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1 Einleitung

1.1 Schmerzmanagement im Krankenhaus

Bei der wissenschaftlichen Beschiftigung mit dem Thema Schmerz ist nicht nur die The-
matik der Entstehung und Wahrnehmung von Schmerzen auf physiologischer Ebene zu
untersuchen, auch der Umgang mit den Schmerzen ist Gegenstand der gegenwértigen For-

schung.

Bei dem Gedanken an einen Krankenhausaufenthalt steht bei vielen Menschen die Angst
vor den Schmerzen im Vordergrund. Vielerorts wird vor den Folgen unbehandelter post-
operativer Schmerzen gewarnt. Ein gutes postoperatives Schmerzmanagement ist inzwi-
schen aber auch von 6konomischem Interesse. Jiingste Umfragen belegen, dass Patienten
zukiinftig ihr Krankenhaus auch nach Qualitit des Schmerzmanagements auswihlen wer-
den (Simanski et al. 2006). Zahlreiche Publikationen zeigen, dass trotz stindig zunehmen-
der Kenntnisse zur Physiologie des Schmerzes und der negativen Folgen unzureichender
Schmerztherapie im postoperativen Heilungsverlauf postoperative Schmerzen in Kranken-
hiusern noch hiufig ein Problem darstellen (Neugebauer et al. 1998, Stamer et al. 2002,

Apfelbaum et al. 2003, Dix et al. 2004).

Zur Verbesserung der Schmerztherapie wurde 2001 im Chirurgischen Universitatsklinikum
Innenstadt der LMU Miinchen ein Projekt mit dem Namen ,,Schmerzmanagement im
Krankenhaus* initiiert. Dieses Projekt sollte der Etablierung und Evaluation eines berufs-
gruppeniibergreifenden Ausbildungskonzeptes nach der Idee von Pain Link dienen. Pain
Link ist eine Initiative des Educations Development Center, das 1995 mit Mitteln des New
Yorker MayDay Funds gegriindet wurde. Wesentliche Elemente von Pain Link sollten im
Rahmen einer ,,Continuos Quality Improvement*“-Initiative (CQI) auf deutsche Verhéltnis-
se iibertragen und untersucht werden. Neben der Etablierung von Fortbildungsreihen fiir
Pflegepersonal und Arzte und einer standardisierten Dokumentation der Schmerzstirke
wurde ein Schmerztherapiestandard entwickelt und innerhalb des einjdhrigen Projektes in
beiden Kliniken eingefiihrt. Ziel des Projektes war, Verbesserungen beim Wissensstand
iiber die Akutschmerzversorgung, in der Datenerhebung und Dokumentation zur postope-
rativen Schmerzmittelgabe, sowie in der postoperativen Schmerzintensitit chirurgischer

Patienten vor und nach dessen Durchfiihrung zu erfassen.



1.2 Fragestellung
Verindert sich die postoperative Schmerzintensitit am Chirurgischen Klinikum Innenstadt
der LMU Miinchen nach der Durchfiihrung des Projektes ,,Schmerzmanagement im Kran-

kenhaus* innerhalb eines Jahres anhand der Messung mittels visueller Analogskala?



2 Grundlagen

2.1 Definition von Schmerz

Die heute anerkannte wissenschaftliche Definition der International Association for the
Study of Pain von 1979 beschreibt Schmerz als eine ,,unangenehme Sinnes- oder Gefiihls-
erfahrung, die mit einer tatsdachlichen Gewebsschiddigung einhergeht oder mit Begriffen

wie dieser beschrieben wird*“ (Merskey et al. 1979).

Hierzu merken die Autoren spiter an, dass Schmerzen auch ohne Vorliegen einer offen-
sichtlichen Gewebeschddigung vorhanden sein konnen. Wenn Menschen ihre Empfindung
als Schmerz bezeichnen, sollte er auch als ein solcher akzeptiert werden. Schmerz sei stets

eine subjektive Erfahrung (Merskey et al. 1994).

Akuter Schmerz wird definiert als Schmerz, der neu entstanden und von zu erwartend be-
grenzter Dauer ist. Normalerweise besteht ein zeitlicher und kausaler Zusammenhang zu
einer Verletzung oder einer Krankheit. Chronischer Schmerz hingegen besteht noch iiber
die Zeit des Heilens hinaus, oft besteht kein klarer Zusammenhang zu einem auslosenden

Ereignis (Ready & Edwards 1992).

2.2 Schmerz im Krankenhaus

Im klinischen Alltag spielt Schmerz eine wichtige Rolle. Befragt man Menschen nach ihrer
Angst vor dem Krankenhaus, so zeigen Studien, dass die Angst vor den Operationsschmer-
zen hdufig grofer ist als die Angst vor der Narkose (Troidl et al. 1993). Doch darf man
sich bei der Beschreibung von Schmerz im Krankenhaus nicht auf Operationsschmerzen
beschrinken. Unabhidngig von der Schmerzursache beschreibt mindestens jeder zweite
Patient im Krankenhaus Schmerzen (Osterbrink 2005). Hat man es nicht mit Operations-
schmerzen zu tun, bediirfen Tumorschmerzen auf den onkologischen Stationen oder in
Zentren fiir Palliativmedizin der Aufmerksamkeit des Arztes. Bis zu 80 Prozent aller Tu-
morpatienten im Terminalstadium und fast die Héilfte der Patienten zu Beginn einer Er-
krankung leiden unter Schmerzen (Adamietz et al. 1999). Im Krankenhaus konnen neben

diesen Schmerzen jedoch auch chronische Schmerzen vertreten sein. Nach Schitzungen
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leiden fiinf bis acht Millionen Menschen in Deutschland an chronischen Schmerzen (Nie-

sert & Zenz 2005).

Postoperatives Schmerzmanagement im Krankenhaus bedarf demnach nicht nur einer gu-
ten Organisation, sondern auch eines geschérften Blickes des behandelnden Personals, das
neben der Operation als Ursache mogliche soziale, psychologische oder somatische Kom-
ponenten des Schmerzes erkennen und entsprechende Therapien oder therapieunterstiit-

zende Mallnahmen in die Wege leiten kann.

2.3 Bedeutung von Schmerzmanagement im klinischen Alltag

2.3.1 Folgen unbehandelter Schmerzen

Bleiben postoperative Schmerzen unbehandelt, so kann dies eine Reihe physiologischer

und psychologischer Konsequenzen haben.

Auf physiologischer Ebene kann persistierender Schmerz durch Aktivierung des autono-
men Nervensystems, durch Erhohung des Kortisonspiegels und durch Verdanderung kogni-
tiver Prozesse ungiinstigen Einfluss auf einige Organsysteme wie Herz-Kreislauf, Lunge
und das Verdauungssystem haben. So fiihrt ein erhohter Sympathikotonus zu Steigerung
der Herzfrequenz und erhoht den peripheren Gefialwiderstand sowie den Blutdruck, lang-
fristig steigt das Herzinfarktrisiko. Durch die periphere Vasokonstriktion kann es zu

Wundheilungsstdrungen kommen (Angster & Hainsch-Miiller 2005).

Ebenso kann die Darmmotilitdt herabgesetzt werden. Ungiinstige Folgen konnen Ileus,
Ubelkeit und Erbrechen sein (Joshi & Oggunaike 2005). Durch die Freisetzung neuroen-
dokriner Hormone sowie von Zytokinen wird der Sauerstoffverbrauch des Organismus

gesteigert (Liu et al. 1995). Fiir minderperfundierte Organe stellt dies eine Gefdhrdung dar.

Im Schema nach Angster in Abbildung 1 sind die Folgen anhaltender postoperativer

Schmerzen dargestellt.
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Neuroendokrine Sympathikus- Neuronale Neurohumorale Kognitive
Verinderungen aktivierung Plastizitit Verianderungen Prozesse
Kortisolanstieg Tachykardie Renin-, Angioten- Schmerzgedichtniss Periphere Angst
sinfreisetzung Chronifizierung Hyperalgesie
Immun- Anstieg des Sauer- Thrombozyten- Abnahme des regio- Erhohte Wund- Schlaf- Hilf-
supression stoffverbrauchs aggregation nalen Blutflusses empfindlichkeit storungen losigkeit
Muskel-
Venose Stase nekrose
Immobili-
sation
Beeintrichtigung der
Lungenfunktion
Atelektasenbildung
Hypoxidmie

Abb.1 Postoperativer Schmerz und chirurgische Stressantwort nach Angster 2005

2.3.2 Chronifizierung von Schmerz

Bei circa 35% Prozent aller Patienten einer Schmerzklinik sind Operationen Ausloser an-

haltender Schmerzen (Niesert & Zenz 2005). Bei lang anhaltender nozizeptiver Erregung,

wie sie bei unbehandelten Schmerzen auftritt, kann es zu funktionellen Veridnderungen und

Umbauvorgéngen in den Hinterhornzellen des Riickenmarks kommen (Basbaum 1999).

Dieses Phinomen wird als neuronale Plastizitit oder auch als ,,.Schmerzgedéchtnis® be-
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zeichnet. Hierbei besteht die Gefahr des Ubergangs von akutem zu chronischem Schmerz
(Tolle & Berthele 2001). Eine effektive postoperative Schmerztherapie kann also mogli-
cherweise dazu beitragen, das Auftreten chronischer Schmerzen zu verhindern. Nach Mac-
rae und Davies miissen vier Kriterien erfiillt sein, damit man von chronischen postoperati-

ven Schmerzen sprechen kann (Macrae & Davies 1999):

e  Der Schmerz entwickelt sich nach einem chirurgischen Eingriff
e  Der Schmerz dauert mindestens zwei Monate an

¢  Andere Ursachen fiir den Schmerz sind ausgeschlossen

e Es ist ausgeschlossen, dass der postoperative Schmerz Fortsetzung einer bereits prio-

perativen Symptomatik ist

Studien zufolge besteht ein Zusammenhang zwischen chirurgischen Komplikationen und
lang anhaltendem postoperativen Schmerz. So traten chronische postoperative Schmerzen
hiufiger bei Patienten auf, die zum Beispiel aufgrund von Wundheilungsstérungen lédnger
anhaltende postoperative Schmerzen hatten (Green et al. 2003). Neben chirurgischen Fak-
toren beeinflussen auch das pridoperative Schmerzniveau und psychische Faktoren wie
Angst und Depression die postoperativen Schmerzen und konnen somit die Chronifizie-

rung beeinflussen (Niesert & Zenz 2005, Kalkmann et al. 2003).

2.4 Formen der Akutschmerztherapie

2.4.1 Systemische medikamentése Schmerztherapie

Die systemische medikamentdose Schmerztherapie deckt einen groBBen Teil der perioperati-
ven Schmerztherapie ab. Die Basis hierzu bilden Opioidanalgetika und Nicht-
Opioidanalgetika. Zur perioperativen Schmerztherapie werden derzeit die starken Opioid-
analgetika (Piritramid, Morphin, Oxycodon und andere), die schwachen Opioide (Trama-
dol, Tilidin und Dihydrocodein) sowie die Nicht-Opioidanalgetika (Paracetamol, Metami-

zol, Ibuprofen, Diclofenac und andere) verwendet. (Siehe auch Tab. 1)
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Nicht-Opioidanalgetika Schwache Opioide Starke Opioide
Paracetamol Tramadol Piritramid
Ibuprofen Tilidin Morphin
Diclofenac Dihydrocodein Fentanyl
Metamizol u.a. Sufentanyl

Tab.1 Liste empfohlener Analgetika zur perioperativen Schmerztherapie (Auswahl) (Deut-

sche interdisziplindire Vereinigung fiir Schmerztherapie 2007)

In den letzten Jahren hat sich der Begriff der balancierten Analgesie nach dem umgekehr-
ten WHO- Stufenschema fiir die postoperative Schmerztherapie etabliert. Durch die Kom-
bination von Nichtopioden und Opioiden konnten einige Verbesserungen gezeigt werden.
Zum einen ergab sich ein Opioid-sparender Effekt, der vor allem bei Eingriffen mit mifi-
gen Schmerzen gefunden werden konnte (-37% Einsparung bei Eingriffen mit zu erwar-
tend maBigen Schmerzen, -18% bei Eingriffen mit zu erwartend starken Schmerzen). Da-
riiberhinaus wurde die Analgesie gering- bis mittelgradig verbessert und die Patientenzu-
friedenheit mit der Schmerztherapie nahm zu. Zusitzlich konnte eine geringgradige Sen-
kung der Inzidenz von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV) gezeigt werden
(Brack et al. 2004). Im Gegensatz zu immer noch existierenden Vorbehalten ist inzwischen
belegt, dass bei addquater Anwendung der Opioide keine Gefahr der Abhéangigkeit besteht
(Wulf et al. 1997).

Fiir die Behandlung von Tumorschmerzen empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) seit 1986 ein Stufenschema, welches inzwischen auch zur Behandlung chronischer
Schmerzen etabliert ist. Die Therapie nach dem Stufenschema beginnt mit antipyretischen
Analgetika bei leichten Schmerzen (Stufe 1), bei mittleren Schmerzen (Stufe 2) werden
diese mit schwachen Opioiden kombiniert, bei starken Schmerzen (Stufe 3) mit starken

Opioiden.
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Schwache Opioide

OYIBISZIOWYOS

Nicht-Opioide

Abb.2 Tumorschmerztherapie: Aufsteigendes WHO-Stufenschema

Bei der perioperativen Schmerztherapie hat sich in den letzten Jahren das umgekehrte
WHO-Stufenschema etabliert. Intraoperativ kommen starke Opioide zur Anwendung, die
im Aufwachraum oder auf Station mit Nichtopioiden kombiniert werden. Je nach
Schmerzstdrke kann dann zwischen alleiniger Nichtoipioidgabe oder Kombination derer

mit schwachen oder starken Opioiden variiert werden.

Schwache Opioide

OYIBISZIOWYDS

Nicht-Opioide

OP-Saal
Aufwachraum ) )
Allgemeinstation

v

Abb.3 Perioperative Schmerztherapie: Absteigendes WHO-Stufenschema

Von Bedeutung bei der systemischen medikamentdsen Schmerztherapie sind auch die un-
terschiedlichen Applikationswege. Die am héufigsten angewandten Verabreichungsmog-
lichkeiten bestehen in der oralen (p.o.) oder der intravendsen (i.v.) Applikation. Eine intra-
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venose Applikation bietet sich besonders in der frithen postoperativen Phase wegen des
schnellen Wirkeintritts an. Auch ist eine orale Therapie aufgrund der noch bestehenden
Sedierung des Patienten oft nicht moglich, oder aufgrund der unklaren Resorption unvor-
teilhaft. In Fillen, in denen eine intravendse Verabreichung aus organisatorischen Griinden
nicht moglich ist, kann auch auf eine subkutane Injektion (s.c.) zuriickgegriffen werden,
diese spielt jedoch in der postoperativen Schmerztherapie eine sehr untergeordnete Rolle,
da die Patienten in der Regel intravendse Zuginge haben und qualifiziertes Pflegepersonal
mit der Betreuung betraut ist. Auch die rektale Applikation wird angewandt. Sie eignet
sich besonders bei Kindern und Patienten, die nicht schlucken konnen. Problematisch ist
die individuell sehr unterschiedliche Resorption und die dadurch nicht vorhersagbaren Me-
dikamentenspiegel. Die derzeit effektivste Applikationsmethode fiir die systemische
Schmerztherapie stellt die patientenkontrollierte Analgesie (PCA) dar (Hudcova 2005).
Der Patient kann sich in die individuell erforderliche Dosis entsprechend seines Schmerz-
empfindens titrieren. In der klinischen Praxis steht der Name PCA meist fiir die sehr wir-
kungsvolle, wenn auch technisch aufwindige PCA-Pumpe, die an einen intravenosen Ka-
theterzugang angeschlossen ist. Hier bestimmt der Patient mittels Knopfdruck die Haufig-
keiten einer vorher eingestellten Dosis des Medikamentes. Einer Uberdosis wird durch
Einstellen einer Sperre bei zu hiufigem Knopfdruck entgegengewirkt. PCA steht dennoch
nicht zwingend fiir eine intravendse Spritzpumpe. So bekommt der Patient beispielsweise
bei der oralen Applikation per PCA eine Anzahl Tabletten bereit gestellt, was ihm ermog-
licht, stets dann eine Tablette zu nehmen, wenn Schmerzen auftreten. Die ,,patient contro-
led epidural anesthesia“, PCEA, ist die riickenmarksnahe Anwendung der Patienten-
kontrollierten Analgesie und bietet eine weitere Alternative der PCA. Hierbei wird das
Schmerzmittel mittels eines im Epiduralraum liegenden Katheters appliziert. Die erforder-
liche Spritzpumpe @hnelt der intravendsen PCA-Pumpe. Prinzipiell ist die PCA an keinen
bestimmten Applikationsweg gebunden, die intravendse Zufuhr von Opioiden (Piritramid,
Tramadol, Morphin) mittels PCA-Spritzpumpen hat sich jedoch bewihrt. Im folgenden
Text wird mit PCA stets die PCA-Spritzpumpe zur intravenosen Medikamentenapplikation
gemeint sein. Auch wird die PCA wegen ihres erhohten technischen und personellen Auf-
wandes neben den riickenmarksnahen regionalen Verfahren als spezielles Schmerzthera-

pie-verfahren bezeichnet werden.
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2.4.2 Regionale Schmerztherapie

Als regionale Therapieverfahren werden heute die Wundinfiltration mit Lokalanésthetikum
durch den Chirurgen, die periphere Leitungsanisthesie und die riickenmarksnahen Verfah-

ren Periduralanalgesie (PDA) beziehungsweise Spinalanalgesie angewendet.

Die einfache Wundinfiltration mit Lokalanésthetikum eignet sich sehr gut als unterstiitzen-
de MaBnahme, da sie meist einfach durchfiihrbar und risikoarm ist. Die periphere Lei-
tungsandasthesie (zum Beispiel Blockaden des Plexus cervicobrachialis oder axillaris, des
femoralis oder ischiadicus, Interkostalblockaden oder Peniswurzelblock), bei welcher peri-
phere Nervenplexus oder Nervenbiindel mittels Lokalandsthetikum blockiert werden, ist
eine effiziente Moglichkeit der Analgesie zur Uberbriickung der ersten posttraumatischen
Stunden wegen der geringen systemischen Nebenwirkungen. So konnten zum Beispiel 18
h nach groflen Schulteroperationen bei patientenkontrollierter Skalenusblockade stirkere
Schmerzlinderung und geringere Nebenwirkungen wie Erbrechen und Juckreiz im Ver-

gleich mit postoperativer i.v.- PCA festgestellt werden (Borgeat 1997).

Bei groBeren operativen Eingriffen hat sich die kontinuierliche Periduralanalgesie iiber
Katheter, also die Infiltration des Periduralraumes mit Lokalandsthetikum, haufig in Kom-
bination mit einem Opioid, besonders bewihrt. Griinde hierfiir sind die bessere Analgesie-
qualitiit bei segmental begrenzter Wirkung der Lokalanésthetika und die geringere Beein-
trachtigung der Vigilanz infolge niedrigerer systemischer Opioidspiegel (Wu 2005). Ein
zusitzlicher erwiinschter Effekt ist die Sympathikolyse im Abdominalbereich bei der Ver-
wendung von Lokalanédsthetikum in der thorakalen PDA mit Verbesserung der Perfusion
und Darmmotilitidt (Jorgensen 2001). Einige Autoren und Leitlinien empfehlen, die rii-
ckenmarksnahe Analgesie bei groen Eingriffen anderen Schmerztherapieverfahren vorzu-
ziehen (Wu 2005, Block 2003, Angster & Hainsch-Miiller 2005, Wulf et al. 1997, Rodgers
et al. 2000)

2.5 Medizinische Standards

Obwohl medizinische Richtlinien bzw. Standards schon seit vielen Jahren existieren, erhal-
ten sie in letzter Zeit auch in Deutschland erhohte Aufmerksamkeit. Im Gesundheitswesen
der USA und England ist die Entwicklung von Standards bereits von grofler Bedeutung
(Klemperer 1996). Dabei wird die zunehmende ,,Standardisierung® der Medizin zum Teil
auch kritisch gesehen. In diesem Zusammenhang fordert der Prisident der deutschen Arz-

17



tekammer, Hoppe, zunidchst eine begriffliche Kldrung von Standards, Richtlinien, Leitli-
nien und Empfehlungen (Hoppe 2005). Eine einheitliche und verbindliche Definition der

oben genannten Begriffe existiert in der Literatur derzeit nicht.

Nach einer Definition von Audet et al. (1990) sind Richtlinien (im englischen Originaltext
,practice guidelines*) ,,systematisch entwickelte Stellungnahmen, um den praktisch titigen
Arzt und den Patienten bei Entscheidungen iiber die angemessene gesundheitliche Versor-
gung in spezifischen klinischen Situationen zu unterstiitzen* (Audet et al. 1990, Klemperer
1996). Folgende begriffliche Unterteilung von Richtlinien wird von Eddy (1990) je nach
Sicherheit vorgeschlagen: Standards (,,standards*) sind fiir praktisch alle Fille anzuwen-
den, Leitlinien (,,guidelines®) sollte man in den meisten Féllen befolgen und Optionen
(,,options*) stellen mogliche MaBBnahmen dar, ohne ihre Anwendung oder Bevorzugung zu

empfehlen (Eddy 1990, Klemperer 1996).

Helmchen beschreibt Standards folgendermaBen: ,,Medizinische Standards werden durch
Leitlinien detailliert und aktualisiert. Diese haben den Zweck, Interventionen des Arztes
beim individuellen Kranken transparent und vergleichbar zu machen, rational zu begriin-
den und die Qualitit der Interventionen nach definierten Kriterien zu sichern, kontrollier-

bar zu machen und zu verbessern.*( Helmchen 2005)

Auch in der postoperativen Schmerztherapie kann mit der Entwicklung eines Standards

eine Sicherung der Qualitdt erreicht werden.

2.6 Beteiligte Berufsgruppen beim Schmerzmanagement im Krankenhaus

2.6.1 Postoperatives Schmerzmanagement — eine interdisziplinare Aufgabe

Schon allein die praktischen Gegebenheiten einer Operation und der darauf folgenden
Betreuung auf der chirurgischen Station machen deutlich, dass die postoperative Schmerz-
therapie nicht in der Hand eines einzelnen Arztes liegen kann. Wihrend der Operation ist
der Anisthesist fiir die Schmerzlinderung zustidndig. Zum Ende der Operation allerdings
obliegt es dem operierenden Chirurgen, eine Schmerztherapie fiir den Aufenthalt auf Stati-
on zu verschreiben, wenn nicht bereits durch die Anlage spezieller Schmerztherapieverfah-
ren wie Regionalanisthesie oder PCA-Pumpe der Anésthesist eine Mitverantwortung fiir
die postoperative Schmerztherapie triagt. Die ersten Stunden nach der Operation liegt der

Patient im Aufwachraum, der in der Regel von einem Anisthesisten betreut wird. Auf den
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chirurgischen Stationen liegt die Schmerztherapie in der Hand des Stationsarztes. In der
Realitit ist das Pflegepersonal jedoch meist erster Ansprechpartner, wenn es darum geht,
auf akute Schmerzen des Patienten zu reagieren. Deshalb ist es unbedingt notwendig, die
Pflegekrifte in die Organisation der postoperativen Schmerztherapie mit einzubeziehen
und Moglichkeiten eventueller Delegationen an das Pflegepersonal zu schaffen. Die Zulis-
sigkeit der Delegation von intravendsen oder intramuskuldren Injektionen ist heute bei-
spielsweise bei Beachtung einiger Sonderfille allgemein anerkannt (WeiBauer 1993). In

Abb.4 sind Zustindigkeiten der Schmerzverordnung schematisch dargestellt.

Konsultation

Riicksprache und An-

ordnung fiir Station

Riickmeldung

Ggf. Therapieanpassung

Anordnung

/

Schmerztherapie

wihrend OP

Operationssaal Aufwachraum Station

Abb.4 Schema zur Zustdndigkeit der Schmerzverordnung

Es ist offensichtlich, dass es einer guten interdisziplindren Organisation des postoperativen
Schmerzmanagements bedarf, um zu gewdhrleisten, dass die Schmerztherapie Vigilanz
und Mobilitit des Patienten nicht unndétig beeintrédchtigt, Warn- und Schutzfunktionen von
Schmerzen nicht iibersehen werden und eventuelle Nebenwirkungen der Analgetika recht-
zeitig erkannt werden. Aus diesem Grund einigten sich 1993 der Berufsverband Deutscher

Anisthesisten und der Berufsverband der Deutschen Chirurgen auf eine gemeinsame ,,Ver-
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einbarung zur Organisation der postoperativen Schmerztherapie* (Berufsverband der A-
nisthesisten und Berufsverband der Chirurgen 1993). Hierin werden unter anderem einige
Organisationsmodelle vorgestellt, die Moglichkeiten aufzeigen, Anisthesisten zur Unter-
stiitzung des Chirurgen beim Schmerzmanagement auf Station hinzuzuziehen. Die Einbin-
dung reicht dabei von der auf den Einzelfall begrenzten Zusammenarbeit bis hin zur Bil-

dung von interdisziplindren Schmerzdiensten (WeiBBauer 1993).

2.6.2 Die Rolle des Pflegepersonals in der postoperativen Schmerztherapie

Ein weiterer Punkt der Vereinbarung ist die Delegation auf nicht-drztliche Mitarbeiter. Die
Erfahrung lehrt, dass gerade die Mitarbeiter der Pflege diejenigen sind, die vor Ort am
schnellsten und am ehesten eventuelle Schmerzen erkennen und eine Behandlung in die
Wege leiten konnen (Osterbrink 2005). An dieser Stelle kann das Eingreifen des Pflege-
personals durch Standards erleichtert werden. In Standards kann zum Beispiel bei
Schmerztherapie mit Basisanalgesie, also der Verabreichung von Nichtopioiden und Opi-
oiden i.v., s.c./p.o./rektal nach drztlicher Anweisung geregelt sein, ab welcher Schmerzstu-
fe welche Art von Medikation auch durch das Pflegepersonal verabreicht werden darf (Ja-
ge et al. 2005). Grundlage hierfiir ist eine regelmiBige Schmerzmessung und -doku-
mentation durch das Pflegepersonal, sowie die Beachtung derselben durch den zusténdigen

Arzt.

2.7 Situation der postoperativen Schmerztherapie in Deutschland

Trotz deutlicher Verbesserungen in den vergangenen 30 Jahren bestehen immer noch
Mingel in der Versorgung von postoperativen Schmerzen, die dazu fiihren, dass Patienten
ihre Schmerzen als nicht ausreichend behandelt ansehen und iiber das Gefiihl klagen, ihre

Schmerzen wiirden nicht ernst genommen (Roth et al. 2005).

In grolen Umfragen wurde in den letzten Jahren der Stand der postoperativen Schmerzthe-
rapie in deutschen Kliniken untersucht (Neugebauer et al. 1998, Stamer et al. 2002, Neu-
gebauer et al. 2003).

Als ein wichtiges Qualitétskriterium wird die Etablierung eines Akutschmerzdienstes an-

gesehen (DGSS 1999, Miaskowski et al. 1999, Rawal 2002)
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Laut Stamer ist die Zahl der Akutschmerzdienste seit 1975 in Deutschland erkennbar ge-
stiegen. Von 446 befragten anésthesiologischen Kliniken gaben 1999 161 (36,1%) an, dass
in ihrer Abteilung ein Akutschmerzdienst etabliert sei. Allerdings erfiillten nur 80 von die-
sen 161 fiinf minimale Qualititskriterien fiir eine addquate postoperative Schmerztherapie.
Hauptsichlich fehlte eine regelmiBige Schmerzmessung und -dokumentation (Stamer et al.
2002). Deutliche Mingel in diesem Punkt zeigten auch die Befragungen von chirurgischen
Kliniken durch Neugebauer et al. (Neugebauer et al. 1998, Neugebauer et al. 2003). Nur
11,4% der Kliniken gaben an, die Schmerzen der Patienten quantitativ zu messen, eine
qualitative Messung (d.h. als Ja-Nein-Frage) fiihrten nach Angabe 41,4% der Kliniken
durch. Wihrend 56,6 % der Kliniken angaben, die Schmerzen in der Patientenkurve zu
dokumentieren, erfolgte bei einem Drittel der Kliniken keine Dokumentation der Schmerz-

intensitdt (Neugebauer et al. 1998, Neugebauer et al. 2003).

Wie bereits erwédhnt zédhlen regionale Schmerztherapieverfahren und die intravendse Opi-
oidapplikation mittels PCA-Pumpe heute zu den effektivsten Verfahren. Laut Stamer kon-
nen Periduralanésthesie und die intravendse PCA als etablierte Verfahren auch auf Allge-
meinstationen angesehen werden. So bevorzugten bei Laparotomie 60,8% der Befragten
die PDA. Bei Thorakotomie bevorzugten 37,7% die PDA und 19,2% die intravendse PCA.
Auch bei Oberschenkelamputationen wurde die PDA in 45,5% bevorzugt (Stamer et al.
2002).

Angaben iiber das Angebot von intravenoser PCA schwanken zwischen 64,5% der chirur-
gischen (Neugebauer et al. 1998) und 75% der anisthesiologischen Kliniken (Stamer et al.
2002). Im internationalen Vergleich ist das Angebot von PCA in Deutschland relativ weit
verbreitet, lediglich von den USA werden hohere Zahlen mit einer PCA-Anwendung von

bis zu 96% der Kliniken berichtet (Miaskowski et al. 1999).

Die Organisation der Schmerztherapie in deutschen Kliniken ist verbesserungsfihig. Nur
37% der Kliniken besitzen Pflegestandards oder schriftliche Therapiekonzepte zum Thema

»Schmerz*. Knapp 50% haben kein Konzept (Neugebauer et al. 1998).

Zustandig fiir die postoperative Schmerztherapie war 1997 zu 34,9% der Chirurg und zu
14,3% der Anésthesist, wihrend bei der zweiten Umfrage Neugebauers 2001 nur noch

27,2% der Chirurgen und 15,5% der Anésthesisten zustindig waren. Die iibrigen Kliniken
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verfligten iiber eine kooperative Betreuung (Neugebauer et al. 1998, Neugebauer et al.

2003).

22



3 Patientenkollektiv und Methoden

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Beobachtungsstudie an
Patienten im vorher-nachher-Vergleich. Im Rahmen des Projektes ,,Schmerzmanagement
im Krankenhaus‘ wurden chirurgische Patienten zu Beginn des Projektes und ein Jahr nach
dessen Einfiihrung im Zeitraum August 2004 bis Dezember 2005 mittels eines anonymen

Fragebogens postoperativ zu ihren Schmerzen befragt.

1. Patienten- Intervention: Anwendung des 2. Patienten-
befragung Einfiihrung Schmerzstandards befragung
des Schmerz-

standards

v
v
v
v

3 Monate 3 Monate 9 Monate 3 Monate

Abb.5 Schematische Darstellung des Studiendesigns

3.2 Patienten

3.2.1 Einschlusskriterien

In die Befragung eingeschlossen wurden potenziell alle Patienten des Chirurgischen Uni-
versititsklinikums Innenstadt der LMU Miinchen, die zum jeweiligen Zeitpunkt der Befra-

gung operiert wurden.

3.2.2 Ausschlusskriterien

Patienten, die der deutschen Sprache nicht méchtig waren oder aus anderen Griinden nicht
imstande waren, den Fragebogen selbstindig auszufiillen, wurden nicht mit einbezogen.

Dies betrifft auch einen GrofBteil der Patienten auf den chirurgischen Intensivstationen.
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3.2.3 Bildung von Eingriffsgruppen

Um die postoperative Schmerzintensitdt vor und nach Einfiihrung des Schmerztherapie-
standards besser vergleichen zu konnen, wurden die Eingriffe je nach erwarteter Schmerz-
intensitédt in drei Gruppen eingeteilt (kein oder gering erwarteter Schmerz, mittelstark er-
warteter Schmerz, stark erwarteter Schmerz). Hierbei diente der Erfahrungswert eines aus-
gewdhlten erfahrenen Anésthesisten und eines Facharztes fiir Chirurgie im Klinikum In-

nenstadt der LMU Miinchen als Grundlage.

Zum Beispiel wurden Implantationen von Herzschrittmachern in die Gruppe der Eingriffe
mit gering erwarteten Schmerzen, laparoskopische Eingriffe am Darm in die Gruppe der
Eingriffe mit mittelstark erwarteten Schmerzen, und offene Baucheingriffe in die Gruppe
der Eingriffe mit stark erwarteten Schmerzen eingeteilt. Die genaue Einteilung der Eingrif-
fe ist der Anlage ,,Einteilung der operativen Eingriffe nach der erwarteten Schmerzintensi-

tdt” in Anhang III zu entnehmen.

3.3 Befragung von postoperativen Patienten mittels Fragebogen

3.3.1 Aufbau und Inhalt des Fragebogens

Der Fragebogen bestand aus 4 Seiten, Seite 1 mit allgemeinen Angaben zu Art des Ein-
griffs, Datum der Operation, Alter und Geschlecht. Seite 2 bis 4 standen fiir die jeweiligen
postoperativen Tage, begonnen mit dem Tag der Operation und endend mit dem 2. post-

operativen Tag. Jeden Tag hatten die Patienten 5 Fragen zu beantworten:

1. ,Hatten Sie heute Schmerzen?*
Frage 1 zielte auf das Vorkommen von Schmerzen am jeweiligen Tag ab und war mit ,,Ja*

oder ,,Nein* per Ankreuzen zu beantworten.

2. ,,Wie stark waren Ihre Schmerzen?
In Frage 2 stand dem Patienten eine schriftliche Skala von 0 bis 10 zur Verfiigung, wobei
0= kein Schmerz bedeutete und 10= unertriglicher Schmerz. Der Patient hatte die Stirke

seiner Schmerzen auf der Skala zu markieren.
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3. ,,Wie wurden ihre Schmerzen behandelt?*

Die dritte Frage bezog sich auf die Art der Schmerztherapie. Hierbei hatten die Patienten
10 verschiedene Therapieoptionen zur Auswahl, sie lauteten in Reihenfolge keine Behand-
lung, Spritze, Zipfchen, Kélte, Schmerzpumpe (PCA), Infusion, Tablette, Katheter, Lage-

rung oder andere MaBnahmen. Mehrfachnennungen waren moglich.

4. ,,Wurden Ihre Schmerzen ausreichend gelindert?*
Auf die Frage nach ausreichender Schmerzlinderung in Frage 4 konnte der Patient mit ,,Ja“

oder ,,Nein* per Ankreuzen antworten.

5. ,,Wenn nein, warum wurden aus lhrer Sicht die Schmerzen nicht ausreichend gelin-
dert?*
Mit der offenen 5. Frage wurde dem Patienten die Moglichkeit gegeben, Griinde zu nen-

nen, die gegebenenfalls fiir ein Scheitern der Schmerzlinderung verantwortlich waren.

Diese Fragen wiederholten sich jeweils am ersten und zweiten postoperativen Tag. Eine

gedruckte Version des Fragebogens findet sich in Anhang II.

3.3.2 Vorgehensweise bei der Befragung und beteiligtes Personal

Die Fragebogen wurden den Patienten der Chirurgischen Stationen zusammen mit den
Aufklarungsbogen der Anisthesie ausgehindigt und im Anésthesie-Aufkldarungsgesprich
durch den Anisthesisten erklirt. Das Pflegepersonal wurde beauftragt, die Fragebogen am

Ende des stationidren Aufenthaltes einzusammeln.

3.3.3 Messzeitpunkte

Die Befragungen der Patienten iiber je drei Monate erfolgten mit einem zeitlichen Abstand
von einem Jahr. Die erste Befragung wurde vor der Einfithrung des Schmerztherapiestan-
dards im Zeitraum August bis Oktober 2004 durchgefiihrt, die zweite ein Jahr nach dessen

Einfiihrung im Zeitraum Oktober bis Dezember 2005.
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3.4 Entwicklung und Einfiihrung des Schmerztherapiestandards

3.4.1 Ziel der Einfihrung des Schmerztherapiestandards

Neben der Qualititssicherung war das Ziel der Einfithrung des Standards zur postoperati-
ven Schmerztherapie am Klinikum der LMU Miinchen, eine Regelung zu finden, die es
dem Pflegepersonal erlaubt, bei Schmerzen schneller einzugreifen, ohne auf eine spezielle
Anordnung des zustindigen Arztes warten zu miissen. Zwar konnte der Arzt schon immer
ein bestimmtes Schmerzmittel ,,nach Bedarf* verordnen, schwierig war fiir das Pflegeper-
sonal jedoch die Entscheidung, wann und in welcher Hohe Bedarf bestand. Dabei war
nicht immer gewdhrleistet, dass die Wahl der Schmerzmittel auch nach dem neuesten
Stand der Wissenschaft erfolgte und den jeweiligen Schmerzen optimal angepasst war. Im
Zweifelsfall musste das Pflegepersonal eine erneute Anordnung des zustindigen Arztes
einholen, bevor es auf die akuten Schmerzen eines operierten Patienten reagieren konnte.
Eine interdisziplindre Vereinbarung zum postoperativen medikamentdsen Schmerzthera-
piestandard fiir alle drztlichen Mitarbeiter und das Pflegepersonal der Chirurgischen Klinik
Innenstadt und der Klinik fiir Anisthesiologie Innenstadt der Universitidt Miinchen regelt
die Umsetzung des Standards wie folgt: Ein postoperativer Schmerzstandard ersetzt die
arztliche Anordnung des Chirurgen nicht. Der Chirurg hat aber, sofern er mit der Therapie
nach Standard einverstanden ist und keine Kontraindikationen vorliegen, die Mdoglichkeit,
unter Angabe der gewiinschten Substanz und des Applikationsweges eine Therapie ,,nach
Standard* anzuordnen, welche fiir das Pflegepersonal auf Station verbindlich ist. Mit Hilfe
dieser Anordnung haben die Pflegenden nun die Moglichkeit der selbstindigen Dosisan-
passung, die es ihnen erlaubt, je nach Schmerzstirke bei jedem Patienten eine individuelle
Anpassung der Dosis vorzunehmen, ohne dass ein Arzt vor Ort sein muss. Die Dosisanpas-
sung basiert auf einer regelméfigen Schmerzmessung, zum Beispiel mittels Visueller Ana-
logskala. So ist eine schnellere und sicherere Versorgung des Patienten je nach Bedarf ge-

wihrleistet.

3.4.2 Schritte zur Entwicklung des Standards

Auf Bitte des Schmerztherapiebeauftragten der Chirurgischen Klinik Innenstadt der LMU
wurde auf Ebene der Leitung der interdisziplindren Schmerzambulanz der LMU ein erster
Entwurf einer Empfehlung zur medikament6sen postoperativen Schmerztherapie nach dem
absteigenden WHO-Stufenschema entworfen. Es bestand zunéchst von Seiten der Chirur-

gen der Wunsch nach einer Empfehlung fiir die Chirurgische Klinik, die in der Routine
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einfach anwendbar und in knapper und verstindlicher Form dargestellt sein sollte. Basis
bildete eine Nicht-Opioidmedikation, differenziert nach der Eingriffsart, und gegebenen-

falls eine zusitzliche Opioidmedikation.

Dieser Entwurf wurde auf der Ebene der Schmerzambulanzleitungen des Klinikums Innen-
stadt und des Klinikums GroBhadern diskutiert, wobei man zu dem Schluss kam, dass es
keine Therapieempfehlung ohne den Hinweis auf Kontraindikationen und Nebenwirkun-
gen geben diirfe. Des Weiteren wurde der Wunsch nach einer Verordnungsempfehlung bei
Regionalanisthesieverfahren gedufert. Dariiber hinaus sollte die Mdéglichkeit der Opioid-
dosisfindung fiir das Pflegepersonal eingerichtet werden, sowie spezielle Hinweise fiir die
Therapie mit Opioiden eingefiigt werden. Es sollten auch Hinweise auf Nicht-
Medikamentose Schmerztherapieverfahren eingefiigt werden, sowie die Skalen zur

Schmerzmessung abgedruckt werden.

Im Rahmen von Fortbildungen im Chirurgischen Klinikum zu den Grundlagen der medi-
kamentdsen Schmerztherapie und anschlieBenden Gesprichen iiber den erweiterten Stan-
dardentwurf mit den leitenden Oberérzten der einzelnen chirurgischen Abteilungen kristal-
lisierten sich abteilungsspezifische Wiinsche beziiglich der Nennung von Nicht-Opioiden
der ersten, zweiten und dritten Wahl heraus sowie die Frage der Kombination von Nicht-

Opioiden. Auch hierzu wurden noch Empfehlungen in den Standard eingefiigt.

Es folgten Fortbildungen und Einweisungen in den Standard fiir die Pflege und die chirur-
gischen und anisthesiologischen Arzte der betroffenen Abteilungen und die anschlieBende
Einfiihrung des klinikinternen Standards. Nach einigen Monaten Erfahrung mit dem Stan-
dard und nach der Einarbeitung von geringfiigigen Anderungen wurde dieser folioniert und

in Kitteltaschenformat gebracht.

3.4.3 Aufbau und Inhalt des Schmerztherapiestandards

Der Schmerztherapiestandard beinhaltet ein Handlungsschema zur systemischen postope-
rativen Schmerztherapie. Auf spezielle Anésthesieverfahren wie PCA oder Schmerzkathe-
ter wird im Standard nur oberfldchlich eingegangen beziehungsweise auf die klinikinternen
ausfiihrlichen Informationsblitter verwiesen. Der Standard umfasst zwei Seiten. Auf der
ersten Seite befinden sich Empfehlungen zur postoperativen Schmerztherapie in Anleh-
nung an das WHO-Stufenschema. Des Weiteren sind Ergdnzungen zu Patienten mit
Schmerzkathetern und zur Therapie mit Opioiden aufgefiihrt. Die Empfehlungen zur post-
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operativen Schmerztherapie stiitzen sich auf die erhobenen Messwerte bei der Schmerz-

messung mittels Visueller Analogskala (VAS) oder Numerischer Rating Skala (NRS).

Direkt nach der Operation erhalten alle Patienten eine Basisanalgesie mit Nicht-Opioiden
entsprechend der Stufe 1 des WHO-Stufenschemas, wobei bei der Wahl der Medikamente
zwischen der Gruppe der Knochen- und Weichteiloperationen und der Gruppe der Visze-

ral- und Retroperitoneal-Operationen unterschieden werden.

Genaue Dosierung und Verabreichungsart sowie jeweilige Tagestherapiekosten sind auf

dem Standard zusammen mit dem Medikament vermerkt.

Aus der graphischen Darstellung eines Handlungspfades, welcher auf dem Standard abge-
bildet ist, geht hervor, dass nach der Basisanalgesie eine Uberpriifung der Medikation bei
Visite mittels VAS-Schmerzmessung folgen soll. Gibt ein Patient Schmerzen VAS < 3 an,
so wird die Medikation belassen; bei Schmerzfreiheit kann ein Auslassversuch der Medi-

kation unternommen werden.

Bei der Entwicklung des Standards im Klinikum Innenstadt wiinschten die Chirurgen keine
Kombination von Nichtopioiden sondern eine Opioidmedikation bei Nichtausreichen des
Basisanalgetikums. Gibt demnach ein Patient unter der festangesetzten Nichtopioidmedi-
kation Schmerzen VAS > 3 an, so folgt die Gabe eines Opioids. Das Nichtopiod sowie das
Opioid sind vom behandelnden Chirurgen anzuordnen (z.B. postoperative Schmerztherapie
mit Metamizol und Tramadol nach Standard). Bei Schmerzen VAS > 5 und z.B. Nah-
rungskarenz oder Ubelkeit und Erbrechen ist im Standard die Moglichkeit der parenteralen
Gabe von intravendsem starkem Opioid als Kurzinfusion verankert, auch wenn nur ein
schwaches Opioid durch den Chirurgen angeordnet wurde. Bei persistierenden Schmerzen
nach Opioidgabe mit VAS > 3 ist im Standard die Moglichkeit der wiederholten Verabrei-
chung der Opioidbedarfsmedikation nach Vigilanzkontrolle moglich. Bei hohem Bedarf
wird das Einschalten des postoperativen Schmerzdienstes zur Installation einer intravend-
sen PCA-Pumpe empfohlen. Die genauen Dosierungsempfehlungen und Applikationsmog-

lichkeiten sind der gedruckten Version des Standards in Anhang I zu entnehmen.

Seite 2 des Standards beinhaltet Hinweise zu Auswahlkriterien von Analgetika und zu Be-
sonderheiten bei Patienten mit PCA und Schmerzkatheter. Zusitzlich finden sich eine Er-

kldarung der verschiedenen Methoden der Schmerzmessung sowie eine Auflistung nicht-
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medikamentdser Schmerztherapiemethoden und ein Auszug der Roten Liste mit Kontrain-

dikationen der im Standard empfohlenen Analgetika.

3.4.4 Ablauf der Einflihrung des Standards

Im Rahmen von Fortbildungen und wihrend der Frithbesprechungen der Klinik fiir Anés-
thesiologie wie auch der Chirurgischen Klinik wurde der Standard wiederholt vorgestellt.
Auf Ebene der Pflegekrifte wurde der Standard im Rahmen einer Schulung fiir das gesam-
te chirurgische Pflegepersonal eingefiihrt. Die Schulungen fanden in zwei Einheiten 4 zwei
Stunden statt. Begleitend wurde jedem Beteiligten eine gedruckte und folionierte Vorlage
des Standards in DIN A6 Format ausgehindigt. AuBBerdem erhielten die Pflegefachkrifte
Vorlagen in DIN A4 fiir die Stationszimmer und Pflegestiitzpunkte. Jede Station stellte ein
bis zwei Pflegekrifte zur Verfiigung, die sich zu sogenannten Schmerztherapieexperten
ausbilden lieBen. Im Rahmen von Schulungen fiir diese Schmerztherapieexperten der Pfle-
ge wurde das Verabreichen von Medikamenten nach dem Standard vertieft und anhand von
Fallbeispielen trainiert. Diese Schmerztherapieexperten sind primédre Ansprechpartner im
Klinikalltag fiir die Pflegekrifte bei Fragen hinsichtlich der Umsetzung des Schmerzstan-

dards auf Station.

3.5 Methoden zur Auswertung der Patientenbefragung

3.5.1 Statistische Methoden

Die Auswertung der Daten erfolge mit der Software SPSS fiir Windows Version 14. Den
Grofiteil der Auswertung bildete deskriptive Statistik. Um zwischen den zwei Befragungen
zu unterscheiden, wurde der Mann-Whithney Test zum Vergleich verbundener Stichproben
gewdhlt. Bei Mehrfachvergleichen wurde eine univariate ANOVA gewihlt. Als Signifi-

kanzniveau wurde p < 0,05 gewihlt.

Die graphische und tabellarische Darstellung der Ergebnisse erfolgte in den Programmen

Microsoft Word und Excel sowie mit dem Programm Adobe Illustrator CS2 Version 12.0.
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten

4.1.1 Ruicklauf der Fragebégen

Im Zeitraum der ersten Datenerfassung August bis Anfang November 2004 wurden 1.504
Patienten operiert. Im Zeitraum der zweiten Datenerfassung 2005 wurden 1.513 Patienten
operiert. Es wurden je ca. 1500 Fragebogen an die Stationen ausgeteilt, wir erhielten davon
2004 (n=272) und 2005 (n=280) eine vergleichbare Anzahl an auswertbaren Fragebogen

zuriick.

4.1.2 Geschlechter- und Altersverteilung

Das Patientenkollektiv unterschied sich nicht in Alter und Geschlecht, allerdings gaben bei
der ersten Befragung 24 Personen kein Geschlecht an, weshalb nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dass bei der zweiten Befragung der Anteil der weiblichen Personen geringfiigig

hoher ist. Alter- und Geschlechterverteilung sind der Tabelle 2 zu entnehmen.

1.Befragung 2. Befragung
Anzahl befragte Patienten 272 280
Geschlecht méannlich : weiblich 127:121 129:149
Anzahl fehlende Werte 24 2
Alter (Mittelwert + Standardfehler) 50,38 £ 0,70 53,68 + 0,63
Anzahl fehlende Werte 32 7

Tab.2 Basisdaten zu Anzahl, Geschlecht und Alter der befragten Patienten

Abbildung 6 stellt die Altersverteilung der Patienten dar.
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Abb.6 Altersverteilung der Patienten

4.1.3 Verteilung und Vergleichbarkeit der operativen Eingriffe

Beziiglich der erwarteten Schmerzintensitit nach der vorgenommenen Gruppeneinteilung
waren die operativen Eingriffe 2004 und 2005 vergleichbar, es iiberwogen in beiden Be-
fragungen die Eingriffe mit erwartet mittelstarken Schmerzen. Der Anteil der Eingriffe mit
erwartet geringen Schmerzen war sehr klein, Eingriffe mit erwartet starken Schmerzen
machten jeweils etwas weniger als ein Drittel der Operationen aus. Die Verteilung und eine
Auflistung der Eingriffe nach Hiufigkeit und deren Zuordnung zu Eingriffsgruppen finden
sich in Abbildung 7 und im Dokument ,,Haufigkeiten der Eingriffe und erwartete Schmerz-

intensitit* in Anhang I'V.
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Verteilung der Eingriffe
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Abb.7 Verteilung der Eingriffe nach erwarteter Schmerzintensitdt

4.1.4 Schmerzintensitat im Vergleich der beiden Befragungen

Im Vergleich der ersten mit der zweiten Befragung hat sich die Schmerzintensitét nicht
verdndert. Die mittlere Schmerzintensitit lag 2004 am Operationstag auf der Visuellen
Analog-Skala (VAS) bei 3,9 (SF 0,26) bei weiblichen, und bei 3,2 (SF 0,25) bei méinnli-
chen Patienten. Am 2. postoperativen Tag sank sie auf 2,2 (weiblich, SF 0,22) bezie-
hungsweise 1,5 (ménnlich, SF 0,18). Bei der 2. Befragung 2005 lag die mittlere Schmerz-
intensitdt am Operationstag bei weiblichen Patienten bei 4,4 (SF 0,26) und bei ménnlichen
Patienten bei 3,3 (SF 0,27) und blieb an den zwei nachfolgenden Tagen leicht iiber der
Schmerzintensitdt von 2004, es ergab sich kein signifikanter Unterschied. Insgesamt gaben
Frauen bei der Messung iiber alle drei Messzeitpunkte und unter Zusammennahme beider
Befragungen signifikant hohere Schmerzen an als Minner (p<0,001). Der Verlauf der mitt-

leren Schmerzintensitét ist in Abbildung 8 dargestellt.
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Abb.8 Mittlere Schmerzintensitdit im postoperativen Verlauf. Mittelwert und Standardfeh-
ler, Vergleich 2004 vs. 2005 und weiblich vs. médnnlich

4.1.5 Schmerzintensitat im Vergleich der Eingriffsgruppen

Es wurde die Schmerzintensitit der einzelnen Eingriffsgruppen untersucht. Hierbei zeigte
sich bei der Gesamtbetrachtung beider Befragungen am Operationstag eine relativ zur An-
zahl der Eingriffe gleiche Verteilung der Schmerzintensititen in den einzelnen Eingriffs-
gruppen (Siehe auch Abbildung 9a). Bei der differenzierten Betrachtung nach Befragungs-
jahr gaben Patienten mit Eingriffen, die mittelstarke oder starke Schmerzen erwarten lie-
Ben, am Operationstag nach erfolgter Schmerztherapie iiberwiegend geringe Schmerzen in
beiden Befragungen an. Bei Eingriffen hingegen, die geringe Schmerzen erwarten liefen,
gaben 2004 die Hilfte der Patienten mittelstarke Schmerzen an, wihrend 2005 ein Viertel

der Patienten starke Schmerzen angab (Siehe auch Tabelle 5).
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Verteilung der Schmerzintensitaten der Eingriffsgruppen
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Abb. 9a Verteilung der Schmerzintensititen der Eingriffsgruppen am Operationstag. Be-
fragungen 2004 und 2005 zusammengenommen. Man beachte die unterschiedlichen Fall-

zahlen der jeweiligen Eingriffsgruppen.
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Kein bis geringer Mittelstarker Starker Keine
Schmerz Schmerz Schmerz Angabe
VAS 0-3 VAS 3,5-6 VAS 6,5-10
1.Befragung
Erwartet geringer Sz. (n=12) 41,7% 50,0% 8,3% 0%
Erwartet mittelstarker Sz. (n=173) 49,1% 32,9% 16,2% 1,7%
Erwartet starker Sz. (n=73) 47 .9% 31,5% 19,2% 1,4%
2.Befragung
Erwartet geringer Sz. (n=19) 57,9% 15,8% 26,3% 0%
Erwatet mittelstarker Sz. (n=169) 45,6% 29% 24,3% 1,2%
Erwartet starker Sz. (n=81) 50,6% 23,5% 25,9% 0%

Tab.3 Hdaufigkeiten der aufgetretenen Schmerzen in % in den jeweiligen Eingriffsgruppen

(erwarteter Schmerz) am Operationstag fiir beide Befragungszeitpunkte (Sz, Schmerz)

Bei Eingriffen, die starke Schmerzen erwarten lieBen, traten an allen drei Operationstagen

tiberwiegend geringe Schmerzen auf. Der Anteil der Patienten, die starke Schmerzen (VAS

6,5-10) angaben, sank im Verlauf von 19,2% (2. Befragung 25,9%) am Operationstag auf

4,1% (2.Befragung 4,9%) am zweiten postoperativen Tag ab (Siehe auch Abb. 9b). Auch

hier gaben Frauen stiarkere Schmerzen an als Ménner.
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Eingriffe mit erwartet starken Schmerzen: Schmerzintensitaten
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Abb. 9b Schmerzintensitditen bei Eingriffen mit erwartet starker Schmerzintensitdt
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4.2 Behandlungsmethoden

Unabhingig vom operativen Eingriff bildete die systemische medikamentose Therapie
nach Bedarf beziehungsweise nach Schmerztherapiestandard die am hidufigsten gewéhlte
Therapieform. Systemische Schmerztherapie beinhaltete Infusionen, Spritzen, die Applika-
tion von Zipfchen oder Tabletten alleine oder in verschiedenen Kombinationen. Die Ver-
abreichung erfolgte nach dem neu eingefiihrten Schmerztherapiestandard, vor dessen Ein-
fiihrung in der ersten Befragung als Therapie nach Bedarf. Wurden spezielle Anisthesie-
verfahren wie Schmerzkatheter oder PCA angewandt, so wurde die zusitzliche Gabe von
Tabletten, Infusionen oder Tropfen nicht extra erwédhnt. Da wir aufgrund riickblickender
Nachforschungen mit hoher Sicherheit davon ausgehen konnen, dass aufler der Behand-
lung mit Tropfen auf den Stationen keine anderen Behandlung unter ,,andere* fallen kann,
zihlten wir die Behandlung mit ,,andere* ebenfalls zur systemischen Therapie nach Bedarf

beziehungsweise Standard.

Im Vergleich der zweiten Befragung zur ersten Befragung stieg der Anteil der systemi-
schen medikamentdsen Therapie insbesondere bei Eingriffen, die geringe oder mittelstarke
Schmerzen erwarten lieBen, um 23 % bzw. 14% an. Dafiir verringerte sich bei Eingriffen
mit erwartet geringer Schmerzintensitit der Anteil an Patienten ohne Behandlung und mit
rein nicht-medikamentdser Therapie, welche Kilteanwendungen und Lagerungsmethoden
beinhaltete. Bei Eingriffen mit erwartet mittelstarker Schmerzintensitit wurde der Anteil
der speziellen Schmerztherapieverfahren geringer wie auch der Anteil an rein nicht-
medikamentOser Therapie. Bei Eingriffen mit erwartet starken Schmerzen blieben die Be-
handlungsmethoden weitgehend gleich. Der Anteil an PCA- oder Katheterverfahren lag
hier bei 43% (bzw. 48% in der zweiten Befragung).

Auffillig ist ein relativ hoher Anteil an PCA oder Katheterverfahren in beiden Befragun-
gen (8% bzw.11%) bei gering erwarteten Schmerzen. Bei diesen Eingriffen handelte es
sich um Wunddebridement bzw. Wundrevisionen. In Abbildung 10 sind die Héufigkeiten

der unterschiedlichen Behandlungsmethoden dargestellt.
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Haufigkeiten der Behandlungsformen
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Abb. 10 Hdufigkeiten der unterschiedlichen Behandlungsformen aufgeteilt nach Grofie des
Eingriffs und im Vergleich 2004 vs. 2005.

Bei der Untersuchung der Schmerzintensititen der Eingriffe mit erwartet starken Schmer-
zen interessierte uns die jeweilige Behandlungsmethode, um abschitzen zu konnen, wie
sich diese auf die Schmerzintensitidt auswirkt. Da die systemische medikamentose Therapie
und die speziellen Schmerztherapieverfahren hier die am héaufigsten und in vergleichbarer
Anzahl angewandten Behandlungsmethoden waren und uns deren Auswirkung auf die
Schmerzen besonders interessierte, verglichen wir diese. Wir konnten bei systemischer
medikamentoser Therapie nach Bedarf beziehungsweise nach Standard im Vergleich zu
speziellen Schmerztherapieverfahren wie PCA oder Katheter keine signifikant unterschied-
lichen Schmerzintensititen feststellen. Wihrend am Operationstag 2004 die Schmerzen
unter speziellen Schmerztherapieverfahren nicht signifikant iiber den Schmerzen bei Pati-
enten mit systemischer Therapie nach Bedarf beziehungsweise nach Standard lagen, kehrte

sich diese Verhiltnis am Operationstag 2005 um. An den nachfolgenden Tagen lagen die
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Schmerzen bei speziellen Anésthesieverfahren wiederum in beiden Jahren iiber denen der
systemisch nach Bedarf beziehungsweise Standard therapierten Patienten. Eine Darstellung
der mittleren Schmerzintensitit bei Eingriffen mit erwartet starken Schmerzen bei unter-

schiedlicher Therapieform findet sich in Abbildung 11.

Mittlere Schmerzintensitat bei unterschiedlicher Therapieform

10
2004: n=73
9 2005: n= 81
8 A PCA/Katheter
o Systemisch
-
6

IR

2004 2005 2004 2005 2004 2005

OP-Tag 1.Postop.Tag 2.Postop.Tag
Abb.11 Mittlere Schmerzintensitdit bei Eingriffen mit erwartet starken Schmerzen. Darstel-
lung unter Differenzierung der unterschiedlichen Behandlungsmethoden ,,Spezielle Andis-

thesieverfahren® vs. ,,Systemische medikamentose Therapie nach Bedarf bzw. nach Stan-

dard*
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4.3 Erfolg der Schmerzbehandlung

Insgesamt gab der GroBteil der Patienten an, dass die Schmerzen ausreichend gelindert
wurden. Am hiufigsten gaben die Patienten ausreichende Schmerzlinderung an, die vorher
keine bis geringe Schmerzen (VAS 0-3) angegeben hatte. Wie zu erwarten lagen die meis-
ten nicht ausreichend gelinderten Schmerzen bei den Patienten, die starke Schmerzen
(VAS 6,5-10) angegeben hatten. So betrug der prozentuale Anteil an Patienten, die ihre
Schmerzen als nicht ausreichend gelindert bezeichneten, bei starken Schmerzen in der ers-
ten Befragung 30%, 36% bzw. 57% (OP-Tag, 1. Postop. Tag, 2. Postop. Tag). In der zwei-
ten Befragung lag der prozentuale Anteil bei 41%, 38% bzw. 23%. Insgesamt iiberwog
auch bei starken angegebenen Schmerzen die Aussage ,,Schmerzen wurden ausreichend
gelindert”. Zu beachten ist im Vergleich der prozentualen Anteile die relativ geringe An-
zahl an Patienten, die am 2. postoperativen Tag starke Schmerzen angaben (2004 n =7,
2005 n =22). In Abbildung 12 ist der Erfolg der Behandlung in Prozent dargestellt. Aufge-

teilt wurde nach postoperativem Tag und angegebener Schmerzintensitiit.

Bei der genaueren Betrachtung der Frage nach ausreichender Schmerzlinderung bei Ein-
griffen mit erwartet starken Schmerzen ergab sich bei Patienten, die mit speziellen
Schmerztherapieverfahren wie PCA oder Katheterverfahren behandelt wurden, héufiger
eine unzureichende Schmerzlinderung als bei Patienten mit systemischer medikamentdser
Schmerztherapie bzw. Schmerztherapie nach Standard. Patienten unter speziellen
Schmerztherapieverfahren, die ihre Schmerzen als nicht ausreichend gelindert bezeichne-
ten, gaben eine Fehllage oder ein Herausrutschen des Schmerzkatheters als Grund an, e-
benso wie eine zu spite Reaktion durch den postoperativen Schmerzdienst (Siehe auch

Abbildung 13).
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Erfolg der Schmerzbehandlung

n=134 n=135 n=168 n=170 n=189 n=175

100%

80%

keine bis geringe
Schmerzen (VAS 0-3)

60%

40%

20%

0%

2004 2005 2004 2005 2004 2005
OP-Tag 1.Postop.Tag 2.Postop.Tag
n=88 n=72 n=73 n=69 n=38 n=44

e B o

80%

3 60%
mittelstarke Schmerzen

(VAS 3,5-6) 40%
20%
0%
2004 2005 2004 2005 2004 2005
OP-Tag 1.Postop.Tag 2.Postop.Tag
n=46 n=70 n=25 n=39 n=7 n=22
100%
BOQ/O i
starke Schmerzen
(VAS 6,5-10) 60%
S O ohne Angabe
M nein
20% OJa
0%
2004 2005 2004 2005 2004 2005
OP-Tag 1.Postop.Tag 2.Postop.Tag

Abb.12 Erfolg der Behandlung. Dargestellt ist die Antwort der Patienten auf die Frage, ob
die Schmerzen ausreichend gelindert wurden, in Abhdngigkeit von den angegeben
Schmerzintensititen. Man beachte die unterschiedlichen Fallzahlen der jeweils aufgetrete-

nen Schmerzintensitdten.
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Abb.13 Erfolg der Behandlung bei Eingriffen mit erwartet starken Schmerzen. Dargestellt

ist die Aussage der Patienten auf die Frage, ob die Schmerzen ausreichend gelindert wur-

den, in Abhdngigkeit von unterschiedlichen Behandlungsmethoden.
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4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Patientenkollektiv unterschied sich nicht in Alter und Geschlecht. Die operativen Ein-
griffe beider Befragungen waren beziiglich der erwarteten Schmerzintensitédt gleich ver-
teilt. Im Vergleich der Befragungen 2004 und 2005 konnte kein signifikanter Unterschied
der Schmerzintensititen festgestellt werden. Die mittlere Schmerzintensitit lag am Opera-
tionstag 2004 bei 3,9 (SF 0,26) bei weiblichen Patienten und bei 3,2 (SF 0,22) bei ménnli-
chen Patienten, 2005 bei 4,4 (SF 0,26) (weiblich) bzw. 3,3 (SF 0,27) (médnnlich). Sie sank
im postoperativen Verlauf kontinuierlich. Die Patienten wurden am héufigsten mittels sys-
temischer medikamentdser Schmerztherapie nach Bedarf bzw. nach Standard behandelt.
Bei Eingriffen mit erwartet starken Schmerzen wurden in 40 % der Fille spezielle Anés-
thesieverfahren wie PCA oder Schmerzkatheter angewandt. Bei der Gesamtbetrachtung
beider Befragungen zeigte sich eine gleiche Verteilung der Schmerzintensitdten bei allen
drei Eingriffsgruppen am Operationstag. Es traten jeweils in 52%, 47% und 49% (erwarte-
te Schmerzintensitit gering, mittelstark und stark) keine oder geringe Schmerzen, in 29%,
31% und 27% mittelstarke Schmerzen und in 19%, 20% und 23% starke Schmerzen auf.
Am Operationstag gaben 2004 78%, 91% und 67% (Patienten mit keinen oder geringen,
mittelstarken, und starken Schmerzen) der Patienten an, dass die Schmerzen ausreichend
gelindert wurden. 2005 waren dies 92%, 89% und 57%. Somit gab selbst bei starken

Schmerzen iiber die Hilfte der Patienten ausreichende Schmerzlinderung an.
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5 Diskussion

5.1 Patientenkollektiv und Methoden

5.1.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum beider Befragungen wurden je ca. 1.500 Patienten operiert. Von jeweils 1.500
an die chirurgischen Stationen verteilten Fragebogen erhielten wir in der ersten Befragung
272 und in der zweiten Befragung 280 auswertbare Fragebogen zuriick. Hierfiir kommen
mehrere Ursachen in Betracht. Unterschieden werden muss primér zwischen Patienten, die
in die Studie nicht eingeschlossen werden konnten, da sie auler Stande waren, den Frage-
bogen selbststindig auszufiillen und zwischen Patienten, die potenziell in die Studie einzu-
schliefen gewesen wiren. Voraussetzung fiir die selbststindige Bearbeitung des Fragebo-
gens war das Beherrschen der deutschen Sprache, jedoch sind in einem Universitétsklini-
kum nicht alle Patienten der deutschen Sprache michtig. Auch durften die Patienten nicht
hohergradig kognitiv eingeschrinkt sein, ausgenommen waren deshalb auch einige Patien-
ten auf Intensivstation sowie ein Teil der geriatrischen Patienten. Ebenso fielen Notfallope-
rationen zum groften Teil aus der Befragung. Somit begriindet sich die grole Anzahl der
Patienten, deren postoperative Schmerzen durch die vorliegende Befragung nicht erfasst
wurden, durch Sprachprobleme, Intensivpflichtigkeit, Notfalloperationen und kognitive
Schwierigkeiten. Wahrscheinlich ist jedoch auch, dass unter den Patienten, die potenziell
in die Studie einzuschlieBen gewesen wéren, nicht alle Patienten den Fragebogen ausfiill-
ten. Obgleich beispielsweise mit Patientenbroschiiren versucht wurde, auf das Thema post-
operativer Schmerzen aufmerksam zu machen, war die Compliance moglicherweise nicht
bei allen Patienten ausreichend. Auch eine eingeschrinkte Compliance der Arzte und des
Pflegepersonals aus Griinden hoher Arbeitsbelastung konnte zu einer reduzierten Anzahl
der ausgefiillten Fragebogen gefiihrt haben. Bei einer breit angelegten Studie wie der vor-
liegenden wird ein Rest an Patienten, die an der Befragung nicht teilnehmen obwohl sie
prinzipiell dazu in der Lage wiren, stets bestehen bleiben. Zur Minimierung dieses Anteils
konnten intensive Aufklidrung durch Pflegepersonal und Arzte, Patienteninformationsbro-
schiiren und wiederholte Hinweise auf die Wichtigkeit des Ausfiillens des Fragebogens

beitragen.

44



5.1.2 Diskussion des Fragebogens

Beim Entwurf des Fragebogens zur Erfassung der postoperativen Schmerzintensitét be-
stand die Absicht, Basisdaten zum Vergleich der postoperativen Schmerzintensitit vor und
nach Einfiihrung eines Schmerztherapiestandards zu erfassen. Durch die einfache und ver-
standliche Gestaltung konnte ein breites Patientenkollektiv erreichet werden. Mit demsel-
ben Fragebogen konnte die postoperative Schmerzintensitit von Patienten nach einem brei-
ten Spektrum an verschiedenen operativen Eingriffen erfasst werden. Auf die Vertiefung
einzelner Themen wie zum Beispiel Schmerzen in den verschiedenen Situationen des All-

tags auf Station oder der Patientenzufriedenheit wurde bewusst verzichtet.

Nachteile des Fragebogens lagen vornehmlich in einem Verlust der Genauigkeit insbeson-
dere bei der Differenzierung der Schmerzen. Expertenkomitees empfehlen zur Erfassung
der postoperativen Schmerzen detailliertere Fragebogen mit genauen Differenzierungen in

folgenden Punkten (Australian and New Zealand college of Anaesthesist 2005):
¢ Differenzierung von Ruhe- und Bewegungsschmerz

e Differenzierung von durchschnittlichen Schmerzen und Maximalschmerzen der letz-

ten 24 Stunden

Da in vorliegender Studie viele unterschiedliche Operationen beriicksichtigt werden muss-
ten (siehe auch Hiufigkeitsspektrum der Eingriffe im Anhang), lie sich die Differenzie-
rung in Ruhe- oder Bewegungsschmerz nur bedingt realisieren. Um hier den Bewegungs-
schmerz genau zu erfassen, hitte man jeder Operation einen jeweiligen Belastungsschmerz
zuordnen miissen, wie zum Beispiel das Schlucken bei Strumaresektion, das Belasten des
operierten Korperteils bei orthopiddischen Eingriffen oder das Husten bei Laparotomien.
Dies hitte den Rahmen der vorliegenden Studie iiberschritten. Eine Differenzierung von
durchschnittlichen Schmerzen und Maximalschmerzen, beispielsweise der letzten 24 Stun-
den, erscheint hingegen auch bei vorliegender Befragung sinnvoll. In zukiinftigen Befra-
gungen konnte so die Vergleichbarkeit der Schmerzintensitit noch verbessert werden. Je-
doch wird auch bei einer solchen Unterscheidung nicht erfasst, ob oder wie stark aufgetre-
tenen Schmerzen gelindert wurden. Empfohlen wird deshalb dariiber hinaus die Verwen-
dung einer Skala zur Erfassung des Ausmalles der Schmerzlinderung direkt nach erfolgter
Schmerzmittelgabe und, beispielsweise, sechs Stunden spiter (Hobbs & Hodgkinson

2003). Dies bringt den Vorteil, dass zum Zeitpunkt der Intervention alle Patienten das glei-
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che Nivaeu an Schmerzlinderung haben, ndmlich Schmerzlinderung = 0, unabhéngig von
der Hohe der aktuellen Schmerzen. Ein Vergleich des Therapieerfolges wire somit leichter

zu ziehen.

Frage vier des Fragebogens lautete: ,Wurden ihre Schmerzen ausreichend gelindert?*
Nachdem die Schmerzmessung auf subjektiven Angaben beruht, erschien es notwendig,
dem Patienten zusitzlich Raum zur AuBerung seiner personlichen Einschitzung des Erfol-
ges der Schmerzbehandlung zu geben. Haufig diskutiert wird der von der American Pain
Society (APS) empfohlene Fragebogen zur Erfassung von Schmerzintensitit und Patien-
tenzufriedenheit (Bond et al. 1991). Die Zufriedenheit der Patienten wird Forschungen
zufolge von vielen verschiedenen Faktoren beeinflusst. Hierzu zidhlen préaoperative
Schmerzerwartung, Schmerzlinderung, Wartezeit auf Medikamente, die Kommunikation
von Pflegepersonal und Arzten, der Verlust funktioneller Fihigkeiten des Korpers auf-
grund von Schmerzen, sowie Opioid-bedingte Nebenwirkungen (Carlson et al. 2003,
Svensson et al. 2001, Jensen et al. 2004). Zur Erfassung moglichst vieler Einflussfaktoren
auf die Zufriedenheit wurde der APS-Fragebogen vielfach bearbeitet (Comeley & DeMey-
er 2000, Adams et al. 1998, Carlson et al. 2003, Ward & Gordon 1996). Aufgrund der vie-
len subjektiven Faktoren, die die Patientenzufriedenheit offensichtlich beeinflussen, er-
scheint es nicht sinnvoll, diese als alleiniges MaB} fiir die Qualitdt von postoperativem
Schmerzmanagement zu verwenden. Als Ergdnzung zur Messung von Schmerzen ist die
Frage nach ausreichender Schmerzlinderung allerdings durchaus aufschlussreich und prak-
tikabel. Insbesondere konnen hieraus Konsequenzen fiir die weitere Schmerzbehandlung

gezogen werden.

5.1.3 Diskussion der Schmerzmessung

In unserem Fragebogen verwendeten wir eine Visuelle Analogskala (VAS) von 0 bis 10.
Visuelle Analogskalen haben den Vorteil, leicht und schnell anwendbar zu sein und unge-
naue Wortumschreibungen zu vermeiden (Hobbs & Hodgkinson 2003). Dennoch sind sie
bei Kleinkindern und kognitiv eingeschrinkten Patienten nicht anwendbar. Bei geriatri-
schen Patienten sind sie nur bedingt zu empfehlen, da diese Schwierigkeiten mit dem Sys-
tem der Skala haben konnen (Maunuksela et al. 1987, Gagliese et al. 2005). Im Rahmen
der Einfithrung der regelmédBigen Schmerzmessung auf den Stationen der Chirurgischen
Kliniken wurde seitens des Pflegepersonals mehrfach der Wunsch nach einer verbalen de-

skriptiven Skala geduBert (beispielsweise ,.kein Schmerz*, ,leichter Schmerz®, , maBiger
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Schmerz* und ,,starker Schmerz*), da es Patienten schwer falle, die Schmerzen auf einer
Skala von 0 bis 10 richtig einzuschitzen. So duBlerten Patienten, die noch in der Lage wa-
ren umherzulaufen und zu SpiBien aufgelegt waren, Schmerzen von bis zu acht, wihrend
Patienten, die angaben, keine Schmerzen zu haben, diese mit bis zu fiinf bewerteten. Fiir
die verbale deskriptive Skala wurde jedoch im Vergleich zur VAS oder NRS (numerische
Rating-Skala) eine geringere Sensitivitdt bei der Messung von Akutschmerzen gezeigt
(Breivik et al. 2000, Joyce et al. 1975, Jensen et al. 2002), obwohl eine gute Korrelation
zwischen der verbalen deskriptiven Skala und der VAS besteht (Banos et al. 1989). Ohn-
haus et al. konnten hingegen ein umgekehrtes Verhiltnis bei der Messung von Tumor be-
dingten Schmerzen zeigen (Ohnhaus & Adler 1975). Die verbale numerische Rating-Skala
(VRS), also die in miindlicher Form abgefragte Variante einer numerischen Rating-Skala,
korreliert gut mit der Visuellen Analogskala (Murphy et al. 1988, De Loach et al. 1998,
Breivik et al. 2000).

Alle drei Arten der Schmerzmessung sind erprobt und werden allgemein akzeptiert. Eine
Reliabilitédt der einzelnen Skalen wurde nachgewiesen (Price 1983, Price 1994, De Loach
1998). Obwohl nach den zitierten Studien alle Messmethoden Schwichen haben, kann
davon ausgegangen werden, dass die Wahl der Messmethoden keinen signifikanten Ein-

fluss auf das Studienergebnis hat.

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Einfluss des Patientenkollektives auf die Ergebnisse

Die Patientenkollektive waren 2004 und 2005 vergleichbar, jedoch kann aufgrund des An-
teils an Patienten, die keine Angabe zu Alter und Geschlecht machten, nicht ausgeschlos-
sen werden, dass in der zweiten Befragung ein hoherer Frauenanteil bestand. Es muss of-
fen bleiben, ob sich die Geschlechterverteilung auf die nicht signifikant erhohte Schmerz-
intensitdt der zweiten Befragung auswirkte. Denn wie auch in anderen Studien (Berkley
1997, Teuber et al. 2006) gaben Frauen bei unserer Befragung insgesamt signifikant hohe-

re Schmerzen an als Méanner.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte man auch beachten, dass mit der Befragung nur
Patienten erreicht wurden, die der deutschen Sprache méchtig waren. Studien zeigen, dass

kulturelle Unterschiede Einfluss auf den Umgang mit Schmerzen haben konnen (Green et
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al. 2003). Die Schmerzen von Patienten aus anderen Kulturen, die der deutschen Sprache
nicht méichtig waren, konnten mit vorliegender Befragung nicht erfasst werden. Des Weite-
ren wurden kognitiv hohergradig eingeschrinkte Patienten ausgeschlossen. 6% der befrag-
ten Patienten waren dlter als 75 Jahre, in der zweiten Befragung 10%. Wie aus Studien
hervorgeht, haben geriatrische Patienten oftmals Probleme mit der Angabe ihrer Schmer-
zen auf einer visuellen Analogskala (Gagliese et al. 2005). Die Aussagekraft der Schmerz-
intensitdten der dlteren Patienten wird durch diese Tatsache eingeschriankt. Um erwihnte
Patientengruppen im Rahmen der Untersuchung in die Befragung einzubeziehen, hitte es
eines erheblichen Mehraufwandes bedurft, der den Rahmen der vorgenommen Befragung
iiberschritten hitte. Insgesamt wurde ein zufrieden stellendes und zwischen den zwei Be-
fragungen vergleichbares Patientenkollektiv mit der Befragung erreicht. Vor dem Hinter-
grund der Wichtigkeit einer addquaten Schmerztherapie beim multimorbiden Patienten
sollten im Klinikalltag jedoch Schmerzmessinstrumente fiir kognitiv hohergradig einge-

schrinkte Patienten etabliert werden.

5.2.2 Schmerzintensitat im Vergleich der beiden Befragungen

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der mittleren Schmerzintensitit vor und
nach der Einfithrung des Standards. Bei der zweiten Befragung zeigte sich eine Tendenz zu
hoheren Schmerzen als bei der ersten Befragung. Dies war auch schon bei anderen pro-
spektiven Studien zum Thema postoperatives Schmerzmanagement zu beobachten (Come-
ley & DeMeyer 2000), wenngleich die Ergebnisse bei Befragungen nach @hnlichem Vor-
gehen, also einer Vorabbefragung, einer Intervention und einer Kontrollbefragung in kur-
zem Abstand, variieren. So konnten Geissler et al. durchaus eine signifikante Verringerung
der Schmerzintensitidt nach Implementierung einiger Verbesserungsstrategien nachweisen

(Geissler et al. 2004).

Woran kann es also liegen, dass die Schmerzintensitidt nach Einfithrung des Standards

nicht gesunken ist?

Nicht auBer Acht zu lassen ist die Tatsache, dass bereits zu Beginn des Projektes vor Ein-
fiihrung des Schmerztherapiestandards die mittlere Schmerzintensitit im Vergleich mit
dhnlichen Studien einen guten Stellenwert hatte. Siehe hierzu auch das folgende Kapitel
5.2.3 . Es war eine Ausgangssituation gegeben, in der bereits eine Infrastruktur fiir ein

funktionierendes postoperatives Schmerzmanagement vorhanden war, wie beispielsweise
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die Betreuung durch einen postoperativen Schmerzdienst und geschultes Pflegepersonal.
Eine gute Ausgangssituation macht eine schnelle Verbesserung primir schwieriger als eine

schlechte.

Dennoch stellt sich die Frage, ob die Implementierung des Standards bereits vollstindig
gelungen ist. Eine Moglichkeit konnte sein, dass der Zeitraum eines Jahres, in welchem das
Personal geschult und der Standard eingefiihrt wurde, nicht ausreichend ist, um die Umset-
zung des Standards {iiberall so selbstverstindlich werden zu lassen, dass es sich in einer
Senkung der Schmerzintensitit bemerkbar machen konnte. Die Einfiihrung eines Standards
bedeutet nicht nur, die Personen zur Schmerzmessung, zur Aufklidrung der Patienten oder
zur Verschreibung einer Schmerztherapie nach Standard zu bewegen, die sich ohnehin
schon fiir Schmerztherapie interessieren, sondern es miissen drei ganze Berufsgruppen
vom Konzept des neuen Standards iiberzeugt und hinsichtlich dessen Anwendung trainiert
werden. Besonders auf den Pflegestationen wurde iiber Probleme in der Zusammenarbeit
zwischen Arzten und Pflegepersonal berichtet, aber auch im Operationssaal war die ver-
einbarte Verteilung der Zustdndigkeiten fiir die postoperative Schmerztherapie nicht iiber-
all zu erreichen. Eine Ursache kann auch darin liegen, dass die Untersuchung in einem
Universitétsklinikum mit Ausbildungsfunktion und dadurch bedingter geringer Kontinuitét
des Personals auf den Stationen durchgefiihrt wurde. Deshalb sind Schulungen in regelmaé-
Bigen und kurzen Abstinden erforderlich. Kontrollinstrumente, inwieweit der Standard
bereits im Operationssaal und auf den Stationen umgesetzt wird, sollten zusétzlich etabliert
werden, um hieriiber Aufschluss zu bekommen und gegebenenfalls Unterstiitzung anbieten

zu konnen.

Unklar ist, inwiefern die Schmerzen der Patienten durch die Befragung und die Aufmerk-
samkeitslenkung durch vermehrte Patienteninformationen sowie die regelmifige
Schmerzmessung beeinflusst werden konnen. Es stellt sich die Frage, ob eine ,,Sensibilisie-
rung® der Patienten vorliegen konnte, die dazu beitrdgt, dass Patienten ihre Schmerzen
anders, in unserem Fall nicht signifikant hoher bewerten. Es ist bekannt, dass Patienten, die
prdoperativ hohere Schmerzen erwarteten, postoperativ auch hohere Schmerzintensitédten
angeben (Dawson et al. 2001). Die Aufkldarung der Patienten ist unverzichtbar und bildet
einen wichtigen Teil des Projektes ,,Schmerzmanagement im Krankenhaus®. Bei der Form
der Aufkldrung sollte jedoch bedacht werden, mit der notigen Vorsicht vorzugehen, um

den Patienten nicht mehr Angst vor der Operation und den Schmerzen zu machen, als ih-
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nen Angst zu nehmen. Hierbei konnen Hinweise auf die Wichtigkeit der Schmerzlinderung
sowie Informationen iiber die vorhandenen Schmerztherapiemoglichkeiten und die Zusi-
cherung, dass in diesem Krankenhaus ausreichende Schmerzlinderung als ernstes Thema

angesehen wird, hilfreich sein (Sjoling et al. 2003).

Zusammenfassend konnen aus unserer Sicht aus der Tatsache, dass die Schmerzintensitit
innerhalb eines Jahres nicht gesunken ist, noch keine gegenteiligen Schliisse hinsichtlich
des Gesamtnutzens des eingefiihrten Schmerztherapiestandards gezogen werden. Vielmehr
stellt sich uns die Frage, ob die Messung der Schmerzintensititen alleine das Ausmal des
Nutzens sinnvoll und ausreichend erfasst. Weitere, durch die Studie nicht untersuchte po-
tentielle Vorteile der Einfiilhrung des Schmerztherapiestandards liegen beispielsweise in
einer Erleichterung fiir das Pflegepersonal durch einen im Vorhinein festgelegten Algo-
rithmus. Somit konnen Schmerzmittel ohne erneute Anweisung des Arztes verabreicht
werden, es kommt zu Zeitersparnis und langfristig gesehen auch zu Kostenersparnis. In
einer Befragung des Personals sollte die Vollstindigkeit der Implementierung des Stan-
dards iiberpriift werden. Des Weiteren ist in gewissem zeitlichen Abstand eine erneute,
moglicherweise auch ausfiihrlichere Patientenbefragung in Erwédgung zu ziehen, welche
auf die Besonderheiten der einzelnen chirurgischen Fachgebiete eingeht oder die bereits in
Kapitel 5.1.2 erwihnten Moglichkeiten der Gestaltung einer Patientenbefragung beriick-
sichtigt. Hinsichtlich der Patientenaufkldrung konnen weitere Schulungen des Personals
mit dem Schwerpunkt der Moglichkeiten der Reduzierung der Angst der Patienten sowie

sorgfiltig erstellte Broschiiren hilfreich sein.

5.2.3 Hoéhe der Schmerzintensitaten im Literaturvergleich

Ein direkter Literaturvergleich der durchschnittlichen Schmerzintensitit der vorliegenden
Studie mit anderen Studien ist aufgrund unterschiedlicher Definitionen der Schmerzen,
unterschiedlichen Messmethoden beziehungsweise Darstellungsweisen der Schmerzen und
der unterschiedlichen Rahmenbedingungen und Eingriffsspektren der verschiedenen Stu-
dien nur bedingt moglich. Ein Vergleich iiber auftretende Schmerzintensititen anderer
Studien ist dennoch von Interesse. So stellten Geissler et al. 2004 fiir den durchschnittli-
chen Schmerz am 1. postoperativen Tag in ihrer ersten Umfrage einen Wert von 1,4 +1,3
in Ruhe und von 3,3+1,6 bei Bewegung fest. Ihre operativen Eingriffe umfassten Hernien-
und Strumaoperationen, Laparotomien, Cholezystektomien und Ablationes von der Mam-
ma (Geissler et al. 2004). Dauber et al. zeigten in ihrer Studie mit abdominal-, gefi3chirur-
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gischen sowie peripheren Eingriffen einen Durchschnittswert der maximalen Schmerzen
der letzten 24 h von 44 auf einer Skala von 0 bis 100 (Dauber et al. 1993). Bei Apfelbaum
et al. lagen die durchschnittlichen postoperativen Schmerzintensititen der stationédren post-
operativen Patienten bis zu zwei Wochen nach Entlassung zu 47% bei moderaten Schmer-
zen und zu 39% bei starken bis extremen Schmerzen (n=250, Messung auf einer verbalen
kategorischen Skala) (Apfelbaum et al. 2003). Nach einer Studie von Jensen et al. 2003
entspriache dies auf einer Skala von 0 bis 100 VAS Werten von 45 bis 74 fiir moderaten
Schmerz und Werten iiber 75 fiir starken Schmerz (Jensen et al. 2003). Im Vergleich hierzu
wurden in der vorliegenden Studie am 1. postoperativen Tag zu 61,8% bzw. 60,7%
Schmerzen von 0- 3 auf einer Skala von O bis 10 und zu 9,2% bzw. 13,9% Schmerzen von
6,5-10 gemessen. Im Vergleich mit anderen Studien zeigt sich, dass die Ergebnisse der
vorliegenden Studie teilweise im Rahmen anderer Beobachtungen, teilweise etwas darunter
lagen. Es bleibt anzumerken, dass diese Befragungen, wie vorliegende Befragung auch,
unter Therapie durchgefiihrt wurden. Der Einfluss der Therapie auf die Hohe der Schmerz-

intensitdt kann hiermit nicht beurteilt werden.

5.2.4 Schmerzintensitat der Eingriffsgruppen

Ziel der Einteilung in verschiedene Gruppen war, die Schmerzintensititen besser mitein-
ander vergleichen zu konnen, da das Patientenkollektiv eine Vielzahl unterschiedlicher
Eingriffe bot. Dariiber hinaus sollte untersucht werden, wie grof3 die tatsdachliche Schmerz-
intensitdt in Abhdngigkeit der erwarteten Schmerzintensitit des operativen Eingriffs nach
erfolgter Schmerztherapie war. Beim Vergleich der Schmerzen der einzelnen Eingriffs-
gruppen zeigte sich in der zusammenfassenden Betrachtung beider Befragungen, dass Pati-
enten unabhingig von der erwarteten Schmerzhaftigkeit des Eingriffs in Relation zur An-
zahl der Eingriffe der jeweiligen Gruppe Schmerzen in einem gleichen Verhiltnis von ge-
ring, mittelstark und stark angaben. Auch beim Vergleich der einzelnen Befragungen ga-
ben Patienten mit Eingriffen, die keine oder geringe Schmerzen erwarten lieen, auch star-
ke Schmerzen, und Patienten mit Eingriffen, die starke Schmerzen erwarten lieen, auch
geringe oder keine Schmerzen an. Wihrend letzteres Ergebnis positiv zu bewerten ist, gibt
die teilweise hoch angegebene Schmerzintensitit bei Eingriffen mit erwartet geringen
Schmerzen Anlass davor zu warnen, bestimmte Eingriffe als unbedeutend in ihrer Grofle

anzusehen und die Schmerztherapie zu vernachléssigen.
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Inzwischen wird der Wunsch nach einer standardisierten Schmerztherapie in Abhédngigkeit
von der Schmerzhaftigkeit des Eingriffs geduflert. Ob sich Schmerzen je nach Gréfe und
Art eines operativen Eingriffs voraussagen lassen, liefl sich mit vorliegender Studie nicht
untersuchen, da selbstverstindlich jeder Patient unmittelbar nach der Operation eine

Schmerztherapie erhielt.

Eine Studie von Kalkman et al. zeigt, dass es zur Vorhersagbarkeit schwerer postoperativer
Schmerzen zusitzlich zur Art des Eingriffs der praoperativen Erfassung anderer Faktoren
wie Geschlecht, Alter, prioperative Schmerzen, Grée der Schnittfithrung bei der Operati-
on und auch Angst vor der Operation bedarf (Kalkman et al. 2003). Wir schlussfolgern
daraus, dass nur eine Standardisierung, die eine individuelle, sehr flexible Medikamenten-
anpassung nach oben und unten ermoglicht, dazu geeignet sein kann dem individuellen

Bedarf des einzelnen Patienten gerecht zu werden.

5.2.5 Behandlungsmethoden

Bei der Untersuchung der Schmerzintensitit der Eingriffsgruppen miissen die jeweiligen
Behandlungsmethoden beriicksichtig werden. Spezielle Schmerztherapieverfahren kamen
vor allem bei Eingriffen mit erwartet starken Schmerzen zur Anwendung. Die systemische
medikamentdse Schmerztherapie nach dem neu eingefiihrten Schmerztherapiestandard
beziehungsweise vor dessen Einfithrung nach Bedarf bildete jedoch in allen drei Gruppen

die haufigste Behandlungsmethode.

Zur Untersuchung, ob sich verschiedene Therapiemethoden auf die Schmerzintensitét der
Patienten der Eingriffsgruppe mit erwartet starken Schmerzen auswirkten, wurden bei die-
sen Patienten zwei Gruppen unterschieden. Dies waren zum einen Patienten unter systemi-
scher Bedarfstherapie und zum anderen Patienten unter Therapie mit speziellem Schmerz-

therapieverfahren.

Auffillig war ein relativ hoher Anteil an PCA bzw. Katheterverfahren in beiden Befragun-
gen bei Eingriffen mit erwartet geringen Schmerzen. Bei diesen Eingriffen handelte es sich
um Wunddebridement bzw. um Wundrevisionen. Die Entscheidung der jeweiligen Anés-
thesisten fiir ein spezielles Schmerztherapieverfahren bei diesen Eingriffsarten konnte da-
durch bedingt gewesen sein, dass es sich bei diesen Patienten hdufig um wiederholte Ein-
griffe, lang andauernde Krankheitsverldufe mit Symptomen von Schmerzchronifizierung
oder auch Opioidtoleranzentwicklungen handelte. Periduralkatheter wurden moglicherwei-
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se fiir die Durchfithrung weiterer Wundversorgungen angewandt. Eventuell ist grundsitz-
lich die Schmerzeinschitzung ,,gering* bei den Eingriffen Wunddebridement, bzw. Wund-

revision vor dem Hintergrund des chronischen Verlaufes nicht angemessen.

Entgegen in der Literatur beschriebener Ergebnisse (Block et al. 2003, Walder et al. 2001)
und entgegen unserer Erwartungen konnte keine niedrigere Schmerzintensitit bei Patienten
mit 1.v.-PCA oder Katheterverfahren festgestellt werden. Die Schmerzintensitdt der nach
Schmerztherapiestandard therapierten Patienten lag nicht signifikant unterhalb der
Schmerzintensitidt der Patienten mit speziellen Anidsthesieverfahren. Dies spricht fiir die
Qualitdt der Schmerztherapie nach Standard, weist aber darauf hin, dass auch bei den spe-
ziellen Schmerztherapieverfahren regelméBig die Schmerzintensitit gemessen und bei Auf-

treten von Schmerzen addquat reagiert werden muss.

Des Weiteren muss in Betracht gezogen werden, dass eine prdoperative Einschédtzung der
zu erwartenden Schmerzintensitit zur Wahl spezieller Schmerztherapieverfahren wie PCA
oder Katheter fiihrte. Diese ist moglicherweise so erfolgt, dass ein GroBteil der Patienten,
die nach der Operation starke Schmerzen entwickelt hitten, ein spezielles Schmerzthera-
pieverfahren erhalten hat. Daher ist ein Vergleich der beiden Therapieoptionen nur anhand
der Einschitzung der Schmerzhaftigkeit nicht zuldssig. Um solche Aussagen zu treffen,
sind prospektive randomisierte Untersuchungen notwendig, die iiber den mittels eines ein-

fachen Fragebogens erhebbaren Informationsgewinn hinausgehen.

5.2.6 Erfolg der Schmerzbehandlung

Uberraschend, aber in der Literatur vielfach beschrieben, ist die hohe Schmerzakzeptanz
selbst starker Schmerzen (Comeley & DeMeyer 2000, Dawson et al. 2001, Adams et al.
1998, Carlson et al. 2003, Ward & Gordon 1996, Mamie et al. 2000, Ward & Gordon
1994, Miaskowski et al. 1994).

In der Diskussion des Fragebogens wurde auf die Problematik der Patientenzufriedenheit
bereits eingegangen. Neben den vielen unterschiedlichen Faktoren, die sich auf die Patien-
tenzufriedenheit auswirken und diese somit als Mal3 fiir Qualitiit einschrinken, besteht zu-
sitzlich das Problem der sozialen Erwiinschtheit. Der Umstand, dass Patienten ihre
Schmerzen als ausreichend gelindert bezeichnen, um dem behandelnden Personal zu Ge-
fallen zu reden, muss besonders dann bedacht werden, wenn die Befragung noch zu Zeiten
des stationdren Aufenthalts ablduft, und besonders, wenn der Patient noch weiterhin auf
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Schmerzen behandelt werden soll (Parthum et al. 2006, LoBiondo-Wood & Haber 1996).
Somit war die Gefahr, dass Patienten bei der Befragung eher zu positiven Antworten ten-
dieren, in der vorliegenden Studie, die eine aktuelle Schmerzerhebung am Tag der aufge-

tretenen Schmerzen vorsah, gegeben.

Die Tatsache, dass Patienten trotz Schmerzen von ausreichender Linderung sprechen, weist
aber auch darauf hin, dass mit gutem Schmerzmanagement nicht von vornherein alle
Schmerzen beseitigt sein miissen. Wichtig erscheint uns hingegen, Instrumente und Struk-
turen zu entwickeln, die dazu beitragen, dass auf auftretende Schmerzen adidquat und

schnell reagiert wird.

5.3 Ausblick

Eine grofle Zahl an Patienten, die keine bis geringe Schmerzen angaben, sowohl vor als
auch nach Einfiihrung des Schmerztherapiestandards, zeugt von einem gut funktionieren-
den Schmerzmanagement an der untersuchten Klinik. Zur Erfassung der postoperativen
Schmerzintensitit sollten im verwendeten Patientenfragebogen noch Verbesserungen vor-
genommen werden. Abgesehen von der genaueren Definition der Schmerzen sollte das

Ausmal der Schmerzlinderung in Zahlen erfasst werden.

Weiterhin sollten Pflegepersonal und Arzte auf ihre Erfahrungen mit dem Schmerzthera-
piestandard befragt werden. Moglicherweise zeigt sich, dass der Standard fiir das beteiligte
Personal eine groBBere Hilfe ist, als dies durch Schmerzintensititen, die mittels Patientenbe-

fragung erfasst werden, zu messen ist.

In jedem Fall scheint es wichtig, das Projekt Schmerzmanagement im Krankenhaus nicht
als abgeschlossenes Projekt zu betrachten, sondern durch stindige Schulungen von Pflege-
personal und Arzten die Wichtigkeit der postoperativen Scherztherapie weiterhin zu beto-
nen und den neu eingefiihrten Schmerztherapiestandard weiter in den Routinealltag des
Klinikums zu integrieren. Weitere Untersuchungen an Patienten und auch auf Personal-
ebene in naher Zukunft wiren wiinschenswert, um den Verlauf und die Effektivitit des

Projektes beurteilen zu konnen.
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6 Zusammenfassung

Zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie wurde im Chirurgischen Klinikum
Innenstadt der LMU Miinchen das Projekt ,,.Schmerzmanagement im Krankenhaus* initi-
iert. Dieses beinhaltete Fortbildungsreihen fiir Pflegepersonal und Arzte zur Verbesserung
des Wissensstandes iiber die Akutschmerzversorgung, neue Regelungen iiber die Messung
und Dokumentation von Schmerzen und die Einfithrung eines Schmerztherapiestandards.
Der Standard besteht aus einem fiir Arzte und Pflegepersonal verbindlichen Handlungs-
schema zur postoperativen Schmerztherapie, in welchem die Verabreichung bestimmter
Analgetika in Abhéngigkeit von der Schmerzintensitdt des Patienten geregelt ist. Ziel der
Einfiihrung des Schmerztherapiestandards war es, mittels einer einheitlichen Regelung zur
Verordnung und Verabreichung postoperativer Schmerzmedikamente auf die Schmerzen
der Patienten ohne Zeitverzogerung und in Abhingigkeit des Bedarfs reagieren und somit

postoperative Schmerzen individuell und adiquat therapieren zu konnen.

Postoperatives Schmerzmanagement zdhlt zu den hiufig diskutierten Themen der
Schmerztherapie. Die Folgen unzureichender postoperativer Schmerztherapie stellen ein
ernst zu nehmendes Problem zum Beispiel bei der Entstehung chronischer Schmerzen dar.
Ziel dieser Arbeit war deshalb, die Auswirkung des neu eingefiihrten Schmerztherapie-

standards auf das postoperative Schmerzempfinden der Patienten zu tiberpriifen.

Hierzu wurden 272 Patienten vor Einfiihrung und 280 Patienten ein Jahr nach Einfiihrung

des Schmerztherapiestandards postoperativ zu Ihren Schmerzen befragt

Das absolute Niveau der postoperativen Schmerzintensitit war im Vergleich zu anderen
Umfragen gering. Im Vergleich der Schmerzintensitdten zwischen den beiden Befragungen
konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Auch bei Vorliegen starker
Schmerzen gab iiber die Hélfte der Patienten an, dass ihre Schmerzen ausreichend gelin-

dert wurden.

Von der Einfithrung eines Schmerztherapiestandards bis zu seiner vollstindigen Integrati-
on in den klinischen Alltag in einem Krankenhaus mit hidufig wechselnden personellen
Situationen bedarf es moglicherweise mehr Zeit als ein Jahr. Mit einer iiberarbeiteten Me-
thodik und eventueller Befragung auf Personalebene sollte der Fortschritt des Projektes

»dchmerzmanagement im Krankenhaus in naher Zukunft weiter iiberpriift werden.
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Anhang |

Schmerztherapiestandard S.1

m—LMU Klinikum der Universitat Miinchen - Innenstadt Klinik fir Anasthesiologie
e Empfehlungen zur postoperativen Schmerztherapie ©"™'g:che Kinikund
Minchén— (April 2005)

Basisanalgesie mit Nicht-Opioid Analgetikum (Stufe 1)’

Bemerkungen

Knochen- und Weichteil-OP Viszeral- und Retroperitoneal-OP
1. Wahl: Ibuprofen (xx<od. xx €) 1. Wahl: Metamizol (Novalgin®) (xx €)
4X 400 mg p.0. oder 4 x 500 mg rektal 4 x 40 Tr. + 1 x bei Bedarf (z.B. nachts)
oder
oder Diclofenac (Veltaren®) (o € od. xx €) 4x1.25giv. als Kl (€

2 X 75 mg p.o. oder 2 x 100 mg rektal
2. Wahi: Ibuprofen («€od. xx )

2. Wahl: Metamizol (Novalgin®) x €) 4 x 400 mg p.o. oder 4 x 500 mg rektal
4 x 40 Tr. + 1 x bei Bedarf (z.B. nachts)

lades 3. Wahl: Paracetamol 4 x 1 g p.o./rektal (xe)
4x1,25giv. als Kl (xx €

oder

Arztliche Verordnung nach Riicksprache
Chirurg und Anésthesist im OP.

Kontraindikationen bei der Auswahl
berticksichtigen (siehe Rickseite).

Vormedikation beachten und
chronischen Schmerzpatienten
identifizieren.

Wirkzeiten der Medikamente beachten:
12 Std. —» 2xtgl./ 8 Std. —» 3 xtgl./
6 Std. — 4 x tgl. Gabe.
Routinekontrollen (VAS, Sedierung,
Vitalparameter):

zweistindlich bis zur 8.5td. postop.,
danach 6-stdl., bzw. nach arztlicher
Anordnuna,

4x1giv. als KI (Perfalgan®) (xx¢)

3. Wahl: Paracetamol 4 x 1 g p.o./rektal (xx€)

Patient mit Katheter

oder

4x1giv. als Kl (Perfalgan®) (xx €)

Periduralkatheter

Uberpriifung der Medikation bei Visite

Medikation
belassen;
VAS>3 bei Schmerzfreiheit
nein
evtl. Auslassversuch
ja

Nicht-Opioid Analgetikum + Opioid”

Keine Basismedikation priméar (ggf.
nach chirurgischer Anordnung).
VAS > 3 — Optimierung durch
postoperativen Schmerzdienst.
Zur Uberbriickung oder bei
inkompletter Wirkung (VAS > 3),
i.v.-Medikation fest ansetzen:
Metamizol (Novalgin®)
4x1,25¢giv.alsKl

oder
Paracetamol (Perfalgan®)

4x1giv.alsKI
ader

Parecoxib* (Dynastat*)
2 x40 mgiv. als Kl
(nur mit besonderer Indikation, CAVE NW)

Keine zusétzlichen Opiate oder
Benzodiazepine !

VAS = 5 (oder keine orale Periphere Schmerzkatheter
nein i ikation maali . .
Ja  Medikation moglich) (3in1 Kath, Winnie Kath,..)
Feste Anordnung eines Nicht-
Stufe 2 Stufe 3 Opioid Analgetikums nach Stufe 1.
Schwaches Opioid (oral) + Starkes Opioid (i.v.) +
Nicht-Opioid Analgetikum Nicht-Opioid Analgetikum Therapie mit Opioiden
Eeste Anordnung Dosisfindung - Kentrolle von VAS und Sedierungsgrad nach
Tramadol retard (Tramal long®) (xx €) Piritramid (Dipidolor®) 7,5 mg i.v. als Kl Infusionsende; beim schiafenden Patienten
2% 100 mg oral — bei VAS > 3 nach 30 Min. erneut 7,5 mg: Atemfrequenz kontrollieren.
oder Dosisanpassung bei geriatrischen Patienten - Ausreichende Dosis fest ansetzen.
Tilidin+Naloxon retard (valoron N° ret.)ixx ) und bei KG< 50 kg — 0,1 mg/kg KG - Dosisanpassung bel haufigem Bedarf,
2x 100 mg oral . . R
+ Feste Anordnung Unerwiinschte Wirkungen:

Piritramid (Dipidolor®) (xx € /Amp = 15 mg)

Bedarfsmedikation (VAS > 3) 7.5mg— 15 mg iv. als KI

20 Tr. Tramadol (Tramal®) (xx €) 6 — 8 stdl. je nach Wirkdauer

oder +

20 Tr. Tilidin+Naloxon (valoron N*) (xx &) Bedarfsmedikation (VAS > 3)

max. alle 2 Std., max. 8 x pro Tag 7,5 mg Dipidolor* als K1, max. 3 x tgl.

Bei regelméBigem Bedarf retardierte Dosis

anpassen. Bei hohem Bedarf/ bei groBem Eingriff
— PCA

Kl = Kurzinfusion Gber 15 Minuten (in 100 ml 0,9% NaCl)
Tagestherapiekosten in Klammern (gultig fur Klinikum GroBhadern und Klinikum Innenstadt).

“ Risikopatienten: siehe Rickseite © Klinik far Anasthesiologie / Chirurgische Klinik und Poliklinik

Atemdepression: Sedierung und emiedrigte
Atemfrequenz (< 12/ min), Uberwachung! Ggf.
0,-Gabe, ggf. Antagonisierung mit Naloxon
Obstipation

Macrogol, Na-Picosulfat, Lactulose, Paraffin,
Einlauf.

Ubelkeit

Metoclopramid 10 mg i.v. oder oral oder
Haloperidol 3 x 0,5 mg i.v. oder oral

Juckreiz

Dimentinden (Fenisti™) 2 mg i.v. oder oral;

bei Bedarf fest ansetzen

Harmnverhalt

Einmalkatheterisierung, ggf. Ubretid®




Schmerztherapiestandard S. 2

Kriterien zur Auswahl der Analgetika

Bei Niereninsuffizienz:
Paracetamol geeignet, CAVE NSAIDs und Coxibe*,
Metamizol in reduzierter Dosis (7).

Bei Leberfunktionsstérungen:
Metamizol bis mittlere Dosis, kein Paracetamol, NSAIDs (?),
keine Coxibe*, Opioide vorsichtig titrieren.

Bei Ulcusanamnese:
Metamizol, Paracetamol, (evtl. Coxibe* mit Protonenpumpen-
Hemmer), keine NSAIDs.

Bei Analgetika-induziertem Asthma:
Keine NSAIDs, kein Metamizol, Paracetamol geeignet.

Bei Blutungsneigung / wenn Gerinnungsstérung
unerwiinscht (z.B. PDK) : Keine NSAIDs

Bei alten Patienten, reduziertem AZ und EZ:
Dosisanpassung tiberdenken.

NSAIDS: erhthtes Risiko fir gastrointestinale Ulcera.
NSAIDS und Coxibe*: Nierenfunktionsstérungen, arterielle
Hypertonie, Verschlechterung kardialer Insuffizienz.
Dosisreduktion bei Metamizol.

NSAIDs mit Ulcusprophylaxe bei:

reduziertem AZ, EZ, Alter > 65 J, ,groBem* operativem

Eingriff, Therapiedauer > 5 Tage, andere ,ulcerogene
Medikamente z.B. Cortison. Ulcusprophylaxe z.B. mit Protonen-
Pumpenhemmer wie Omeprazol, Pantoprazol oder Misoprostol

Fiebersenkende Wirkung:
NSAIDs, Coxibe*, Metamizol, Paracetamol.

*Coxibe haben ein erhéhtes Risiko fir thrombembolische Ereign.:
Patienten mit erhebl. Risikofaktoren fur kardiovaskulare Ereignisse
(z.B. Hypertonie, Hyperlipidamie, Diab. mell., Rauchen) oder einer

Schmerzmessung

- Zur Erhdhung des Verstandnisses sollte die Aufklarung
praocperativ erfolgen.

- In Ruhe und unter ,Belastung® (z.B. Husten, Mobilisation)
messen.

Visuelle Analogskala (VAS)

kein Schmerz starkster vorstellbarer]
Schmerz

Numerische Ratingskala (NRS)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkster vorstellbarer

Verbale Ratingskala (VRS) Senmerz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kein makiger mittelstarker starker starkster
Schmerz

Nicht-Medikamentdse Schmerztherapie
Lagerung, evtl. hiiufige Lagewechsel nitig / Mobilisation
Kiihle - Kiilte / Wiirme
Massage / Physiotherapie
Ablenkung / Zuwendung
TENS-Geriit

pAVK sollten nur nach sorgf. Nutzen-Risiko-Abwag. Coxibe erhalten.

Patienten mit Katheter und PCA

Indikation PDA/PCA:
Bessere Analgesie nachgewiesen fiir PDA bei Thorakotomien
und Abdominaleingriffen — Alternative PCA.

Spezielle Hinweise fur die Betreuung von Patienten mit
Kathetern und Pumpen siehe: , Information zur
postoperativen Betreuung regionaler Katheter der Klinik
fur Anaesthesiologie der Universitat Minchen*

In der Regel kann der PDK in Abhéngigkeit der individuellen
Schmerzempfindung und der GréBe des operativen Eingriffes
nach 2- 3 Tagen gezogen werden.

Entfernung des Katheters:
ausschlieBlich durch Anéasthesie, Vorbereitung durch Station.

Auslassversuch:
Abstellen des Perfusors fur 6 Stunden (méglichst morgens).

Gerinnungskontrolle:
Quick, PTT, Thrombozyten.

Heparin-Pause vor PDK-Ziehen:

unfraktioniertes i.v. Heparin: 4 Std.

niedrigdosiertes niedermolekulares s.c. Heparin: 12 Std.
hochdosiertes niedermolekulares s.c. Heparin: 24 Std.

Keine NSAIDs 12 Std. (Ibuprofen) bzw. 24 Std. (Diclofenac)
vor Entfernung des Katheters — ergibt sich durch
Weglassen der abendl./néachtl. Dosis.

Néheres siehe Info AWMF-Leitlinien-Register Nr. 001/005

Wenn alle Vorraussetzungen gegeben sind: Information an
Anéasthesie, Katheter wird von der Anasthesie gezogen.

Nach Katheterentfernung:
Nach 1 Stunde ggf. Heparinperfusor wiederanstellen.

Nach 4 Stunden ggf. s.c. Heparingabe.
Nach 4 Stunden ggf. NSAID-Gabe méglich.

Analgetika: Kontraindikationen (nach Rote Liste®)
NSAIDs: Ibuprofen, Diclofenac

Absolut: Blutbildungsstorungen, Magen-Darm-Ulzera, SS.im 3. Trimenon.

Relativ: Magen-Darm-Ulzera in der Anamnese, Magen-Darm-Beschwerden, akute
hepatische Porphyrien, Analgetika-Intoleranz, Asthma bronchiale, Heuschnupfen,
Nasenpolypen, chronische Atemwegsinfektionen, kardiale / hepatische Insuffizienz,
Hypertonie, altere Patienten, Niereninsuffizienz, systemischer Lupus erythematodes
sowie Mischkollagenosen, strenge Indikationsstellung im 1. und 2. Trimenon.

Coxibe: Parecoxib (Dynastat®)

Absolut: klinisch gesicherte koronare Herzerkrankung, zerebrovaskulare
Erkrankung, Sulfonamidallergie, Auftreten von Bronchospasmus, akute Rhinitis,
Nasenschleimhautpolypen, angioneurot. Odeme, Urticaria od. sonstige allerg. Erkr.
nach Einnahme von ASS, NSAIDs od. and. selektiven COX2-Hemmern; schwere
Leberfunktionsstrungen (Child-Pugh > 9), aktive peptische Ulcera, gastrointestinale
Blutungen, entzlindliche Darmerkrank., Herzinsuffizienz NYHA-Stadium 11 - IV, Kdr.
und Jugendl. < 18 J (keine ausreichende Erfahrung), SS.im 3. Trimenon.

Relativ: Dosisanpassung bei alteren Patienten (> 85J) mit einem Gewicht < 50kg
und Pat. mit maBigen Leberfunktionssidrungen, Pat. mit Nierenfunktionsstérungen
oder Neigung zu Flissigkeitsretention; bei gleichzeitiger Anwendung mit Warfarin,
Methotrexat, Lithium. Gleichzeit. Anw. von Med., die (iber CYP-2D6 (z.B. Flecainid,
Propafenon, Metoprolol) oder Gber GYP-2C19 metabolisiert werden (z.B. Omeprazol,
Phenytein, Diazepam, Imipramin). Strenge Ind.stellung im 1. und 2. Trimenon.

Metamizol (Novalgin®):

Absolut: Uberempfindiichkeit gegen Pyrazolone und Pyrazolidine, Stérungen der
Knochenmarksfunktion, Erkr. des hamatopoetfischen Systems, akute hepatische
Porphyrie,  genetisch  bedingter ~ Glukose-68-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel,
Séuglinge < 3 Monate oder < 5kgKG, $Sim 1. Trim. und 3. Trim.

Relativ: Bekannte Analgetika-Intoleranz, allergisch bedingtes Asthma bronchiale,
Erkrankungen, die mit einer Verminderung der Leukozytenzahl einhergehen,
Nierenfkt.stérung, Dosisreduktion bei Pat. im héheren Lebensalter und bei Pat. mit
reduziertem AZ; parenterale Anwendung bei Patienten mit Hypotonie, instabiler
Kreislaufsituation: ED max.1g, langsam injizieren: max. 0,5 g/min, CAVE: Pat., bei
denen eine Blutdrucksenkung vermieden werden muss, Metamizol nur unter
sorgfaltiger Kontrolle der hamodynamischen Parameter anwenden.

Paracetamol:

Relativ: Leberfunktionsstérungen (z.B. durch Alkoholmissbrauch, Leberent-
zlndung), vorgeschadigte Niere, Gilbert Syndrom (Meulengracht-Krankheit),
Langzeitanwendung von Paracetamol bei gleichzeitiger Therapie mit oralen
Antikoagulantien.

Opioide: Tramal®, Valoron®, Dipidolor®, Fentanyl, Morphin

Relativ: Kinder <1 J., Abhdngigkeit von Opioiden, Bewusstseinsstorungen,
Stérungen des Atemzentrums und der Atemfunktion, Zustinde mit erhhtem
Hirndruck, Hypotension bei Hypovolamie, Prostatahypertrophie mit Restharnbildung,
Gallenwegserkrankungen, obstruktive und entzindliche Darmerkrankungen,

Phéaochromozytom, erhéhte zerebrale Kramp , Pankreatitis, Myxédem.
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Anhang I

tensitat
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Fragebogen Schmerz
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Anhang lli

Einteilung der operativen Eingriffe nach erwarteter Schmerzin-

tensitat

gering erwartete
Schmerzintensitat

mittelstark erwartete
Schmerzintensitat

stark erwartete
Schmerzintensitat

1.Viszeral-und Endo-
krinchirurgie

1.1 Thoraxchirurgie

Thorakoskopischer
Eingriff:
Lungenteilresektion,
Rundherdresektion

Thorakotomie:
Lungenresektion, Lun-
genteilresektion

1.2 Bauchchirurgie

Laparoskopischer Ein-
griff:

Cholezystektomie Le-
berteilresektion,
Appendektomie, Darm-
resektion, lleostoma

Laparotomie:
Magenresektion, Splen-
ektomie, Leberresekti-
on, Darmresektion,
Adhasiolyse bei lleus,
Ulcusumstechung, lle-
ostoma

1.3 Analchirurgie

Proktoskopie; Prok-
toskopische Gewebs-
entnahme

SteiBbeinzyste,
Proktoskopischer Ein-
griff

Plastische Rekonstruk-
tion Rectum, Rectum-
resektion, Fistelspal-
tung

1.4 Weichteil-OP

Lymphknotenproben-
entnahme, oberflachli-

che Tumorexcision (z.b.

Lipom)

Strumaresektion, Dis-
sektion Leiste/ Hals

Dissektion der Axilla

1.5 Adrenalektomie

Laparoskopische Adre-
nalektomie

1.6 Sonstige

Leistenhernie (Shouldi-
ce)

Bauchwandhernie
(Narbenhernie), Nabel-
hernie (Netzimplantati-
on)

2. Traumatologie

2.1 Wirbelsaule/ Becken

Wirbelkdrperersatz,
Ostheosynthese Wir-
belkérper, Beckenope-
ration

2.2 Schulter Arthroskopische Opera- | Arthroskopische Akro-
tion Impingement, mioplastik, Offene Re-
Arthroskopie position Clavicula, Im-
plantation Inverse Pro-
these, Osteosynthese,
Naht Rotatorenman-
schette, Arthrolyse
2.3. Arm Osteosynthese, Materi-

alentfernung
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gering erwartete
Schmerzintensitéat

mittelstark erwartete
Schmerzintensitat

stark erwartete
Schmerzintensitat

2.4 Hand Ganglion Osteosynthese, Phleg-
mone, Tendolyse, Offe-
ne Neurolyse, Naht
Sehne und GeféBe
2.5 Hifte Materialentfernung Endoprothese,
Osteosynthese
2.6 Bein Materialentfernung, Osteosynthese
Osteosynthese Unter- | Oberschenkel, Distrak-
schenkel tionsmarknagel, Spon-
giosaentnahme, Ampu-
tation, Pilon-Tibia-
Defektfraktur, Arthrode-
se
2.7 Knie Arthroskopie, Aussen- | Arthroskopische
bandnaht, Bursektomie | Kreuzbandplastik,
Offene Arthrolyse
2.8 Sprunggelenk Arthrodese, Osteo-
synthese, Diagnosti-
sche Arthroskopie,
Materialentfernung
2.9 FuBB Ganglion Arthrodese, Osteo- Amputation von Vor-

synthese, Naht Achil-
lessehne, Talektomie,
Fusskorrektur, Hallux
Valgus, Ulcusdeckung,
Materialentfernung

fuss, Grundglied oder
Endglied

3. GefaBchirurgie

Venenexstirpation,
Varizenstripping,
Crossektomie, Throm-
bendarteriektomie
(TEA), Stenting/
Ballondilatation

Aneurysma GefaBpro-
these, Patchplastik
Arterien, Venenbypass

4. Plastische Chirurgie

Wundziigelung, Debri-
dement,Priméarer
Wundverschluss

Abszessspaltung,
Spalthaut, Fettabsau-
gen, subkutane Mastek-
tomie, Brustverkleine-
rung, Mammaplastik

Lappenplastik, Ver-
schiebeplastik

5. Sonstige Operatio-
nen

Herzschrittmacher

Ablatio der Mamma,
Laparoskopischer
Osophaguseingriff

Ablatio der Mamma mit
Axillendissektion,
Nierentransplantation,
thransthorakaler
Osophaguseingriff

Einteilung der erwarteten Schmerzintensitit der operativen Eingriffe der Chirurgischen

Kliniken der LMU Miinchen (Stumvoll, Schmidbauer, Mirow Mai 2005)
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Anhang IV

Haufigkeiten der Eingriffe und erwartete Schmerzintensitat

Erste Befragung 2004

Art des Eingriffes Anzahl Erwartete Schmerzintensitat
1=gering, 2=mittelstark, 3=stark

Materialentfernung 22 2

Offene Abdominaleingriffe 19

Strumaresektion 15

Laparoskopische Abdominaleingriffe 12

Arthroskopie Schulter

Patchplastik Arterien

Osteosynthese Unterarm

Distraktionsmarknagel

Sprunggelenk Osteosynthese

Spalthaut

Arthrodese FuB

Ostheosynthese Humerus

Osteosynthese Oberschenkel

Offener Eingriff Schulter

Hallux Valgus

Knie; Arthoskopie

Herzschrittmacher

Wunddebridement

Marknagelerneuerung

Osteosynthese Hand

Dissektion Axilla

Sinus Pilonidalis

Lymphknotenentfernung Leiste

Leistenhernienoperation offen

Lappenplastik/Verschiebelappenplastik

Korrektur FuBstellung

Clavikularfraktur

Aneurysma;GefaBprothese

Amputation VorfuB

Adrenalektomie laparoskopisch

Wundrevision

Ulcusdeckung FuB

Spongiosaplastik Tibia

Proktoskopischer Eingriff

Narbenbruch

Naht Sehne / Arterie

offener Eingriff Knie

TEP der Hifte

Hifte Bursektomie

Aponeurektomie Hand

FuB; Ganglion

Hand; Phlegmone

Endgliedamputation Zehen

Crossektomie/ Venenstripping

Brustverkleinerung

Arthroskopie FuB

Akromioplatik arthroskopisch

Analfistel

Venenbypass

Osteosynthese Unterschenkel

TUR- Blase

TEA A. lliaca

Stentimplantation Extremitaten/Ballondilatation

Stentimplantation BauchgefaBi

Stentimplantation A. carotis

Osteosynthese, nicht ndher bezeichnet

Nabelhernie; Netzimplantation

Lymphknotenentfernung Hals

Lipom; Tumorexcision

offene Neurolyse Hand

Hand; Ganglion

Talektomie

Amputation Oberschenkel

—k—‘—k—‘—k—‘—‘—k—‘—k—‘—k—k—‘—kl\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)wwwwwwwww#Ahbmm@d’)\l\lmmm@@@a

WM =|N[= [P + [PNNNN[N[N]|W|L[LMNMNN|WIN[=NW[W]|WIN[L[—=LW[N|=|N[WLW[LW[W[NW[N[MN[MN[WINN|==N[N|W|W[N[NNN|WIN|W[INN(N|W

69




Zweite Befragung 2005

Art des Eingriffes Anzahl Erwartete Schmerzintensitat
1=gering, 2=mittelstark, 3=stark

Strumaresektion 25

Offene Abdominaleingriffe 19

Arthroskopie Schulter 16

Offene Operation Schulter 14

Osteosynthese Sprunggelenk 13

Arthrodese FuB3

Crossektomie/Venenstripping

Laparoskopische Abdominaleingriffe

Marterialentfernung

Wunddebridement

Osteosynthese Umterarm

Arthroskopie Knie

Weichteiloperation

Wundrevision

Lipom; Tumorexcision

Osteosynthese Hufte

Claviculafraktur

Sinus Pilonidalis

Hallux valgus

Spalthaut

Osteosynthese Hand

TEP Hufte

Venenbypass

Stentimplantation BauchgefaBi

TEA A. carotis

Amputation VorfuB

Dissektion Axilla

Talektomie

Offener Eingriff Knie

Laparoskopische Leistenhernienoperation

Laparoskopische Fundoplicatio

TUR-Blase

Endgliedamputation Zehen

Osteosynthese Oberschenkel

Stentimplantation Extremitaten/Ballondilatation

Naht Sehne/Arterie

Lymphknotenentfernung Leiste

Osteosynthese, nicht nher bezeichnet

Analfistel

Narbenbruch

Offene Leistenhernienoperation

Osteosynthese Unterschenkel

Offene Anlage lleostoma

Wirbelkérperersatz

Lymphknoten Probeentnahme

Spongiosaplastik

Lymphknotenentfernung Hals

Korrektur FuBstellung

Osteosynthese Humerus

Proktoskopischer Eingriff

Arthroskopische Akromioplastik

Ulcusdeckung FuB

Arthroskopie FuB

Nabelhernie; Netzimplantation

Stentimplantation A. carotis

Aneurysma; GefaBprothese

Aponeurektomie Hand

Transthorakale Osophagektomie

Leistenhernie, nicht ndher bezeichnet

Mammaplastik
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