreich schmerztherapeutisch zu versorgen. 

Der zweite Aspekt betrifft den interdisziplinären Gedanken der 

Schmerztherapie. Müssen in der heutigen Zeit nicht alle ärztlichen Mitarbeiter 

der Chirurgie und Anästhesie sowie die Mitarbeiter der Pflege im Besonderen 



eingebunden werden, um die oben genannten Forderungen an die 

Verwirklichung eines guten Schmerztherapieregimes erfüllen zu können ? 

Eine Arbeit hat sich bisher mit dem Aspekt eines eingriffspezifischen 

Schmerzkonzepts beschäftigt. In der Studie von Gould et al (25) wurde die 

sequentielle Einführung eines Schmerzkonzepts bei insgesamt 2035 Patienten 

überprüft. Drei Gruppen wurden nach vermeintlichen Schweregraden des 

operativen Eingriffs gebildet. Messparameter waren insbesondere die vom 

Patienten angegebene Schmerzintensität in Abhängigkeit von den 

durchgeführten Schritten zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie. 

In dieser Studie konnte Gould nachweisen, dass sich bereits mit Einführung 

einer systematischen Schmerzerfassung das geäußerte Schmerzniveau in allen 

drei operativen Gruppen signifikant senken ließ, und der Prozentsatz an nicht 

erfolgter Schmerztherapie mit einer zunehmenden Aufklärung des Patienten 

über postoperative Schmerzen und Möglichkeiten der Schmerztherapie gegen 

Null reduzieren ließ. Als besonders geeignet stellte sich bei „Majoreingriffen“ 

(u.a. Operationen an Milz, Pankreas und Leber) der Einsatz einer 

patientenkontrollierten Analgesie dar. Dennoch wurde im Fazit formuliert, dass 

nur die Periduralanalgesie in der postoperativen Phase geeignet erscheint, 

Schmerzen bei Majoroperationen signifikant zu senken. Für die Durchführung 

der Studie wurde ein Akutschmerzteam geschaffen. Hier sah Gould neben den 

organisatorischen Komponenten den entscheidenden Schlüssel für das Gelingen 

einer erfolgreichen Schmerztherapie. Hierdurch sind allerdings relevante 

Mehrkosten entstanden, die der Geschäftsführer, so Gould, gerne bereit war zu 

tragen. 

Die Frage allerdings, wie eine optimale postoperative Schmerztherapie definiert 

wird und mit welcher Zielsetzung an einer solchen gearbeitet werden soll, ist 

bisher in der Literatur weitgehend unbeantwortet geblieben.  Simini et al (68) 

beschrieben die Situation eines frisch Operierten als „starved, sleepless, cold, 

and in pain“. Desbiens et al (19) wiesen in einer Arbeit von 1996 bereits 



daraufhin, dass in der Chirurgie die stärksten Schmerzen auftreten. Lempa et al 

(47) waren die ersten, die sich mit der Frage „Wie viel Schmerz ist erträglich?“ 

auseinandersetzten und mit ihrer Arbeit die Grundlage für eine chirurgisch 

orientierte Schmerztherapie schufen. Die Patienten aus dieser Arbeit hatten nicht 

die Schmerzfreiheit als Ziel, sondern eine „Schmerzreduktion auf ein 

akzeptables Maß“ vor Augen. Übersetzt in die Skalierung auf einer visuellen 

Analogskala bedeutete diese Aussage einen Punktewert zwischen 20 und 30 auf 

einer Skala zwischen 0 und 100.  

 

4.1. Vergleich der Gesamtgruppen 

 

Der Vergleich des Individual- und Stufentherapiekonzepts mit je 130 Patienten 

in dieser Arbeit kommt zu dem Ergebnis, dass Patienten unter dem 

Individualkonzept auf der numerischen Schmerzskala von Null bis Zehn, 

gleichbedeutend mit „kein Schmerz“ und „stärkster vorstellbarer Schmerz“, am 

zweiten Tag nach operativem Eingriff ein durchschnittliches Schmerzniveau von 

2,45 (s. Tab. 9) unter der laufenden Schmerztherapie angaben. Für das Kollektiv 

des Stufenkonzepts ergab sich dagegen ein Wert von nur 0,99  ( s. Tab. 9 ) Unter 

Ruhebedingungen lag der am stärksten erlebte Schmerz innerhalb der ersten 

zwei Tage nach der Operation bei der Individualtherapiegruppe bei 

durchschnittlich 4,05 ( s. Tab.13 ) und in der Gruppe des Stufenkonzepts bei 

2,18. ( s. Tab. 13 ). Für den am stärksten erlebten Belastungsschmerz in beiden 

Gruppen betrugen die durchschnittlichen Werte auf der Skala 6,04 (s. Tab. 11)  

und 3,5 (s. Tab. 11).  97% der Patienten aus der Stufenkonzeptgruppe 

bezifferten ihren aktuellen Schmerz am zweiten postoperativen Tag als kleiner 

oder gleich drei. 

Bereits der Status quo der Schmerztherapie in der Klinik für Allgemein- 

Viszeral- und Thoraxchirurgie bis zur Einführung des Schmerzstufenkonzepts 

weist eine Schmerztherapie auf hohem Niveau aus bei Zugrundelegen der 



Vorgaben von Lempa et al (47). Unterstützt wird dies durch die Tatsache, dass 

fast achtzig Prozent dieser Patienten zufrieden bis sehr zufrieden mit der 

durchgeführten Schmerztherapie waren. Über 80% gaben an „voll und ganz“ 

ausreichend Schmerzmittel erhalten zu haben und in gleichem Prozentsatz 

bestand die Aussage, keine zusätzlichen Analgetika gebraucht zu haben. 

Dennoch gab es in dieser Gruppe bei knapp 40% der Patienten noch Momente, 

in denen trotz der Schmerztherapie starke Schmerzen auftraten. In gleicher 

Weise müssen die schmerzbedingten Beeinträchtigungen bei der Mobilisation, 

der Atmung und beim Husten sowie im Rahmen des Nachtschlafs gesehen 

werden. 77% der Patienten waren in der Mobilität und bei der Atmung 

beeinträchtigt, fast 31% sind schmerzbedingt nachts aufgewacht. Erklärbar wird 

dieser vermeintliche Widerspruch durch zwei Phänomene, die bereits von 

Wilder-Smith et al (86) beschrieben wurden: die Angst vor 

medikamentenbedingten Nebenwirkungen und möglicherweise entstehenden 

Abhängigkeiten sowie ein Komplex aus religiösen, kulturellen und 

biographischen Komponenten. So muss in diesem Zusammenhang auch die von 

Jage (35)  definierte Toleranzschwelle von Schmerz gewertet werden. Kein 

Handlungsbedarf innerhalb der Schmerztherapie besteht, wenn die 

Schmerzstärke in Ruhe auf einer Skala von null bis zehn einen Wert von drei 

oder niedriger und unter Belastung einen Wert von fünf oder geringer gemessen 

wird, oder, wenn sich ein Patient trotz angegebenen höheren Schmerzniveaus  

zufrieden äußert, solange er dabei nicht zu Schaden kommt. Nur so ist dann 

letztlich auch zu verstehen, dass 96% dieser Patienten das Krankenhaus wegen 

der Schmerztherapie weiterempfehlen würden. 

Das Stufenkonzept hat die Empfehlungen der S2-Leitlinien von 1999 (90) und 

die relevanten Arbeiten moderner schmerztherapeutischer Ansätze (7,10,54,87) 

aufgegriffen und nach einer dreimonatigen Einführungsphase in der 

Chirurgischen Klinik umgesetzt. Mit dem Stufenkonzept ließen sich in 

signifikantem Maße die Schmerzniveaus im Vergleich zum Individualkonzept 



zum aktuellen Zeitpunkt am zweiten postoperativen Tag sowie unter Ruhe- und 

Belastungsbedingungen senken. Die Werte unterschreiten bei Weitem die von 

Lempa et al (47) formulierten Zielvorgaben einer vom Patienten erwartenden 

postoperativen Schmerztherapie. Die von Gould et al beschriebenen 

chirurgischen Eingriffe, die er in die Kategorien „Major- Intermediär- und 

Miniprozeduren“ einteilte, werden in dieser Arbeit durch die Erweiterung des 

thoraxchirurgischen Spektrums  noch übertroffen. Trotz der überwiegenden 

Anzahl von „Majoreingriffen“ waren unter dem eingriffspezifischen 4-Stufen-

Konzept und dem Einsatz einer Epiduralanalgesie, wie von Gould et al (25) für 

Majoreingriffe gefordert, 98% der Patienten sehr zufrieden mit der 

Schmerztherapie. In gleichem Prozentsatz äußerten die Patienten dieses 

Konzepts, dass sie „voll und ganz ausreichend“ Schmerzmittel erhalten hätten. 

Nur bei drei Prozent bestand der Wunsch nach mehr Schmerzmitteln. Dieser 

Prozentsatz ist bei Analyse der Daten auf diejenigen Patienten zurückzuführen, 

die im unmittelbar postoperativen Verlauf Probleme mit dem Epiduralkatheter 

besaßen, einer Komplikation, die nach Literatur in einem Prozentsatz bis 15% 

beschreiben wird. Erklärbar wird die durch die Patienten signifikant besser 

empfundene Schmerztherapie des Stufenkonzepts durch die unterschiedlichen 

Komponenten des Konzepts. Bereits Gould et al (25) konnten zeigen, dass allein 

mit der Information der Patienten über Schmerzen und Therapie Verbesserungen 

der erlebten Schmerzintensität möglich sind. Die Patienten des Stufenkonzepts 

wurden sowohl in mündlicher wie auch in schriftlicher Form ausführlich bereits 

vor stationärer Aufnahme informiert. In diesem Sinne äußerten sich alle 

Patienten zufrieden über die schmerztherapiebezogene Aufklärung. Im 

multimodalen Konzept waren in der Basisanalgesie die Nicht-Opiate 

Novaminsulfon und Paracetamol in signifikant höherer Dosierung vertreten. Die 

guten analgetischen Eigenschaften für den viszeral- und thoraxchirugischen 

Bereich sind wohlbekannt (8). Bei den Parametern „Übelkeit“, „Erbrechen“ und 

Müdigkeit“ bestanden zwischen beiden Gruppen keine signifikanten 



Unterschiede, aber die durchschnittlich applizierte Opiatmenge war  tendenziell 

geringer in der Gruppe des Stufenkonzepts, wenn auch nicht signifikant. 

Dennoch äußerten die Patienten des Stufenkonzepts geringere Schmerzniveaus. 

Dieses Phänomen ist durch viele Studien belegt, die ebenfalls einen 

opiateinsparenden Effekt bei gleicher Wirkung durch Nutzen verschiedener 

Nicht-Opiate (29,32,85,89) aufweisen konnten. 

Der Prämedikation muss eine ganz besondere Bedeutung zugemessen werden. 

Die Aspekte der präventiven Analgesie werden erst seit kurzer Zeit diskutiert 

(12,31,33,55,78,79), sind allerdings für Cox-II-Hemmer und insbesondere für 

das Gabapentin in Einzelstudien und Metaanalysen ausführlich beschrieben 

worden. In dieser Arbeit machen sie im Vergleich zum Individualkonzept den 

einzig neuen Aspekt der postoperativen Akutschmerztherapie aus. Dennoch ist 

diese Studie von der Konzeption her nicht geeignet, den Benefit für die 

Patienten des Stufenkonzepts ausschließlich auf den Einsatz der Prämedikation 

zurückzuführen. 

Nicht zuletzt  muss das Argument einer organisierten und strukturierten, 

interdisziplinären Zusammenarbeit in der Akutschmerztherapie Erwähnung 

finden. In der Arbeit von Wallace et al (83) 1975 wurde schon die Bedeutung 

dieser Kooperation als ausschlaggebend für eine gute postoperative 

Schmerztherapie angesehen. Weitere Arbeiten zu diesem Thema folgten 

(49,51,72). 

Ein immer wieder geforderter Aspekt blieb jedoch bewusst in dieser 

Untersuchung unberücksichtigt – das Akutschmerzteam (72). Während natürlich 

Schulungen und Betreuungen innerhalb der Einführungsphase des 

Stufenkonzept erfolgten, gab und gibt es in der Schmerztherapie kein festes 

Team, welches sich ausschließlich um die Erfassung, Dokumentation und 

Behandlung von postoperativen Schmerzen kümmert. Die Umsetzung und 

Durchführung des Stufenkonzepts basiert ausschließlich auf den vorhandenen 

personellen Ressourcen der Klinik. 



4.2. Vergleich der Subgruppen 

 

Die vergleichende Analyse der acht Subgruppen muss mit Einschränkungen 

hinsichtlich einer statistisch relevanten Aussagekraft betrachtet werden. Bei 

Patientenzahlen von jeweils zehn oder zwanzig Patienten sind die 

Gruppenstärken ggf. zu gering, um signifikante Unterschiede definieren zu 

können. 

Dennoch weisen die gruppenspezifischen Untersuchungen Tendenzen auf, die 

insbesondere im Hinblick auf zukünftige Studien erwähnenswert erscheinen. 

 

 

4.2.1. Schilddrüsenresektionen ( ICD-Hauptgruppe E04.00 ) 

 

Die Patienten des Stufenkonzepts zeigten deutlich geringere Schmerzen am 

zweiten ostoperativen Tag und gaben niedrigere Schmerzniveaus unter Ruhe- 

und Belastungsbedingungen an. Allerdings lagen auch 70% der Patienten aus 

der Individualgruppe auf der Skala zwischen null und drei bei Befragung des 

aktuellen Schmerzniveaus am zweiten Tag nach operativem Eingriff.  

Begründet ist die geringere Schmerzintensität sicherlich in der „signifikant“ 

höheren Dosierung der Nicht-Opiate, sowie im Besonderen in der Gabe des 

Etoricoxibs prä- und postoperativ. Aus der klinisch-chirurgischen Erfahrung ist 

der postoperative Schmerz weniger auf direkte Wundschmerzen, sondern eher 

auf Probleme des muskulo-skelettalen Bereichs infolge der intraoperativen 

überstreckten Lagerung im Halsbereich zurückzuführen. Hier mag der 

Haupteffekt des Etoricoxibs bei diesen Patienten liegen, denn die wesentlichen 

Studien  zum Etorcoxib (3,57) beziehen sich auf orthopädisch-traumatologische 

Eingriffe und betonen bei guter analgetischer Wirksamkeit die opiat-

einsparenden Effekte. Puura et al (55) bestätigten in ihrer Arbeit diesen Effekt 

bei laparoskopischen Gallenblasenexstirpationen, wenn Etoricoxib innerhalb der 



Prämedikation eingesetzt wird. Wenige Arbeiten haben sich bisher mit der 

postoperativen Schmerztherapie nach Schilddrüseneingriffen beschäftigt.  Die 

Studie von Gozal et al (26) untersuchte den Einsatz von Bupivacain mit lokaler 

Wundinfiltration am Ende der OP. In dem einfach geblindeten Ansatz der Studie 

wies die Gruppe mit Infiltration ein deutlich geringeres Schmerzniveau und 

einen geringeren Verbrauch ein Opiaten postoperativ auf. Zu gleichen 

Ergebnissen kam Bagul  in seiner Arbeit (2). 

Es empfiehlt sich bei konsequenter Verfolgung des Stufenkonzepts in dieser 

Operationsgruppe den Einsatz einer lokalen Infiltration des Wundgebiets über 

ein größeres Patientenkollektiv zu beobachten. Es bleibt jedoch festzuhalten, 

dass ein Schmerzniveau von kleiner eins am zweiten postoperativen Tag im 

Stufenkonzept bereits als exzellentes Ergebnis zu bewerten ist. 

 

 

4.2.2. Große Oberbaucheingriffe ( ICD-Hauptgruppe C15.00 ) 

 

Die großen Oberbauchoperationen von Magen, Leber, Pankreas und Ösophagus 

gelten als diejenigen Eingriffe mit einer hohen postoperativen Schmerzintensität 

(25,44). Darüber hinaus haben diese Eingriffe eine hohe postoperative 

Morbidität. Der Zusammenhang zwischen postoperativen Schmerzen und dem 

Ausmaß der Häufigkeit postoperativer Komplikationen ist in vielen Studien 

beschrieben und wird befürchtet (27,44). Shea et al (66) betonten als 

Hauptkomplikation die schmerzbedingten Pneumonien, insbesondere bei den 

alten Menschen, Kehlet et al (38) kamen zu dem Ergebnis, dass die 

Epiduralanalgesie in der postoperativen Phase das geeignetste analgetische 

Verfahren bei abdominellen Majoreingriffen darstellt, um postoperative 

Komplikationen zu vermeiden. Seeling et al (64) hatten noch 1990 betont, dass 

bei besserer analgetischer Qualität die Epiduralanalgesie im Vergleich zu einer 

Opiat-basierten Analgesie keine geringere postoperative Komplikationsrate 



aufwies. Sowohl  in der Individualkonzeptgruppe als auch bei den Patienten des 

Stufenkonzepts war die postoperative Epiduralanalgesie ein integraler 

Bestandteil der Akutschmerztherapie. Die vergleichende Analyse zeigt jedoch 

ein signifikant geringeres Schmerzniveau am zweiten postoperativen Tag in der 

Stufenkonzeptgruppe. Die Ruhe- und Belastungsschmerzen innerhalb der ersten 

zwei Tage nach der Operation waren tendenziell, aber nicht signifikant niedriger 

in der Gruppe mit umgesetztem Stufenkonzept. Grundsätzlich ist die geringere 

Schmerzintensität mit dem multimodalen Konzept der Stufentherapie erklärbar. 

Nicht-Opiate wurden in dieser Gruppe als Basisanalgesie in signifikant höherer 

Dosierung verordnet. Möglicherweise sind die nur kleinen Fallzahlen in beiden 

Gruppen der Grund dafür, dass keine Signifikanzniveaus für die Ruhe- und 

Belastungsschmerzen dargestellt werden konnten. Dieser Aspekt sollte an einem 

größeren Patientenkollektiv erneut untersucht werden. 

 

 

4.2.3. Kolonresektionen (ICD-Hauptgruppe C18.00), 

          Rektumresektionen  (ICD-Hauptgruppe C20.00) 

 

Kein abdominalchirurgischer Eingriff ist in den letzten zehn Jahren häufiger 

diskutiert worden. Insbesondere die Arbeiten von Kehlet et al (39,40,41,42) 

haben innerhalb eines postoperativen Gesamtrehabilitationskonzepts die 

Schmerztherapie in den Vordergrund gestellt. Bei noch nicht ausreichend 

gesicherter Studienlage geht er davon aus, dass die Epiduralanalgesie neben 

eines optimalen Einflusses auf die Schmerzintensität einen positiven Einfluss 

auf die Dauer der postoperativen Atonie und des Katabolismus besitzt 

(40,61,71). Gleiche Effekte werden auch in Studien zur offenen Kolonchirurgie 

ohne Verwendung der Epiduralanalgesie beschrieben (9). Nur wenige Arbeiten 

untersuchten jedoch die Schmerzintensitäten postoperativ anhand von 

bestehenden Schmerzskalen. 



Spencer et al (71) beschrieben in einer prospektiv angelegten, doppelt 

geblindeten Studie zum postoperativen outcome nach Kolonresektionen für die 

Gruppe der Epiduralanalgesie mit Morphin und Bupivacain oder Bupivacain 

allein ein durchschnittliches Schmerzniveau von 20 bei Bewegung auf einer 

VAS von 0 bis 100 am ersten und zweiten postoperativen Tag. Die dritte Gruppe 

dieser Studie erhielt für die postoperative Schmerztherapie ebenfalls einen 

Epiduralkatheter, der nur mit Morphin bestückt wurde. Bei der vierten Gruppe 

bestand die Schmerztherapie in einer PCA mit Morphin. Diese beiden Gruppen 

beschrieben ein durchschnittliches Schmerzniveau innerhalb der ersten beiden 

postoperativen Tage von 40  bei Bewegung auf einer Skala von null bis hundert. 

In der Individualgruppe lag das Schmerzniveau am zweiten Tag nach der 

Operation bei den Kolonresektionen bei 2,4 (median: 2, range: 0 - 5) auf einer 

Skala von 0 – 10. Für die Rektumresektionen ergab sich ein Wert von 3,0 

(median: 2, range: 0 – 7). Vergleichend hierzu gaben die Patienten des 

Stufenkonzepts mit erfolgter Kolonresektion ein Schmerzniveau von 0,9 

(median: 1, range: 0 – 4), und bei durchgeführter Rektumresektion ein 

Schmerzniveau von 1,2 (median: 0, range: 0 – 3) auf der Skala von 0 – 10 an. 

Die maximale Schmerzintensität unter Belastung in den ersten zwei Tagen nach 

operativem Eingriff lag bei den Kolonresektionen im Individualkonzept bei 

durchschnittlich 4,04 (median: 4, range: 1 –9) und im Stufenkonzept bei 3,06 

(median: 3, range: 0 – 6). Für die Rektumresektionen ergab sich eine 

Schmerzintensität von 6,8 (median: 6, range: 4 - 10) im Individualkonzept und 

im Stufenkonzept  von 4,0 (median: 4, range: 0 – 8). 

 Wenn man die Zielvorgaben einer optimalen Schmerztherapie, von Lempa et  al 

(47) definiert, noch einmal  betrachtet, so konnte mit dem Stufenkonzept das 

Ziel sowohl bei den Kolon- als auch bei den Rektumresektionen ohne Einsatz 

einer Epiduralanalgesie erreicht werden. Zudem sieht man mit Einsatz des 

multimodalen Schmerzkonzepts in der Gruppe der Stufentherapie einen 

opiateinsparenden Effekt im Vergleich zum Individualkonzept bei signifikant 



besserem postoperativem Schmerzniveau. Die geringeren, wenn auch nicht 

signifikant berechneten Unterschiede für die Gruppe des Stufenkonzepts in 

Bezug auf postoperative Übelkeit, Erbrechen und Müdigkeit in den ersten zwei 

Tagen nach dem Eingriff können möglicherweise Folge dieses 

opiateinsparenden Effekts gewesen sein. Nicht außer Betracht gelassen werden 

darf allerdings das Phänomen des PONV (67) bei identischer Narkoseführung in 

beiden Gruppen, so dass signifikante Unterschiede auch nicht zu erwarten 

waren. Die Ergebnisse des Stufenkonzepts weisen jedoch, mit Einschränkung 

der kleinen Fallzahlen, daraufhin, dass eine Epiduralanalgesie für Kolon- und 

Rektumresektionen nicht zwangsläufig, wie häufig gefordert (41,42,71), für eine 

gute Akutschmerztherapie erforderlich ist. 

 

 

4.2.4. Große thoraxchirurgische Eingriffe (ICD-Hauptgruppe C34.00) und 

videoskopisch assistierte thoraxchirugische Eingriffe (ICD-Hauptgruppe  

C78.00) 

 

Die großen thoraxchirurgischen Eingriffe mit durchgeführter Thorakotomie 

gehen nicht nur mit einem zu erwartenden hohen postoperativen Schmerzniveau 

und dessen Auswirkungen auf die Lungenfunktionsparameter einher, sondern 

schließen auch das Problem der Entwicklung von chronischen Schmerzen in 

einem Prozentsatz von bis zu 50% ein (59,70). Bei diesen operativen Eingriffen 

ist das Spektrum einer optimalen Akutschmerztherapie, inklusive der Aspekte 

der präventiv schmerztherapeutischen Maßnahmen, gefordert.  

Die videoskopisch assistierten Operationen am Thorax weisen in den 

vergleichenden Arbeiten deutlich geringere postoperative Schmerzintensitäten 

auf  und haben ein niedrigeres Risiko der Entwicklung chronischer Schmerzen 

(59). In Bezug auf die Effektivität des postoperativen Schmerzmanagements 

konnten Concha et al (16) zeigen, dass ein schmerztherapeutisches Regime, 



bestehend aus einer Interkostalblockade in Kombination mit der intravenösen 

Opiatgabe vergleichbare Ergebnisse zum Einsatz der Epiduralanalgesie mit 

Fentanyl und Bupivacain liefern kann. 

Die vergleichenden Ergebnisse aus beiden operativen Gruppen konnten 

signifikant bessere Schmerzintensitäten für die Gruppen des Stufenkonzepts 

aufzeigen, trotz der Tatsache, dass für die großen thoraxchirurgischen Eingriffe 

prinzipiell das Basisanalgesieverfahren der Epiduralkatheter war. In dieser 

Gruppe lag das Schmerzniveau am zweiten Tag postoperativ bei 0,9 (median: 0, 

range: 0 – 5), die maximale Schmerzintensität betrug bei Belastung 3,0 (median: 

3, range: 0 – 10) und in Ruhe 1,7 (median: 0, range: 0 – 8). Ähnliche Ergebnisse 

ergaben sich für die videoskopischen Eingriffe. Im Stufenkonzept lag der Wert 

für die aktuellen Schmerzen am zweiten Tag nach OP bei 0,3 (median: 0, range: 

0 – 1) auf einer Skala von 0 – 10. Der Belastungswert betrug 3,4 (median: 3, 

range: 2 – 6), der Ruhewert im Durchschnitt 1,7 (median: 2, range: 0 – 3). 

Diese außergewöhnlich guten Werte sind in erster Linie als Folge der 

Prämedikation und des multimodalen postoperativen Regimes unter 

Einbeziehung der Nicht-Opiate und der Cox-II-Hemmer  in die reguläre 

Schmerztherapie zu werten. Diese Effekte sind ausführlich in der 

Übersichtarbeit von Soto et al (70) erwähnt worden, die Auswirkungen auf das 

postoperative Schmerzniveau sind aber bisher mit einer solchen Deutlichkeit 

nicht demonstriert worden. Einschränkend müssen jedoch auch hier wieder die 

kleinen Fallzahlen angeführt werden. Folgestudien mit größeren Kollektiven 

werden notwendig sein um diese Daten zu erhärten. 

 

 

4.2.5. Leistenreparationen ( ICD-Hauptgruppe K40.00 ) 

 

Das Spektrum der Leistenreparationen wird zunehmend in den Bereich der 

ambulanten Eingriffe verlagert. Speziell bei diesen Operationen geht es neben 



einer effektiven Schmerztherapie auch um die Aspekte der Patientensicherheit 

und der Möglichkeiten einer sich aus der Schmerztherapie ergebenen 

Überwachungsnotwendigkeit bei Einsatz von Opiaten. 

Tendenziell, aber nicht signifikant besser, fiel die Wertung der Patienten aus der 

Stufenkonzeptgruppe in Bezug auf den aktuellen Schmerz am zweiten 

postoperativen Tag, unter Ruhe- und unter Belastungsbedingungen aus. Dieser 

Aspekt gewinnt zusätzlich an Bedeutung durch die Tatsache, dass diese 

Schmerzintensitäten in der Gruppe des Stufenkonzepts ohne Verwendung von 

Opiaten in der unmittelbar postoperativen Phase der ersten zwei Tage erzielt 

werden konnten. Damit steht den Operationen bei Leistenhernien ein Konzept 

zur Verfügung, dass ohne Risiko und notwendiger Überwachung des Patienten 

problemlos auch ambulant weitergeführt werden kann. 

Nicht genutzt wurde ergänzend zur Schmerztherapie der Effekt der 

Wundinfiltration mit einem Lokalanästhetikum zum Ende der Operation. Nach 

Erichsen et al (22) und Callesen et al (14) ist die Wundinfiltration geeignet, das 

postoperative Schmerzniveau zusätzlich zu senken. In dieser Arbeit beschrieb er 

einen durchschnittlichen Ruheschmerz von 10 - 20 auf einer Skala von 0 – 100 

in den ersten 24 Stunden, wobei die Patienten eine Bedarfsmedikation aus 

Nicht-Opiaten, vorwiegend Paracetamol, besaßen. Das Schmerzniveau bei 

Belastung innerhalb des gleichen Zeitraums beschrieb er mit 40. Diese 

Schmerzintensitäten werden auch mit dem Stufenkonzept erreicht. Der 

maximale Ruheschmerz in den ersten zwei Tagen lag bei 2,7 (median: 3, range: 

0 – 6), der maximale Belastungsschmerz bei  4,2 (median: 4, range: 1 – 8). 

Das aktuelle Schmerzniveau am zweiten Tag nach der Op betrug im 

Durchschnitt jedoch nur  1,2 (median: 1, range: 0 – 3) auf der Skala zwischen 0 

und 10. Mit routinemäßigem Einsatz der Wundinfiltration lässt sich 

möglicherweise das Schmerzniveau weiter senken. Auch hier sollten die 

Ergebnisse durch Studien mit höheren Fallzahlen untersucht werden. 

 



4.2.6. Gallenblasenexstirpationen ( ICD-Hauptgruppe K80.00 ) 

 

Zuletzt beschäftigte sich eine Übersichtsarbeit, orientiert an den Richtlinien der 

Cochrane Collaboration mit der Schmerztherapie im Rahmen laparoskopischer 

Gallenblasenexstirpationen (43). Empfohlen wurde in dieser Arbeit von Kehlet 

et al letztendlich ein multimodales Schmerzmanagement, welches neben der 

Optimierung chirurgischer Techniken und des verwendeten Instrumentariums 

die speziellen medikamentösen Aspekte der Akutschmerztherapie 

berücksichtigt. Vorgeschlagen wurde der Einsatz der Wundinfiltration mit 

Lokalanästhetika, die routinemäßige Verordnung von NSAID oder Cox-II-

Hemmern, und, wenn notwendig, das Nutzen von kurzwirksamen Opiaten in der 

Akutschmerztherapie. Auch die Verwendung von Paracetamol und Ketamin zur 

Einsparung von Opiaten wurde empfohlen. Insbesondere die Arbeit von Puura et 

al (55) konnte einen schmerzreduzierenden Effekt von Etoricoxib postoperativ 

bei Einsatz der Substanz als Prämedikation nachweisen. Zugleich beschrieb die 

Studie einen opiateinsparenden Effekt durch das Etoricoxib, insbesondere bei 

kombinierter Anwendung mit Paracetamol in der postoperativen Phase. 

In Ergänzung zum Individualkonzept wurden diese Aspekte der 

Akutschmerztherapie in das Schmerzstufenkonzept integriert. Besonders 

hervorgehoben werden muss die Tatsache, dass Patienten im Stufenkonzept 

keinerlei Opiate in der postoperativen Phase benötigt haben. Dennoch zeigte 

sich bei der Berechnung der Schmerzniveaus ein Wert von 0,4 (median: 0,       

range: 0 – 2) am zweiten postoperativen Tag sowie maximale 

Schmerzintensitäten von 2,7 (median: 3, range: 0 – 5) unter Belastung und 1,8 

(median: 2, range: 0 – 4) unter Ruhebedingungen auf der Skala zwischen 0 und 

10 innerhalb der ersten zwei postoperativen Tage. Es bleibt abschließend die 

Frage, ob eine lokale Wundinfiltration am Ende der OP, wie von Kehlet et al 

(43) und Bisgaard et al (51) beschrieben, noch zu einer weiteren Verbesserung 

des im Stufenkonzept erzielten Schmerzniveaus führen kann. 



5 Zusammenfassung 
 
Fragestellung: 
 
Kann mit der Entwicklung und Etablierung eines multimodalen Konzepts zur 

postoperativen Schmerztherapie das Schmerzniveau bei ausgewählten Eingriffen 

des visceral- und thoraxchirurgischen Operationsspektrums signifikant in den 

ersten achtundvierzig Stunden nach dem Eingriff im Vergleich zum bisher 

praktizierten Individualschmerzkonzept gesenkt werden?  

 

Methodik: 
 
In einer prospektiven Observationsstudie wurden zunächst 130 Patienten, 

eingeteilt in acht operative Gruppen unterschiedlicher Schweregrade unter dem 

bisherigen Individual-Schmerzkonzept anhand eines standardisierten 

Fragebogens zum postoperativen Schmerzerleben am zweiten Tag nach der 

Operation erfasst. Nach einer dreimonatigen Einführungsphase des neu 

entwickelten Schmerz-Stufenkonzepts erfolgte die erneute Untersuchung von 

130 Patienten unter den gleichen Kriterien. Zusätzlich dokumentiert wurden die 

Daten zur Epidemiologie, zu den Diagnosen und Operationsverfahren sowie 

zum peri- und postoperativen Schmerzmanagement. 

 
Ergebnisse: 
 
Die Patienten des Stufenkonzepts erhielten signifikant höhere Dosierungen an 

Nicht-Opiaten und Cox-II-Hemmern in den ersten zwei postoperativen Tagen. 

Bei den verwendeten systemischen Opiaten zeigte sich in dieser Gruppe ein 

einsparender Effekt. In der postoperativen Schmerzbewertung gaben die 

Patienten des Stufenkonzepts auf der  numerischen Ratingskala von 0 bis 10 ein 

signifikant geringeres Schmerzniveau sowohl aktuell am zweiten postoperativen 

Tag als auch innerhalb des ersten 48-Stunden-Intervall nach erfolgter Operation 

unter Ruhe- und Belastungsbedingungen an. Schmerzbedingte Einschränkungen 



in Bezug auf die Mobilisation, das tiefe Durchatmen sowie den Hustenstoß 

wiesen diese Patienten signifikant weniger auf.  

 
Schlussfolgerung: 
 
Die vergleichende Untersuchung beider Patientenkollektive zeigt, dass das 

Schmerz-Stufenkonzept eine signifikant geringere Schmerzbelastung 

ermöglicht. Das Stufenkonzept hat insbesondere seine Stärken in der Reduktion 

des früh-postoperativen Belastungsschmerzes. Das Stufenkonzept lässt sich 

ohne Rekrutierung zusätzlicher Mitarbeiter umsetzen, und setzt mit den 

Ergebnissen Maßstäbe für eine zukünftige Schmerztherapie in der Viszeral- und 

Thoraxchirurgie. 
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7 Anhang 
 
 
zu 3.2. Gruppenanalyse 
 
I) Tab: 10; Momentanschmerz 
 

Schmerzniveau 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 68 37 16 5 2 1 1 0 0 0 0 

Individualkonzept 21 16 38 19 17 16 0 2 1 0 0 
 
 
II) Tab: 12; Maximale Schmerzen unter Belastung 
 

Schmerzniveau 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 14 5 18 36 16 23 8 4 4 1 1 

Individualkonzept 4 2 6 10 11 21 15 16 24 11 10 
 
 
III) Tab: 14; Maximale Schmerzen in Ruhe 
 

Schmerzniveau 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 21 29 36 24 6 6 3 1 4 0 0 

Individualkonzept 8 9 24 23 16 17 8 8 8 6 3 
 
 
IV) Tab: 16; Zufriedenheit mit der postoperativen Schmerztherapie 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 0 0 0 0 0 0 0 3 4 22 101 

Individualkonzept 1 1 1 1 3 6 3 12 20 24 58 
 
 
 
V) Tab: 18; Zufriedenheit mit dem Krankenhauspersonal in Bezug auf die  
                          Schmerztherapie 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 1 0 0 0 0 0 0 1 0 12 116 

Individualkonzept 1 0 0 0 1 2 0 4 14 23 85 
 
 
VI) Tab: 20; Zufriedenheit mit der verordneten Schmerzmittelmenge 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 0 0 0 0 0 2 0 2 3 19 104 

Individualkonzept 0 0 3 1 2 6 1 8 16 31 62 
 
 
 



VII) Tab: 21; Wunsch nach mehr Schmerzmitteln 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 4 126 
Individualkonzept 17 113 
 
 
VIII) Tab: 22; Wartezeit bis zur Gabe eines Schmerzmittels 
 
Wert < 15 min 15-30 min 30-60 min > 60 min 
Stufenkonzept 129 1 0 0 
Individualkonzept 116 9 3 2 
 
 
IX) Tab:23; Starke Schmerzen trotz Behandlung 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 7 123 
Individualkonzept 50 80 
 
 
X) Tab:24; Schmerzbedingte Beeinträchtigung der Mobilität 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 49 81 
Individualkonzept 98 32 
 
 
XI) Tab:25; Schmerzbedingte Beeinträchtigung des Hustenstoßes 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 55 75 
Individualkonzept 99 31 
 
 
XII) Tab:26; Schmerzbedingtes nächtliches Aufwachen 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 9 121 
Individualkonzept 44 86 
 
 
XIII) Tab:27; Schmerzbedingte Beeinträchtigung der Stimmungslage 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 11 119 
Individualkonzept 41 89 
 
 
 



XIV) Tab:28; Postoperatives Erbrechen 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 7 123 
Individualkonzept 16 114 
 
 
XV) Tab:29; Postoperative Übelkeit 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 22 108 
Individualkonzept 26 104 
 
 
XVI) Tab:30; Postoperative Müdigkeit 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 70 60 
Individualkonzept 89 41 
 
 
XVII) Tab:31; Zufriedenheit mit der Aufklärung über die Schmertherapie 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 128 2 
Individualkonzept 121 9 
 
 
XVIII) Tab:32; Empfehlung des Krankenhauses wegen der Schmerztherapie 
 
Wert Ja nein 
Stufenkonzept 130 0 
Individualkonzept 125 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Zu 3.3. Subgruppenanalyse: 
 
3.3.1. Schilddrüsenresektionen 
 
Tab: 33; Momentanschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 8 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 1 3 2 1 2 0 0 0 1 0 0 
 
 
Tab: 34; Belastungsschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 2 0 1 6 1 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 0 0 1 1 0 2 2 2 1 1 0 
 
 
Tab: 35; Ruheschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 2 5 2 1 0 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 0 1 3 1 0 2 1 0 1 1 0 
 
 
3.3.2. Große Oberbauchresektionen: 
 
Tab: 36; Momentanschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 15 1 2 0 1 0 1 0 0 0 0 

Individualkonzept 7 1 5 3 1 3 0 0 0 0 0 
 
 
Tab: 37; Belastungsschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 1 0 4 5 1 5 0 1 2 1 0 

Individualkonzept 2 0 1 2 1 4 0 2 5 1 2 
 
 
Tab: 38; Ruheschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 1 8 2 3 1 1 1 1 2 0 0 

Individualkonzept 3 0 3 3 3 2 0 2 3 0 1 
 
 
 
 



3.3.3. Kolonresektionen : 
 
Tab: 39; Momentanschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 8 7 4 0 1 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 1 2 10 4 1 2 0 0 0 0 0 
 
 
Tab: 40; Belastungsschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 1 0 2 7 4 4 2 0 0 0 0 

Individualkonzept 0 1 5 3 2 3 2 1 1 2 0 
 
 
Tab: 41; Ruheschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 1 4 8 6 0 1 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 0 1 5 3 2 3 2 1 1 2 0 
 
 
3.3.4. Rektumresektionen 
 
 
Tab: 42; Momentanschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 5 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 1 2 2 0 3 1 0 1 0 0 0 
 
 
Tab: 43; Belastungsschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 1 1 1 1 1 2 2 0 1 0 0 

Individualkonzept 0 0 0 0 1 1 4 1 0 2 1 
 
 
Tab: 44 Ruheschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 1 1 4 1 2 0 0 0 1 0 0 

Individualkonzept 0 1 1 4 1 0 1 1 0 1 0 
 
 
 
 
 



3.3.5. Große thoraxchirurgische Eingriffe 
 
 
Tab: 45; Momentanschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 10 5 3 1 0 1 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 3 2 7 3 3 1 0 1 0 0 0 
 
 
Tab: 46; Belastungsschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 6 3 0 3 1 2 2 2 0 0 1 

Individualkonzept 0 0 1 1 2 1 3 2 7 1 2 
 
 
Tab: 47; Ruheschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 11 2 1 1 1 3 0 0 1 0 0 

Individualkonzept 0 0 5 0 2 3 2 3 3 1 1 
 
 
 
3.3.6. Thorakoskopisch assistierte Lungeneingriffe 
 
Tab: 48; Momentanschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 7 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 1 1 4 0 1 3 0 0 0 0 0 
 
 
Tab: 49; Belastungsschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 0 0 3 3 2 1 1 0 0 0 0 

Individualkonzept 0 1 0 1 2 0 1 1 2 1 1 
 
 
Tab: 50; Ruheschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 1 2 6 1 0 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 1 0 2 3 0 2 0 1 0 1 0 
 
 
 
 



3.3.7. Leistenhernienreparationen 
 
Tab: 51; Momentanschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 3 11 5 1 0 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 6 2 2 5 2 3 0 0 0 0 0 
 
 
Tab: 52; Belastungsschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 0 1 3 3 3 7 1 1 1 0 0 

Individualkonzept 2 0 2 0 1 6 1 2 5 1 0 
 
 
Tab: 53; Ruheschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 1 4 4 7 1 1 2 0 0 0 0 

Individualkonzept 3 3 2 4 4 2 1 0 0 0 1 
 
 
3.3.8. Gallenblasenexstirpationen 
 
 
Tab: 54; Momentanschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 12 7 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 1 3 6 3 4 3 0 0 0 0 0 
 
 
Tab: 55; Belastungsschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 3 0 4 8 3 2 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 0 1 1 4 2 4 3 3 1 0 1 
 
 
Tab: 56; Ruheschmerz 
 

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Stufenkonzept 3 3 9 4 1 0 0 0 0 0 0 

Individualkonzept 1 3 3 5 4 3 1 0 0 0 0 
 
 
 
 
 



Vergleichende Subgruppenanalyse Item 4 - 18: 
 
Tab 57 
 
 E04.00 C15.00 C18.00 C20.00 C34.00 C78.00 K40.00 K80.00
 SK vs. IK SK vs. IK SK vs. IK SK vs. IK SK vs. IK SK vs. IK SK vs. IK SK vs. IK 

Zufriedenheit mit der 
Schmerztherapie 

n.s. s. n.s. n.s. s. s. s. s. 
Zufriedenheit mit dem 
Personal 

n.s. n.s. s. n.s. n.s. n.s. n.s. s. 
Schmerzmittelmenge n.s. n.s. s. s. s. s. n.s. s. 
Wunsch nach mehr 
Schmerzmitteln 

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Wartezeit auf die Gabe 
von Schmerzmitteln 

n.s. n.s. s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Starke Schmerzen trotz 
Behandlung 

n.s. n.s. n.s. s. s. s. n.s. s. 
Beeinträchtigung der 
Mobilität 

s. s. n.s. n.s. s. s. n.s. s. 
Beeinträchtigung der 
Atmung 

n.s. n.s. s. n.s. n.s. n.s. s. s. 
Nächtliches Aufwachen n.s. s. s. n.s. n.s. n.s. n.s. s. 
Beeinträchtigung der 
Stimmung 

n.s. s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Erbrechen n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Übelkeit n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Müdigkeit n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Zufriedenheit mit der 
Aufklärung 

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
Empfehlung des 
Krankenhauses 

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 
 
 



Abschrift des Fragebogens 
 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
nachfolgend finden Sie eine Reihe von Fragen, die sich auf Ihre Schmerzen beziehen in 
Zusammenhang mit Ihrem Krankenhausaufenthalt beziehen. Bitte Kreuzen Sie jeweils die 
zutreffende Zahl oder Antwortmöglichkeit an. Sie helfen uns damit, den Erfolg unserer 
Tätigkeit zu überprüfen und zu verbessern. 
 
 
 
 

1.          Wie stark sind Ihre Schmerzen im Moment ? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Kein                                             stärkster   
Schmerz                                                                                                                                                                     vorstellbarer     
                                                                                                                                                                                         Schmerz 
 

 
2.           Wie stark waren Ihre stärksten Schmerzen bei Belastung nach der Operation ?  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Kein                                                                                                                                                                                  stärkster 
Schmerz                                                                                                                                                                     vorstellbarer 
                                                                                                                                                                                        Schmerz 

 
 

3.           Wie stark waren Ihre stärksten Schmerzen im Ruhezustand seit der Operation? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Kein                                                                                                                                                                                  stärkster 
Schmerz                                                                                                                                                                     vorstellbarer  
                                                                                                                                                                                         Schmerz 
 

 
4.        Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit der Schmerztherapie seit der Operation? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
                          Sehr                                                                                                                                                                                Sehr 

                         unzufrieden                                                                                                                                                                     zufrieden 
 

5.        Hatten Sie den Eindruck, das Krankenhauspersonal hat sein Möglichstes getan, um Ihre Schmerzen    
              zu lindern? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          Nein,                                                                                                                                                                                  Ja, 
                        überhaupt nicht                                                                                                                                                            voll und ganz 
 
 

6.           Wie viel schmerzstillende Mittel haben Sie erhalten -insgesamt? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

                       Viel                                                                                                                                                                        Voll und ganz    
                           zu wenig                                                                                                                                                                      ausreichend 
 
 
 

6. Hätten Sie sich gewünscht, mehr Schmerzmittel zu bekommen? 
 

                                                            O Ja                        O Nein 
 

8.       Wie lange mussten Sie auf die Gabe eines Schmerzmittels warten, nachdem Sie es angefordert     
              haben? 

 
                                                            O weniger als 15 Minuten     O 15-30 Minuten 
                                                            O 30-60 Minuten                   O länger als 60 Minuten 
 



 
 
 
 

9. Gab es eine Situation, wo Sie trotz Behandlung weiter starke Schmerzen hatten? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 

10. Sind oder waren Sie durch die Schmerzen in Ihrer Mobilität/Bewegung beeinträchtigt? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 

11. Sind oder waren Sie durch die Schmerzen beim Husten oder tiefen Luft holen beeinträchtigt? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 

12. Sind Sie wegen Ihrer Schmerzen nachts aufgewacht? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 

13. Sind oder waren Sie wegen Ihrer Schmerzen in Ihrer Stimmung beeinträchtigt? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 

14. Haben Sie nach der Operation erbrochen? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 

15. Haben Sie nach der Operation unter Übelkeit gelitten? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 

16. Haben Sie sich seit der Operation sehr müde gefühlt? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 

17. Waren Sie zufrieden mit der Aufklärung über die Schmerzbehandlung? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 

18. Würden Sie das Krankenhaus wegen der guten Schmerztherapie empfehlen? 
 
                                                            O Ja                        O Nein 
 
 



Postoperative Schmerztherapie–Epidemiologische/pharmakologische Daten 
 

Name, Adresse          

 
Alter :   o   0-10 Jahre o   11-20 Jahre o   21-30 Jahre o   31-40 Jahre  o   41-50  o   51-60 Jahre
 o   61-70 Jahre o   71-80 Jahre o   81-90 Jahre o   91-100 Jahre o   > 100 Jahre 
 
 
Anästhesie : 
 
 o   Inhalation o   TIVA  o   Balancierte Anästhesie 

o   Rückenmarksnahe Regionalanästhesie 
  o  Spinalanästhesie      mit Opioid o   ja  o   nein 
  o  Periduralanästhesie  mit Opioid o   ja o   nein 
 

 
Anästhetika :  Opiate ____________________        _______  Menge in mg  Clonidin o   ja o   nein 
   ____________________        _______  Menge in mg  Naloxon o   ja o   nein 
   ____________________        _______  Menge in mg  Ketamin o   ja o   nein 
 
 
ICD-Schlüssel : ________ ________ ________  OPS-Schlüssel : ________ ________ ________ 
 
 
OP-Dauer : o   0-1h o   1-2h o   2-3h o 3-4h o   4-5h o   5-6h o   >6h 
 
 
Präop. Schmerztherapie : o   Opioide o   ja o    nein 
   o   Cox-II-Hemmer o   ja o    nein 
   o   NSAR  o   ja o    nein 
   o   Gabapentin o   ja o    nein 
 
 
Schmerztherapie im Aufwachraum : 
 
 Nicht-Opioide    Opioide   
 
 o   Paracetamol _________ in mg  o   Tramadol __________ in mg 
 o   Metamizol _________ in mg  o   Piritramid __________ in mg 
 o   Etoricoxib _________ in mg  o   Morphin __________ in mg 
 o   Sonstige _________ in mg   o   Pethidin __________ in mg 
      o   Buprenorphin __________ in mg 
      o   Sonstige __________ in mg 
 
Schmerztherapie auf der Station : 
  
 Nicht-Opioide    Opioide   
 
 o   Paracetamol _________ in mg  o   Tramadol __________ in mg 
 o   Metamizol _________ in mg  o   Piritramid __________ in mg 
 o   Etoricoxib _________ in mg  o   Morphin __________ in mg 
 o   Sonstige _________ in mg   o   Pethidin __________ in mg 
      o   Buprenorphin __________ in mg 
      o   Sonstige __________ in mg 
 
Regionale Schmerztherapie : 
 
 o  rückenmarksnahe Regionalanäthesie  o   Periphere Regionalanästhesie 
 
 o   Fentanyl __________ in mg 
 o   Carbostesin __________ in mg 



Schmerz-Stufenkonzept 
 
 
 
 Prämedikation OP Regelmedikation

postoperativ 
Bedarfsmedikation

postoperativ 

Stufe 
I 

Cox-II-Hemmer % Cox-II-Hemmer 
+ 

Nicht-Opiate* 

Nicht-Opiate* 

Stufe 
II 

Cox-II-Hemmer % Cox-II-Hemmer 
+ 

Nicht-Opiate* 

Nicht-Opiate* 
 

Opiate  s.c. 

Stufe 
III 

Cox-II-Hemmer 
+ 

Gabapentin 

Ketamin Cox-II-Hemmer 
+ 

Nicht-Opiate* 
+ 

Opiat-
Dauerinfusion 

Opiate als Bolus i.v. 

Stufe 
IV a 

Cox-II-Hemmer 
+ 

Gabapentin 

Ketamin Cox-II-Hemmer 
+ 

Nicht-Opiate* 
+ 

Epiduralanalgesie 

Lokalanästhetika 
über PDK 

Stufe 
IV b 

Cox-II-Hemmer 
+ 

Gabapentin 

Ketamin 
+ 

Epiduralanalgesie

Cox-II-Hemmer 
+ 

Nicht-Opiate* 
+ 

Opiat-
Dauerinfusion 

+ 
Ketamin-

Dauerinfusion 

Opiate als Bolus i.v. 

* : Novaminsulfon, Paracetamol 
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