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Die aktuell publizierten Empfehlungen der American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA) sowie Mustervereinba-
rungen des Arbeitskreises Akutschmerz der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) legen
nahe, dass Patienten mit rickenmarksnahen Opioiden
einer besonderen Uberwachung zur Detektion von Atem-
depression bendtigen [1,2]. Die DGSS fordert deshalb in
Mustervereinbarungen eine stiindliche Uberwachung der
Atemfrequenz in den ersten 24 Stunden, die ASA fordert
eine stiindliche Uberwachung innerhalb der ersten 12
Stunden, gefolgt von einer 2stiindlichen Uberwachung
innerhalb der folgenden 12 Stunden.

Diese Empfehlungen berticksichtigen weder die in
Deutschland géngige Praxis zum Umgang mit epiduralen
Opioiden noch die Praktikabilitét, Patienten stiindlich zu
Uberwachen. Die Wahrscheinlichkeit einer Atemdepres-
sion nach rickenmarksnahen versus systemischen
Opioiden wird nicht addquat gewichtet.

Eine aktuelle Umfrage aus GroBbritannien zeigt, dass Pa-
tienten mit intrathekalen Opioiden in 70 % der Falle auf
Normalstation verlegt werden, allerdings existieren in vie-
len Kliniken Vereinbarungen Uber die zuséatzliche Gabe
von Opioiden und Sedativa [3]. Es gibt aus der Literatur
keine Hinweise dafiir, dass hierdurch das Risiko von
Atemdepressionen erhdht wird. Im Gegenteil, Metaana-
lysen zeigen, dass der Grad der Sedierung und die Wahr-
scheinlichkeit einer Atemdepression bei einer systemi-
schen Opioidgabe mittels intramuskularer Gabe oder als
Patienten-kontrolliertes intravendses Verfahren héher ist
[4]. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt auch die
Metaanalyse der ASA [1], die das Risiko von Atemde-
pressionen nach neuraxialen und systemische Opioiden
mit 0,01-3 % angibt, wobei systemische Opioide haufi-
ger zu Sedierung oder Somnolenz fihren. Fallserien mit
Uber 14.000 Patienten, die epidurale Opioide bis zu
einem Alter von 70 Jahren erhielten und mehrheitlich auf
Normalstation postoperativ verlegt wurden, bestétigen
die Sicherheit dieses Vorgehens (5). Messungen von Su-
fentanilplasmaspiegeln nach epiduraler Gabe zeigen,
dass minimale effektive Konzentrationen im Plasma zwar
erreicht werden, diese jedoch nicht zu einer Atemde-
pression flhren (6). Fordert man also eine stiindliche
Uberwachung von Patienten mit riickenmarksnahen
Opioiden, so sollten die gleichen Anforderungen auch an
systemische Opioidgaben gestellt werden.

Die DGAI spricht sich deshalb dagegen aus, Patienten
mit rickenmarksnahen Opioiden im Gegensatz zu sy-
stemischen Opioiden einer besonderen Uberwachung
zur Detektion von Atemdepressionen zuzufihren. Hin-
gegen sollten Faktoren, die das Risiko von Atemdepres-
sion erhéhen, in Verfahrensanweisungen und Vereinba-
rungen mit beteiligten Kliniken schriftlich hinterlegt wer-
den. Hierzu gehort vor allem der Verzicht auf eine
systemische Opioidgabe bei gleichzeitiger rucken-
marksnaher Anwendung, der Verzicht auf zusatzliche Se-
dativa sowie die kritische Indikationsstellung bei Patien-
ten mit einem héheren Lebensalter (> 70 Jahre) oder
einem begleitenden Schlaf-Apnoe-Syndrom.
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