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weltweit ca.	234Mio	„große	chirurgische	Eingriffe“	(Lancet	2008)

Österreich:
Spitalsentlassungen	(MEL)	2014	– operative	Leistungen:
1	233	056	(Männer	526	883,	Frauen	706	173)
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33% starke	Schmerzen

mittlere	Schmerzen

schwache	Schmerzen

keine	Schmerzen

IMAS	Umfrage	2004	an	1000	Österreichern

Diagnostik,	Behandlung	und	Pflege	haben	entsprechend	dem	jeweiligen
Stand	der	Wissenschaften	bzw.	nach	anerkannten	Methoden	zu	erfolgen.	Dabei	ist	auch	

der	Gesichtspunkt	der	bestmöglichen	Schmerztherapie besonders	zu	beachten.
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Fletcher	et	al.	Eur J	Anaesthesiol 2015

Risikofaktoren:
§ chron.	präoperativer	Schmerz
§ orthopädische	Operationen
§ Zeitspanne	mit	starken	

Schmerzen	am	1.	postop.	Tag

11,8%	mittelstarke	bis	starke	(NRS>6	bei	2,2%)	Schmerzen	nach	12	Monaten
neuropathische	Komponente	bei	35,4	bzw.	57,1%

10%	mehr	Zeit	mit
starken	Schmerzen
Þ 30%	mehr	CPSP!!!



Opioide

neuronale	od.	
epidurale	
Blockaden

Nichtopioidanalgetika (NOA)
COX-Hemmer,	Paracetamol,	Metamizol
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PCA	Ruhe

PDA	Bew.

PCA	Bew

Wu	CL,	et	al.	Anesthesiology	2005.

Bei allen Operationen führt PDA	
zu einer besseren Schmerzlinderung
verglichen mit parenteralen Opioiden

(inklusive PCA)
(Level	I	[Cochrane	review])

Kombination mit NOA	sinnvoll!!

Minimalinvasive Chirurgie???



Patienten	mit	starken	Schmerzen	benötigen	stark	
wirksame	Medikamente

aber:

hohe	Dosisvariabilität

Sedierung	und	kognitive	Beeinträchtigung
bei	alten	Patienten

welche	Applikation,	welche	Präparate

Monitoring	(Atemdepression)



Ø Opioide	« Schmerz	--- Gegenspieler	bzgl.	Atemantrieb

Ø keine	Atemnot,	CO2 Antwort	¯

Ø zuerst	Bradypnoe,	später	Hypoxie

Ø Monitoring: Atemfrequenz (	>	8	/min)	!!!!	
Sauerstoffsättigung bleibt	auch	bei	bereits	bestehender	
CO2- Narkose	noch	lange	normal,	insbesonders während	
zusätzlicher	O2	- Gabe

Ø Vorsicht	mit	Sauerstoff	!!!	à Atemanreiz	¯

Ø cave	sedierende	Psychopharmaka

Ø im	Notfall	Naloxon (1	A	Narcanti 0,4mg	i.v.)



Ø schneller	Wirkungseintritt
2-4min nach	i.v.,	30-60min	nach	i.m.	Gabe

Ø Sicherheit	bezüglich	Resorption

Ø Anpassung	der	Dosierung

Ø Reaktion	auf	unerwünschte	Wirkungen
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Grass,	J.	A.	Anesth Analg 2005;101:S44-61S
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Grass,	J.	A.	Anesth Analg 2005;101:S44-61S

intermittent	bolus	administration	(nurse-administered	analgesia)	or	frequent	small	doses	(patient-
controlled	analgesia,	PCA)





Schmerz

Patient	drückt

kann	nach	8	min
neuerlich	drücken

hat	weiter	Schmerzenist	zufrieden

keine	weitere	Anforderung,	
keine	Atemdepression



Schmerzpumpe	mit	Dipidolor 3mg/ml	gefüllt	(10A	auf	50ml)

keine	Basisinfusion!!!

Anforderung	durch	Patienten	1,5mg	(Bolus)
max.	alle	8	min	(Sperrintervall)
max.	30mg	/	4	Stunden	(=	2	Amp.)

zusätzlich	Nichtopioidanalgetika (nach	Angabe)

alternativ	auch	Vendal (Morphin)	oder	Hydal (Hydromorphon)	
möglich



Atemdepression
wenn		nicht	nur	patientengesteuert
cave	andere	sedierende	Medikamente	(z.B.	Benzodiazepine)

Verabreichung	zusammen	mit	Infusionen
nur	mit	Rückschlagventil

Verschleierung	von	Wundkomplikationen/
Infektionen



Patientengesteuerte	Analgesie	(PCA)	versus	konventionelle	Opioidgabe
im	postoperativen	Schmerzmanagement

Unter patientengesteuerter Analgesie ist im 
Vergleich zu konventioneller Opioidgabe: 

§ die Schmerzintensität niedriger

§ die Patientenzufriedenheit höher

§ die Nebenwirkungsrate trotz eines 
geringfügig höheren Opioidkonsums nicht 
erhöht
(Ausnahme Pruritus)

aber:

Handhabung schwierig
Ressourcenaufwand hoch (ASD)

Hudcova,	J.,	et	al.	"Cochrane Database	Syst Rev.	
Aktueller	Stand	von	2012



Schwenkglenks et	al.	Correlates	of	satisfaction	with	pain	treatment	in	the	acute	postoperative	period:	
Results	from	the	international	PAIN	OUT	registry.	PAIN	2014

wichtige	Parameter
International	Pain Outcome	Questionnaire (IPO)

§ erfahrene	Schmerzlinderung

§ Einbeziehung	in	die	Behandlungs-
entscheidungen

§ fehlendes	Verlangen	nach	
zusätzlichen	Analgetika

To	the	degree	they	desire,	patients	should	be	provided
with	information	and	involved	in	pain	treatment	decisions.



Tablet	is	dispensed	
with	button	press

ZALVISO
transmukosales Sufentanil (15µg/Bolus)

IONSYS
transdermales	Fentanyl (40µg/Bolus)

Vorteile:
§ kein	i.v. Zugang	notwendig	(Infektionsgefahr)	– ERAS
§ keine	Fehleranfälligkeit	(Fehlprogrammierung)
§ wenig	Aufwand	in	der	Betreuung	(ASD	notwendig??)
§ Pat.	in	Mobilität	nicht	eingeschränkt	- ERAS

PREIS???



1	Ringold F,	et	al.	Reg Anesth Pain	Med.	2015;40:22–30.

§ Zalviso® Tabletten enthalten 15μg	Sufentanil.	
patientengesteuerte Anwendung mit den	Vorteilen einer
sublingualen Gabe1

§ Zalviso® Applikationsgerät - diverse	Sicherungsvorkehrungen
gegen unbefugten Zugriff und	Missbrauch1

Tablet	is	dispensed	with	button	
press

Zalviso®	ist eine Kombination aus Medikament und	Medizinprodukt zur
patientengesteuerten sublingualen Anwendung von	Sufentanil1



1	Melson T,	et	al.	Pain	Practice.	2014;14:679–88.

§ Sufentanil Nanotablette ist bioadhäsiv
§ haftet an	der	Mucosa
§ schnelle,	verlässliche Resorption	mit verlängerter Plasma	HWZ1



§ nicht-invasiv	=	keine	i.v.-bedingten	Risiken/Probleme
§ unabhängig	von	Funktion	des	GIT	(Motilität,	Atonie)	und	Schluckstörungen

§ schnelle Aufnahme von	sublingualer
Mucosa	ins	Plasma

§ umgeht first-pass	Metabolismus

Plasma

§ stark	vaskularisiert
§ durchlässiger als übrige

Mucosa	im Mund

Sublinguale Mucosa



Therapeutischer Index:	LD50/ED50;	
LD:	letale Dosis;	ED:	effektive Dosis

Opioid Therapeuti-
scher Index

Pethidin 51

Piritramid 112

Methadon 121

Morphin 711

Hydromorphon ~2503

Fentanyl 2771

Oxycodon 3094

Sufentanil 26.7161
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Patientenzufriedenheit mit der	Schmerzkontrolle (%)1

• Patienten Global	Assessment	(PGA)	Werte für die	Methode
der	Schmerzkontrolle waren für Zalviso® überlegen ver-
glichen mit PCIA	Morphin bei 24/48/72h1

• Die	Behandlung mit Zalviso®	war	assoziiert mit signifikant
höherer Einfachheit der	Bewegung und	Komfort mit dem System1
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1	Melson T,	et	al.	Pain	Practice.	2014;14:679–88.	



Die	überwiegende Mehrheit der	Pflegekräfte berichtete,	dass sie entweder
“sehr”	oder sogar “extrem zufrieden”	mit der	Anwendung von	Zalviso®	war.1

Pflegekraft- Zufriedenheit mit
dem System	(%)1

1	Melson T,	et	al.	Pain	Practice.	2014;14:679–88.	
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PCIA	ist arbeitsintensiv und	beinhaltet
diverse	zeitaufwendige Tätigkeiten1
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1	Mordin M	et	al.	J	Perianesth Nurs.	2007;22:243–55.
2	Melson T	et	al.	Pain	Practice.	2014;14:679–88.	

p=0,076

p=0,006

Auf	den	Unterskalen für “störend”	und	
“zeitaufwendig”	wurde Zalviso®	vom
Fachpersonal besser bewertet als PCIA	
Morphin2



2017

Global	Year	Against	Pain	After	Surgery



Vorsitz
OA	Dr.	Wolfgang	Jaksch,	Wien Präsident	der	Österreichischen	Schmerzgesellschaft	ÖSG
Univ.-Prof.	Dr.	Rudolf	Likar,	Klagenfurt Generalsekretär	der	Österreichischen	Schmerzgesellschaft;	President elect der	ÖGARI
Teilnehmer/-innen
Priv.-Doz.	Dr.	Thomas	Aigmüller,	Graz Österreichische	Gesellschaft	für	Gynäkologie	und	Geburtshilfe
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DGKS	Svetlana	Geyrhofer,	BA,	Grein Österreichischer	Gesundheits- und	Krankenpflegeverband
Univ.-Prof.	Dr.	Alexander	Giurea,	Wien Österreichische	Gesellschaft	für	Orthopädie	und	Orthopädische	Chirurgie
OÄ	Dr.	Gabriele	Grögl,	Wien Österreichische	Schmerzgesellschaft
Prim.	Univ.-Prof.	Dr.	Friedrich	Herbst,	Wien Österreichische	Gesellschaft	für	Chirurgie
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Prim.	Univ.-Prof.	Dr.	Oskar	Kwasny,	Linz Österreichische	Gesellschaft	für	Unfallchirurgie
Univ.-Prof.	Dr.	Stephan	Madersbacher,	Wien Österreichische	Gesellschaft	für	Urologie
Univ.-Prof.	Dr.	Heinrich	Mächler,	MBA,	Graz Österreichischen	Gesellschaft	für	Thorax- und	Herzchirurgie
Prim.	Univ.-Prof.	Dr.	Reinhard	Mittermair,	
Klagenfurt

AMIC	– Arbeitsgemeinschaft	Minimal	Invasive	Chirurgie

Univ.-Prof.	Dr.	Jürgen	Osterbrinck,	Salzburg Österreichische	Schmerzgesellschaft
Univ.-Prof.	Dr.	Andreas	Sandner-Kiesling,	Graz Sektion	Schmerz,	ÖGARI
DGKP	Manfred	Sulzbacher,	Wien Österreichischer	Gesundheits- und	Krankenpflegeverband
Bernhard	Taxer,	MSc,	OMT,	Graz Physio	Austria
Prim.	Dr.	Boris	Todoroff,	Wien Österreichische	Gesellschaft	für	Plastische,	Ästhetische	und	Rekonstruktive	Chirurgie
Prim.	Univ.-Prof.	Dr.	Albert	Tuchmann,	Wien Österreichische	Gesellschaft	für	Chirurgie
Prim.	Univ.-Prof.	Dr.	Anton	Wicker,	Salzburg Österreichische	Gesellschaft	für	Physikalische	Medizin	und	Rehabilitation



Die	Vision,
über	positive	Motivation

das	Bewusstsein
der	verschiedenen	

Fachgruppen
für	das	Schmerzempfinden

zu	heben!

Der	Wettbewerb	– welche	Station	macht	die	beste	Schmerztherapie

POSTOPERATIVE	SCHMERZTHERAPIE	IST	TEAMWORK!



Acute	Pain	afflicts	millions	of	patients	worldwide.

Its	effective	control	remains	one	of	the	most	

important	issues	in	post-operative	care	today

John	J.	Bonica


