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Der akute Schmerz in der Urologie
W. Jaksch

 Einleitung

Das Jahr 2011 wurde von der Interna-
tional Association for the Study of Pain
(IASP) zum „Global Year Against Acute
Pain“ erklärt. Die Durchführung einer
adäquaten Schmerztherapie ist eine –
gesetzlich einklagbare – Pflicht und Ver-
antwortung jedes Arztes, der mit Schmerz-
patienten zu tun hat. So heißt es im Arti-
kel 7 der Patientencharta, einer Verein-
barung zwischen Bund und Ländern,
die im Rang eines Bundesgesetzes steht:
„Diagnostik, Behandlung und Pflege
haben entsprechend dem jeweiligen
Stand der Wissenschaften bzw. nach an-
erkannten Methoden zu erfolgen. Dabei
ist auch der Gesichtspunkt der bestmög-
lichen Schmerztherapie besonders zu
beachten.“ Das Recht auf „fachgerechte
und möglichst schmerzarme Pflege“ ist
auch in zahlreichen anderen Gesetzen,
z. B. im Wiener Krankenanstaltengesetz
§ 17a, festgeschrieben.

Im Bereich der Urologie sind Ärzte und
Pflegepersonen am häufigsten im Rah-
men von Operationen und bei kolik-
artigen Zuständen mit akuten Schmer-
zen konfrontiert. Die Kombination von
optimalen organisatorischen Strukturen
mit dem rationalen Einsatz verschiede-
ner analgetischer Maßnahmen kann zu
einer deutlichen Verbesserung der Pa-
tientenzufriedenheit führen.

 Grundlagen

Starker akuter Schmerz führt zu einer
massiven Aktivierung des Sympathi-
kus. Speziell die Auswirkungen auf
Kreislauf, Anstieg des Blutdrucks und
Tachykardie können negative Folgen
für alte und polymorbide Patienten ha-
ben. Andererseits können thorakale oder
Oberbauchschmerzen, z. B. nach Neph-
rektomien, Patienten beim Atmen und
Husten behindern, mit der Folge eines
erhöhten Pneumonierisikos. Insuffizi-
ent behandelte Akutschmerzen haben
ein hohes Risiko der Chronifizierung.
Mehr als 1/4 der Patienten nach offener
Nephrektomie leiden unter chronischen
Schmerzen, die auch die Lebensqualität
beeinträchtigen [1]. So sind nicht nur

rechtliche und ethische Aspekte in der
Akutschmerztherapie relevant, sondern
auch negative Auswirkungen auf die
Morbidität der Patienten.

 Organisation des Akut-

schmerzmanagements

Für ein effektives Schmerzmanagement
sind organisatorische Strukturen (Tab. 1)
sowie die enge Zusammenarbeit aller be-
teiligten Berufsgruppen von entschei-
dender Bedeutung.

Primär müssen entsprechende Struktu-
ren geschaffen werden. Dazu gehört die
standard- und regelmäßige Ausbildung
aller beteiligten Berufsgruppen. Neben
Ärzten und Pflegepersonal müssen auch
Mitarbeiter der Physiotherapie, der Apo-
theke und speziell der Verwaltung, die
bei der Bereitstellung von Ressourcen
auch Verantwortung für die Struktur-
qualität der perioperativen Schmerz-
therapie übernehmen müssen, eingebun-
den werden.

Eine weitere strukturelle Grundlage
stellt die Erstellung von Leitlinien zur
Therapie akuter Schmerzen dar. Grund-
legende Leitlinien zur Akutschmerz-
therapie, in schriftlicher Form für alle
Mitarbeiter zugänglich, sollten nach ei-
nem Stufenplan die wichtigsten Anal-
getika umfassen und Dosierungsricht-
linien abhängig von Alter, Körperge-
wicht und Allgemeinzustand der Pati-
enten festlegen. Wünschenswert sind
zusätzlich Therapieempfehlungen für
häufig durchgeführte Operationen und
Akutschmerzsituationen.

Tabelle 1: Organisation des Akutschmerz-
managements

1. Strukturqualitäten:
– Bereitstellung von Ressourcen
– Ausbildung aller Fachgruppen
– Erstellung von Leitlinien
– schriftliche Rahmenvereinbarung

2. Prozessqualitäten:
– Schmerzanamnese/Patientenaufklä-

rung
– Schmerzdokumentation, Dokumenta-

tion von NW
3. Ergebnisqualität:

– regelmäßige Qualitätskontrolle

Unabdingbar ist ein schriftlich festge-
legtes Komplikationsmanagement für
invasive schmerztherapeutische Maß-
nahmen, wie z. B. die kontinuierliche
Regionalanästhesie und die patienten-
kontrollierte i. v. Therapie mit Opioiden
(PCA). Für diese aufwendigen Metho-
den der postoperativen Schmerzthe-
rapie bedarf es auch der Implementie-
rung eines akuten Schmerzdienstes
(ASD).

Übergeordnete Rahmenvereinbarungen
zur Durchführung der perioperativen
und posttraumatischen Schmerzthera-
pie und Festlegung von Verantwortlich-
keiten sollen zwischen den beteiligten
Fachgebieten gemeinsam schriftlich ge-
troffen werden. Darin wird festgelegt,
wer wann und wie lange für die Schmerz-
therapie zuständig ist.

Zu den Prozessqualitäten gehört die
präoperative Aufklärung über Schmerz-
therapie. Da viele Patienten nach chir-
urgischen Eingriffen Schmerzen erwar-
ten, werden diese nach der Operation in
Kauf genommen und nicht gemeldet.
Deshalb sind Informationen zur post-
operativen Schmerzverlauf, zur Art der
Schmerzmessung und zu den Möglich-
keiten der analgetischen Therapie schon
präoperativ von großer Wichtigkeit.

Postoperativ soll die Schmerzintensität
mit patientengerechten Skalen erfasst
werden. Dafür stehen für Erwachsene
einfache eindimensionale Schmerz-
intensitätsskalen, wie die visuelle Ana-
logskala (VAS) und die 11-stufige nu-
merische Ratingskala (NRS) mit den
Endpunkten 0 = keine Schmerzen und
10 = stärkste vorstellbare Schmerzen,
zur Verfügung. Für kleine Kinder bis ca.
4 Jahre müssen Fremdbeurteilungs-
skalen, z. B. KUSS („Kindliche Unbe-
hagens- und Schmerzskala“), herange-
zogen werden. Ab dem 5. Lebensjahr
kommen Gesichterskalen („Faces Pain
Scale“) zur Anwendung.

Die regelmäßige Messung und Doku-
mentation der Schmerzintensität ist Vor-
aussetzung für die Erfassung des Be-
handlungsbedarfs und die Beurteilung
der Effektivität der Schmerztherapie.
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Die Schmerztherapie sollte einer regel-
mäßigen Qualitätssicherung unterlie-
gen. Es sollten vorzugsweise Parameter
der Ergebnisqualität wie Schmerzinten-
sität, Patientenzufriedenheit und Ne-
benwirkungen erfasst werden.

 Therapiekonzepte (Abb. 1)

Wie schon bei der Organisation erwähnt,
sollten interdisziplinär prinzipielle Leit-
linien zur Therapie erarbeitet und schrift-
lich festgelegt werden. Dabei steht so-
wohl bei der medikamentösen als auch
bei der invasiven Schmerztherapie die
Sicherheit der Patienten im Vordergrund.

Die Basis jeder postoperativen Schmerz-
therapie stellt der Einsatz von Nicht-
opioidanalgetika (NOA) dar. Diese wer-
den antizipierend eingesetzt, das heißt,
eine regelmäßige und primär intravenöse
Gabe nach einem fixen Schema kommt
konsequent zur Anwendung.

Zu dieser Gruppe der Analgetika zählen
Paracetamol, Metamizol und Cyclooxy-
genasehemmer (NSAR und COX-2-
Hemmer). Sinnvoll sind die Kombina-
tionen von Cyclooxygenasehemmern
mit Paracetamol oder Metamizol, ande-
re Kombinationen sollten vermieden
werden.

Die Risiken, die unbedingt beachtet wer-
den müssen, sind in Tabelle 2 dargestellt.

Opioide sind zur systemischen Behand-
lung mittelstarker bis starker postopera-
tiver Schmerzen unverzichtbar. Es müs-
sen jedoch organisatorische Maßnahmen
gesetzt werden, um eine sichere Anwen-
dung zu gewährleisten. Neben uner-
wünschten Wirkungen wie Übelkeit, Er-
brechen, Müdigkeit und bei alten Patien-
ten kognitive Beeinträchtigungen, die
die Rehabilitation beeinträchtigen kön-
nen, kann ein unbedachter Einsatz auch
zu einer potenziell lebensbedrohlichen
Atemdepression führen. Die immer noch
übliche subkutane oder intramuskuläre
Gabe ist wegen der nicht vorhersehbaren
Resorption abzulehnen.

Tramadol, ein Vertreter der schwachen
Opioide, kann als Kurzinfusion oder als
24-h-Infusion verabreicht werden. Wich-
tig ist eine Prophylaxe gegen Übelkeit
mit Metoclopramid oder Antihistami-
nika.

Starke parenterale Opioide wie Piritra-
mid und Morphin sollten wegen der ge-
ringen therapeutischen Breite und stei-

len Opioid-Antwortkurve entweder in
kleinen Dosen intravenös gegen den
Schmerz titriert oder mittels patienten-
kontrollierter Analgesie (PCA) appli-
ziert werden [3]. Für den Einsatz der
PCA mit starken Opioiden ist jedoch ein
akuter Schmerzdienst unabdingbar.

Das Gleiche gilt für den Einsatz von
kontinuierlichen regionalanästhesiolo-
gischen Verfahren wie Epidural-, Plexus-
und periphere Nervenkatheter. Wenn
auch mit diesen Methoden, abhängig
von der Erfahrung, die besten Ergebnis-
se in der postoperativen Schmerztherapie
zu erzielen sind, müssen primär organi-
satorische Maßnahmen gesetzt werden,
um nicht die Sicherheit der Patienten zu
gefährden. Dazu gehören neben einem
ASD, der rund um die Uhr verfügbar ist,
auch schriftlich festgelegte Standards
und ein Komplikationsmanagement.

 Zusammenfassung

Obwohl postoperativer Schmerz im Ge-
gensatz zu chronischen Schmerzen ein-
fach zu behandeln ist, zeigen Umfragen
in Österreich immer noch erhebliche
Defizite. Die Einführung von organisa-
torischen Strukturen und die positive
Motivation der beteiligten Berufsgrup-
pen können sicherlich mehr zu einem
effektiven Schmerzmanagement beitra-

gen als spezifische Techniken der
Schmerztherapie.
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Tabelle 2: Risiken beim Einsatz von i. v. NOA

Risiken Paracetamol Metamizol NSAR Diclofenac, COX-2-Hemmer
Lornoxicam Parecoxib

Blutungsrisiko 0 – minimal gering hoch 0

Renal minimal gering hoch (cave Patienten unter ACE-
 und AT1-Hemmern)

Kardial ? ? hoch (cave Risikopatienten [KHK],
cave Diclofenac [2])

Gastrointestinal 0 0 hoch minimal

Abbildung 1:
Stufenplan der Akutschmerztherapie
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