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1 Einleitung

,Das ist eigentlich der Sinn der Berufswahl zum Arzt,
dass man sich dem Schmerz zuwende. “

LEr (der Arzt) muss die Schmerzen wohl unterscheiden kénnen*
- Viktor von Weizsécker -

In Zeiten steter medizinischer Innovation und steigendem Patientenanspruch stellt
eine ausreichende postoperative Schmerztherapie eine immer groRer werdende
Herausforderung dar. Die ,schmerzfreie Kilinik® sowie die postoperative
Schmerztherapie sind heutzutage neben der hochqualitativen und -technisierten
operativen Patientenversorgung ein zentrales Qualitdtsmerkmal und rlcken
zunehmend in den Blickpunkt des Interesses sowohl von Arzten als auch von
Patienten®®. Zwar konnte in den letzten Jahren, dank des Fortschritts bei der
Entwicklung neuer Leitlinien, eine geringfiigige Verbesserung erzielt werden®*,
dennoch gilt die derzeit in Deutschland angebotene peri- und postoperative

Schmerztherapie als geradezu ,antiquiert“‘®.

6;46

Darlber hinaus spielt sie eine
weitgehend unzureichende Rolle®*®, wird inadaquat'®” durchgefiihrt und setzt oft erst
als Folge auf Klagen von Patienten ein®. Taglich miissen nach wie vor viele
Patienten, die auf diese ,derart selbstverstandliche Komponente jeden arztlichen
Handelns*® vertrauen, erhebliche Defizite hinnehmen. Dabei zahlt der postoperative
Schmerz zu den starksten Schmerzen uberhaupt’ und die ,Befreiung von

Schmerzen, die eigentliche ,basic responsibility“*

Aufgabe arztlichen Handelns*®",

gilt allgemein als ,originare

Eine erste Entwicklung hin zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie ist
die Einrichtung von Akutschmerzdiensten. Dies sind spezialisierte Arbeitsgruppen
von Kilinikarzten, welche je nach Klinikum unter inter- oder monodisziplinarer
Fihrung stehen. Hierbei stehen erfahrene Arzte und gegebenenfalls auch
Pflegepersonal im Regelfall 24 Stunden am Tag zur Verfigung und bieten
professionelle schmerztherapeutische Betreuung sowie Versorgung postoperativer
Patienten an. Hierbei kommen neben den Ublichen Analgetikaverordnungen, je nach

Qualifikation der Arzte, auch weitere Mdglichkeiten, wie beispielsweise regionale



Einleitung

Katheterverfahren zur Anwendung. Dennoch konnte auch eine bundesweit
zunehmende Einfiihrung von Akutschmerzdiensten (ASD) in deutschen Kliniken'
insgesamt nicht dazu beitragen, den ,Status quo“ der chirurgischen Schmerztherapie
als gut bezeichnen zu kénnen®. Eine im Jahr 2002 publizierte Studie zur Umfrage
bezlglich der ASD stellte fest, dass lediglich 50% der etablierten ASD den basalen
Qualitatskriterien entsprachen’’, wobei es vor allem Kliniken mit mehr als 1000
Betten (63%) sind, die einen ASD anbieten. Die Implementierung eines ASD wird
durch die S3- Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen,

medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) empfohlen.

Eine aktuelle Studie zur Erfassung der Qualitat von postoperativer Schmerztherapie
in Deutschland ergab, dass selbst zertifizierte Praxen nur in 48% aller Falle eine
Schmerzmessung durchflihrten und die Leitlinien der ,Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften® [AMWEF, http://www.uni-

duesseldorf.de/AWMF] nur teilweise umgesetzt wurden'®.

Diese Entwickung steht in gewaltigem Widerspruch zu einer 1998 von Neugebauer
et al. durchgefuhrten Befragung an 1000 deutschen Kliniken, bei welcher insgesamt
77,6% der befragten Chef- und Oberarzte angegeben hatten, dem akuten
postoperativen Schmerz in der taglichen Praxis eine sehr hohe Bedeutung
beizumessen®®. Dariiber hinaus gingen gleichzeitig 93,6% der befragten Arzte davon
aus, dass der perioperative Schmerz flur die betroffenen Patienten eine sehr grol3e
Bedeutung hat*®. Effektive Schmerzmanagementsysteme werden zukiinftig fir die
Patienten einen immer hoheren Stellenwert einnehmen, was in Zeiten zunehmender
wirtschaftlicher Konkurrenz zwischen den Akutkrankenhusern®® als klarer Vorteil im

Wettbewerb®® um Patienten zu werten ist.

Trotz deutschlandweiter, durchaus positiver Tendenzen muss letztendlich in vielen
Kliniken immer noch davon ausgegangen werden, dass im chirurgischen Alltag

“4¢ Zum Einsatz kommen. Einer

potente Analgetika ,zu selten, zu spat, zu wenig
englischen Studie zufolge, scheint unter Beibehaltung des gegenwartigen Usus zur
Schmerzbekampfung, ein Erreichen von empfohlenen Standards unerreichbar'®.
Diese Umstande verwundern im Hinblick auf die schon eingangs erwahnte Studie
von Neugebauer et al., die bereits 1998 aufzeigte, dass sowohl die Patienten (mehr
als 90%), als auch das arztliche Personal (78%) dem postoperativen Schmerz eine

grofRe Bedeutung zuschreiben*®.
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1.1 Ursachen

Ursachen einer insuffizienten Schmerztherapie sind in einer mangelnden
Organisationsstruktur zu suchen. Das Fehlen einer konsequenten Schmerzmessung
macht eine genaue Einschatzung der Schmerzen sowie die Dosierung der nétigen
Analgetika schwierig, woraus zudem eine ungentigende Kontrolle der durchgefihrten
Therapie resultiert. Desweiteren stellen die Sorge vor potentiell auftretenden
Nebenwirkungen, die fehlende pharmakologische Fachkenntnis sowie die Applikation
lediglich bei Bedarf, weitere wichtige Ursachen der inadaquaten Schmerztherapie

dar*’.

Insbesondere das Vorliegen internistischer Begleiterkrankungen ist Grund
dafiir, dass behandelnde Arzte aus Angst vor Nebenwirkungen Probleme bei der
richtigen Auswahl der Analgetika sowie deren richtiger Dosierung haben®®. Fiir viele
behandelnde Arzte scheint ein entsprechendes Wissen mit eventuellen

Konsequenzen auf dem Gebiet der operativen Nachsorge nicht selbstverstandlich™.

Berichte iatrogener Komplikationen, die durch den Missbrauch sehr potenter
Analgetika zustande gekommen sind, werden als weitere Ursache inadaquater
Schmerztherapie gesehen. Auch die extreme Vorsicht gegenuber den moglichen
Gefahren und Komplikationen einer suffizienten Analgesie® oder der Einsatz
spezieller Verfahren’ sind weitere Faktoren fiir eine insuffiziente Schmerztherapie.
Letztendlich stellen die zunehmende Erhohung der Arbeitsbelastung der Mitarbeiter
und der damit verbundene Mangel an Zeit, welche essentiell fir die Kommunikation

mit dem Patienten ist, einen zentralen Punkt dar*".

1.2 Pathogenese des postoperativen Schmerzes

Nozizeptive Reize kénnen somatischen (Haut, Skelettmuskel, Periost, Sehnen,
Faszien, u.a.) oder viszeralen (Eingriffe in Kérperhéhlen, Thorax, Retroperitoneum)
Ursprungs sein und sich hinsichtlich der Qualitat (stumpf, stechend, bohrend)
unterscheiden. Im operativen Alltag sind bei orthopadischen Eingriffen insbesondere
dem somatischen Tiefenschmerz und dem oberflachlichen Hautschmerz eine

besondere Beachtung beizumessen®’.

Schmerzen koénnen durch unterschiedliche Einwirkungen physikalischer oder
chemischer Noxen entstehen. Bei jedem operativen Eingriff werden als Folge der

Durchtrennung verschiedener Gewebeschichten Nerven und Nozizeptoren direkt

3
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oder durch den konsekutiven Anstieg von hyperalgetischen Transmittern (Bradykinin,
Acetylcholin, Substanz P, Prostaglandine, Serotonin, Leukotriene, Substaz P, u.a.)
mit einer gewissen Latenz erregt. Hierbei werden Erregungsimpulse Uber afferente
Schmerzfasern durch das 1. Neuron, u.a. unmyelinisierte C- Fasern flir dumpfen und
schlecht lokalisierbaren, sowie markhaltige A- Delta Neurone fir hellen, gut
lokalisierbaren Schmerzcharakter zum Rickenmark weitergeleitet. Im Hinterhorn
erfolgt die Umschaltung auf das 2. Neuron zum Tractus spinothalamicus der
Gegenseite. Daraus resultiert eine erhdhte motorische und sympathische Erregung’™.
Nozizeptoren untraumatisierter und gesunder Gewebe hingegen besitzen eine relativ

hohe Reizschwelle®.

Andauernde nozizeptive Reize kdnnen sowohl zu einer peripheren®® als auch zu
einer spinalen Sensibilisierung mit konsekutiver VergroRerung der betreffenden
rezeptiven Felder fuhren, wobei auch eine langer dauernde Stimulation eine spinale
Ubererregbarkeit mit Hyperalgesie zur Folge haben kann'>. Diese Hyperalgesie kann
im Sinne einer praemptiven Intention durch die prophylaktische Gabe von Analgetika

noch vor dem Beginn der Gewebetraumatisierung erfolgen®.

1.3 Schmerzfreie Klinik / Qualititsmanagement und TUV
Zertifizierung

Im Wissen um die mangelnde Schmerzversorgung sind bereits einige Kliniken um
eine Ausarbeitung und Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie*® bemdiht.
Seit August 2006 sind erste Kliniken (Koln-Merheim) mit dem Zertifikat
,Qualitaitsmanagement Schmerztherapie* des technischen Uberwachungsvereins
Rheinland ausgezeichnet, welcher eine solche Zertifizierung nach Abschluss einer

stufigen Evaluierung erteilt.

Ein weiteres Projekt zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie wurde
durch die Deutsche Gesellschaft flir Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
ins Leben gerufen. Das unter dem Namen ,QUIPS* (Qualitatsverbesserung in der
postoperativen Schmerztherapie) geflhrte, multizentrische und interdisziplinare
Benchmarkprojekt ermoglicht durch ein externes und internes Benchmarking eine
kontinuierliche Verlaufsbeobachtung und soll den beteiligten Kliniken durch
standardisierte Erhebung weniger Qualitatsindikatoren, Analyse und Rickmeldung

bieten.
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1.4 Rechtliche Grundlagen und Notwendigkeit der
Durchfuhrung einer adaquaten Schmerztherapie

Der Durchfihrung einer suffizienten postoperativen Schmerztherapie liegen mehrere

wichtige Faktoren zugrunde:

1.4.1 Ethische Faktoren

Die Durchfihrung einer Schmerztherapie gehoért zu den wichtigsten Aufgaben des
Arztes. Die ,Befreiung von Schmerzen® wird von manchen Autoren als die eigentliche
,basic responsibility*® des Arztes angesehen und gilt allgemein als ,originére

“61 Edwards sieht in der Bekampfung von unnétigen

Aufgabe arztlichen Handelns
Schmerzen und der Verminderung von Leiden eine moralische Selbstverstandlichkeit
des Arztes''®. GemaR lllhardt hat ,die Wichtigkeit der Schmerzlinderung® ,Vorrang

vor allen anderen medizinischen MaRnahmen“''?.

1.4.2 Wirtschaftliche Faktoren

Aufgrund unserer Beobachtungen scheint die Argumentation, dass eine intensivierte
Schmerztherapie aufgrund nicht- vorhandener Mittel und Gelder unmdglich sei,
weder rechtlich und ethisch, noch wirtschaftlich haltbar. Vor allem schmerzgeplagte
Patienten erfordern einen ungemein hoéheren Arbeits- und Personalaufwand®.
Neben einer verzogerten Rehabilitation bendtigen hochschmerzhafte Patienten einen
signifikant langeren Zeitraum, um sich wieder in den Berufsalltag einfinden zu
kénnen'®, was im Hinblick auf die volkswirtschaftlichen Kosten nicht aufer Acht zu
lassen ist. Auch die Auswahl der Praparate sollte unter dem Gesichtspunkt der
Wirtschaftlichkeit stehen. So muss beispielsweise durch den Einsatz von selektiven
COX- 2 Hemmern zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit im Bezug zur
analgetischen Qualitat, im direkten Vergleich mit traditionellen Analgetika, mit einem
erheblichen finanziellen Mehraufwand gerechnet werden®®. Zudem sind spezielle und

teure Schmerztherapiemethoden nicht fiir alle Patienten nétig™.

Die Zufriedenheit der Patienten erscheint insbesondere vom wirtschaftlichen
Standpunkt auflerst wichtig, da sich Kliniken im Sinne des stetig steigenden
Wettbewerbs zunehmend untereinander behaupten missen. Simanski et. al fuhrten

hinsichtlich dieser Entwicklung im Jahr 2006 eine anonyme Patientenumfrage” durch.

5
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Hierbei konnte festgestellt werden, dass sich insbesondere Patienten ab einem
Lebensalter von 60 Jahren, ,signifikant haufiger fir eine gute Schmerztherapie bei
der Wahl ihres Krankenhauses® entscheiden® und somit die Qualitit der
postoperativen Schmerztherapie die Krankenhauswahl beeinflusst’™®. Weiterhin
mafRen nahezu 90% der befragten Patienten der Behandlung des postoperativen
Schmerzes eine grof3e (49,7%) bis sehr grof3e (40,1%) Bedeutung zu. Fur 95% aller
Patienten war eine ,gute Schmerztherapie“ von grolRer (58,6%) bis sehr groRer
(36,6%) Wichtigkeit. Insgesamt wirden sich nach dieser Umfrage 73,1% aller
Patienten bei einer bevorstehenden Operation in ein Krankenhaus mit ausgewiesen
guter Schmerztherapie einweisen lassen. Desweiteren gaben 60% der Befragten den
,guten Ruf der arztlichen Versorgung“ als ausschlaggebendes Kriterium bei der Wahl
einer operativen Klinik an*. Um weiterhin 6konomisch arbeiten zu kdnnen, scheinen
es sich Klinken demnach kuinftig immer weniger leisten zu kdnnen, einen schlechten

Ruf in der Bevdlkerung zu genielden.

1.4.3 Medizinische Faktoren

Starke postoperative Schmerzen sind ein zusatzlicher Morbiditatsfaktor'.
Schmerzen und die eigentliche Angst vor Schmerzen, ausgelost bei Bewegungen
des Dbetroffenen Korperteils, flhren 2zu einer reflektorischen Ruhe- und
Schutzstellung, was gravierende Komplikationen zu Folge haben kann. Aufgrund
dessen kommt dem perioperativen Schmerzmanagement eine ,herausragende

. Hierzu soll die vorliegende Studie zur Verbesserung der

Bedeutung“ zu
postoperativen Schmerztherapie am Koénig-Ludwig-Haus zeigen, dass durch die
Konzeption, die Etablierung und die praktische Durchfihrung eines standardisierten
Schmerztherapieschemas signifikante Verbesserungen erreicht werden kdnnen.
Schmerztherapiestandards sollen bei operierten Patienten zudem zu einer gréflieren
Selbststandigkeit filhren'>. Neben Giesa et al., die eine Entwicklung
abteilungsgerecht zugeschnittener Schmerztherapieleitlinien empfehlen'?, wird von

vielen weiteren Autoren dazu geraten, standardisierte Konzepte zu erstellen*41:6311,

1.4.4 Rechtliche Faktoren

Die arztliche Pflicht zur Schmerztherapie basiert neben ethischen Grundsatzen und

der in §1 Abs. 2 der arztlichen Berufsordnung festgehaltenen Aufgabe ,Leiden zu
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lindern“ auch auf dem ,Recht der koérperlichen Unversehrtheit® und der damit
verbundenen Schmerzfreiheit (Artikel 2 11 1 GG). Zudem muss ein Ausbleiben einer
Schmerztherapie mindestens als unterlassene Hilfeleistung (§323c StGB) gewertet
werden. Im Falle eines Nichterflillens der Organisationspflicht, die Voraussetzungen
fir eine adaquate Schmerztherapie zu realisieren, sind direkte juristische
Konsequenzen im Sinne eines Organisationsverschuldens fir alle Beteiligten

moglich.

Durch die Zustimmung einer ,lege artis” durchgefiihrten Aufklarung des Patienten zu
einem operativen Eingriff, verpflichten sich beide Parteien zu einem gegenseitigen
Vertragsverhaltnis. Dieses beinhaltet fir den approbierten Arzt die fachgerechte
Durchfihrung des Vertragsgegenstandes der Operation an sich, der perioperativen
Narkose seitens der Anasthesie, sowie der adaquaten Nachbehandlung. Das allein
durch klinische Erfahrung erlangte Bewusstsein hinsichtlich teils gravierender
postoperativer Schmerzen, nach beispielsweise endoprothetischen
Operationsverfahren, muisste den Arzt zu einer adaquaten Schmerztherapie
veranlassen. Eine unterlassene Schmerzmittelgabe direkt postoperativ mit der
Vorstellung, den Schmerz vor Therapieeinleitung erst quantifizieren zu wollen, erfullt
bereits den Tatbestand einer bewussten Fahrlassigkeit, im schlimmeren Fall sogar
eines Eventualvorsatzes (wissentlich/wollentlich). Judikativ wird im Zivilrecht bei
einer unterlassenen oder inadaquaten Schmerztherapie, bei Nachweisbarkeit des
Deliktes, von einer Verletzung des Behandlungsvertrages oder arztlicher Pflichten
gesprochen. Hier kommen die Paragraphen §280 in Verbindung mit §823 des BGB
zur Geltung, wobei sich das Mal} des Schadensersatzes an der Dauer und den zu

erwartenden Folgeschaden orientiert.

Strafrechtlich kann hierbei von einer Kérperverletzung aufgrund aktiven Unterlassens
einer suffizienten Therapie ausgegangen werden. Daridber hinaus kann auch die
fahrlassige Korperverletzung in Verbindung mit Unterlassen einer adaquaten
Therapie zum Tragen kommen. Hierbei sind die beiden Paragraphen §223 in
Verbindung mit §13 des StGB zu nennen. Juristisch sind bereits Schmerzen
Ausdruck einer Korperverletzung und koénnen somit rechtliche Folgen flr das

behandelnde Personal nach sich ziehen.

Jeder operative Eingriff stellt nach § 299 des StGB eine Korperverletzung dar.

Deshalb ist zur rechtlichen Legitimation eines elektiven operativen Eingriffs die nétige



Einleitung

Patientenaufklarung allgemein als obligatorisch akzeptiert und schitzt den Operateur
vor rechlichen Konsequenzen. Dass diese Obligation auch flr die perioperativ
t63,

einsetzende Schmerztherapie zu fordern is konnte sich dagegen noch nicht

(iberall etablieren. Diese ist aus rechtlicher Sicht ebenso unabdingbar™? wie die
operative Aufklarung, da auch hierbei mit, im schlimmsten Fall, gravierenden

Nebenwirkungen gerechnet werden muss.

Zusammenfassend kann im schlimmsten Fall neben hohen Geldstrafen der Verlust
der Approbation bzw. ein Berufsverbot drohen. Der am Bundesgerichtshof Karlsruhe
ehemals tatige Richter K. Kutzer verfasste bereits im Jahr 1991 in der
Fachzeitschrift —,Der Schmerz® einen Artikel Uber das ,Recht auf
Schmerzbehandlung®. Hierin sieht Kutzer den Arzt in der Pflicht, sich ,fortzubilden
und sich uUber moderne Verfahren der Schmerzbehandlung umfassend zu
unterrichten®. Im Falle eines mangelnden Kenntnisstandes hinsichtlich adaquater
Schmerztherapie muss des Weiteren ein ,geeigneter Spezialist oder eine
fachkundige Einrichtung“ hinzu gezogen werden. Ein schuldhaftes Unterlassen ziehe
eine Schadensersatzpflicht oder eine strafrechtliche Ahndung aufgrund einer

Korperverletzung nach sich’".

1.5 Ziel der Studie

Ziel dieser prospektiven, monozentrisch- klinischen Verlaufsbeobachtung war es,
den Effekt der Implementierung einer standardisierten Schmerztherapie an einer
grollen orthopadischen Klinik auf den postoperativen Schmerzverlauf zu

untersuchen.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie wurde als monozentrisch- klinische Verlaufsbeobachtung und
Schmerzerfassung geplant und nach Uberpriifung und Genehmigung durch die
Ethikkomission der Medizinischen Fakultat der Universitat Wirzburg durchgefihrt.
Hierbei galt es, den Grad der Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie

nach Einflhrung eines standardisierten Schmerztherapieschemas zu messen.

Die Studie besteht aus zwei Abschnitten mit Patientenbefragungen von insgesamt
492 Patienten, die sich elektiven chirurgischen-, unfallchirurgischen, orthopadischen
und sportorthopadischen Eingriffen am Koénig-Ludwig-Haus Wirzburg unterzogen
haben. Mit Durchfihrung des ersten Teils war Frau Agnieska Kozuch betraut, die fur
ihre Dissertation 249 Patienten betreute, welche kein standardisiertes
Schmerztherapieschema erhielten. Diese Gruppe wurde im Rahmen der

Baselinestudie aquiriert, um den Qualitatsstandard im Jahr 2005 zu untersuchen.

Der zweite Teil der Studie wurde vom Autor der vorliegenden Dissertation
durchgefuihrt. Nach Etablierung eines standardisierten Schmerztherapieschemas
wurden insgesamt 251 konsekutive Patienten des Konig-Ludwig-Haus erfasst, die
sich einer o.g. Operation unterzogen haben. Im Verlauf der Studie wurden 8
Patienten auf eigenen Wunsch aus der Studie ausgeschlossen, so dass nach
Abschluss der Befragungen die Datensatze von 243 Patienten der endgultigen

Auswertung zugefuhrt werden konnten.

2.2 Patienten

2.2.1 Einschlusskriterien

In die Studie wurden unabhangig von der Invasivitat des Eingriffs alle chirurgisch/
orthopadisch operierten Patienten, im Alter von 18 bis 79 Jahre eingeschlossen.
Nach einem ausflhrlichen Beratungsgesprach wurde eine freiwillige und jederzeit

widerrufliche, schriftliche Zustimmung an der Studienteilnahme gefordert.
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2.2.2 Ausschlusskriterien

Patienten, die an schwersten medizinischen Erkrankungen litten oder zum Zeitpunkt
der Hospitalisierung abhangig von illegalen Drogen, Alkohol oder Tabletten waren,
wurden von der Studienteilnahme ausgeschlossen. Auch Patienten mit

Drogenabusus in der Anamnese wurden von der Studienteilnahme ausgeschlossen.

Zur Quantifizierung der medizinischen Erkrankung wurde die ,ASA® Einteilung der
Amerikanischen Gesellschaft fur Anasthesie (ASAHQ) verwendet. Dabei war der
héchste noch erlaubte Wert der ASA Score bei lll, was eine schwere systemische
Erkrankung des Patienten bedeutet. Patienten mit einer ASA Score von |V werden
zumeist, aufgrund einer ortlich nicht zur Verfugung stehenden Intensivstation, in
andere Kliniken verlegt, was eine Befragung am Operationstag nicht praktikabel

machte.

Patienten, die aufgrund koérperlicher oder geistiger Behinderung sprachlich/
kommunikativ nicht in der Lage waren an einer mindlichen Befragung teilzunehmen,

wurden ebenfalls nicht in die Studie eingeschlossen.

2.2.3 Untersuchungszeitraum

Die Befragung der ersten Patientengruppe (n=249 Patienten) mit nicht-
standardisiertem Schmerztherapieschema erfolgte im Zeitraum vom 01.03.2003 bis
zum 31.12.2003.

Die zweite Patientengruppe (n=243 Patienten) wurde nach Einfihrung des
standardisierten Schmerztherapieschemas im Zeitraum vom 07.03.2005 bis zum
04.02.2006 rekrutiert.

2.3 Demographische Daten

Nachfolgend werden die Daten beider Schmerzgruppen aufgezeigt und verglichen.
Hierbei werden die Patienten der Untersuchung von Frau Kozuch als Gruppe | und

die Patienten der aktuellen Untersuchung als Gruppe Il bezeichnet.

10
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2.3.1 Gruppel

Die Errechnung der Altersverteilung bei n= 249 ergab einen Mittelwert von 51 Jahren
bei einer Standardabweichung von 16,9 (min. = 18, max. = 79). Dabei waren von den
249 befragten Studienteilnehmern 124 mannlich (49,8%) und 125 weiblich (50,2%).
Grofle und Gewicht wurden nicht dokumentiert, weshalb ein Vergleich hinsichtlich

des BMI nicht moglich war.

2.3.2 Gruppell

Die Errechnung der Altersverteilung bei n= 243 ergab einen Mittelwert von 52 Jahren
bei einer Standardabweichung von 14,5 (min. = 18, max. = 76). Dabei waren von den
243 befragten Studienteilnehmern 118 mannlich (48,6%) und 125 weiblich (51,4%).
Grofle und Gewicht wurden von insgesamt 240 Patienten erfasst. Der Mittelwert
betrug 27,6kg/m? bei einer Standardabweichung von 5,1. Der kleinste erfasste BMI-
Wert der Gruppe |l lag bei 17 kg/m?, der groite BMI-Wert lag bei 49,8 kg/m?. Der
durchschnittliche Mittelwert bei den Frauen lag bei 27,4kg/m® bei einer
Standardabweichung von 5,3. Der durchschnittliche Mittelwert bei den Mannern lag

bei 27,9kg/m2 bei einer Standardabweichung von 4,9.

2.4 Durchgefiihrte Operationen

Die verschiedenen Operationsverfahren wurden fir die Auswertung der Daten zu
,kleinen®, ,mittelgroRen“ sowie ,grof’en” Eingriffen im jeweiligen Operationsgebiet
zusammengefasst. Zu grollen  Eingriffen  wurden  beispielsweise  die
endoprothetischen Verfahren gezahlt, groRere offene Eingriffe wurden als

mittelgroRe und endoskopische Operationen als kleine Eingriffe klassifiziert.

11
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Abbildung 1 Gegenuberstellung der beiden Gruppen hinsichtlich der durch-
gefuhrten Operationen

2.5 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 15.0. Zur
Uberprifung von demographischen Gruppenunterschieden wurden der Student t-
Test flUr unabhangige Stichproben, der nichtparametrische Mann-Whitney-Test, Chi-
Quadrat-Test sowie der Exakte Test nach Fisher eingesetzt. Unterschiede zum
Schmerzempfinden wurden mit einer univarianten Kovarianzanalyse, unter Kontrolle
von der Variablen ,Schmerzvorerfahrung“ und ,Operationsverteilung“, berechnet. Zur
Einordnung der GroRe von Gruppenunterschieden wurden Effektstarken (SRM —

Standard Response Mean) errechnet.

12
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2.6 Schmerzerfassungsprotokoll

Das Auftreten von starken postoperativen Schmerzen direkt nach dem Aufwachen
aus einer Allgemeinnarkose kann anhand von wenigen Variablen, wie beispielsweise
dem Alter, dem Geschlecht, der Operationsart, der Inzisionslange, dem Blutdruck,
der Herzfrequenz, dem Body-mass-index sowie madglicherweise postoperativ-
bestehender Angst vorhergesagt werden®*. Daher wurde zur Aufkldrung der
Patienten und zur optimalen Dokumentation der zu evaluierenden Daten ein sich in
funf Abschnitte untergliederndes Schmerzerfassungsprotokoll erarbeitet, mit
welchem die Schmerzerfahrungen und -erwartungen der Patienten festgehalten
wurden. Die Erfassung der Patienten erfolgte am Tag vor der Operation, wobei
zunachst eine eingehende Aufklarung Uber den genauen Ablauf sowie das
Studienprotokoll stattfand. AnschlieRend bedurfte es der schriftlichen Einwilligung zur
Teilnahme an der Studie. Das Schmerzprotokoll wurde den Patienten ausgehandigt

und zur weiteren Ansicht Uberlassen.

Neben der genauen Zielsetzung und dem Ablauf der Studie, sowie den Ein- und
Ausschlusskriterien, wurden dem Patienten genaue Hinweise zum Datenschutz
vorgelegt. Nach einer kurzen Einleitung erfolgte die Darlegung des Studienablaufs
sowie des Studienziels. Es wurden die zur Studienteilnahme erforderlichen Ein- und
Ausschlusskriterien sowie die mit der Studie verbunden Risiken erortert. Eventuelle
Risiken, die durch eine Teilnahme an der Befragung entstehen kdnnten, wurden
ausgeschlossen und nach weiterer Erlauterung des moglichen Nutzens sowie der
Zusicherung der jederzeit moglichen Beendigung der Teilnahme ohne Angabe von

Grinden eine schriftliche Einwilligungserklarung zum Datenschutz eingeholt.

2.6.1 Patientenbefragungen mittels PHQ-D

Um Patienten mit psychischen Alterationen, wie beispielsweise somatoformen,
depressiven, oder angstfixierten Erkrankungen zu erkennen, wurden die ersten flnf
Abschnitte des ,Patient Health Questionnaire® (© Pfizer 2001) in die
Eingangsbefragung aufgenommen. Es handelt sich hierbei um einen standardisierten
und validierten Fragebogen, der als Screeningverfahren zur Erfassung der oben

genannten Erkrankungen dient.

13
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Im ersten Teil wurde das Vorhandensein somatoformer sowie moglicher depressiver
Syndrome bestimmt. Hierbei mussten die Patienten im Ruckblick auf die jeweils
vergangenen vier Wochen Aussagen zum Schweregrad der gesundheitlichen
Beeintrachtigungen aus dem Bereich typischer Herz-Kreislauf-, gastrointestinaler
oder schmerzhafter Beschwerden machen. AnschlieRend wurden die Patienten tUber
die Haufigkeit von psychosomatischen Beschwerden und personlich
beeintrachtigenden Zustanden, wie beispielsweise mangelnde Konzentration,
Versagensangste oder Appetitlosigkeit, exploriert. Bei Vorhandensein eines
depressiven Syndroms erfolgte eine weitere Zuteilung der Patienten zur Gruppe
anderer ,Depressive Syndroms“ sowie zur Gruppe der ,Major Depressive

Syndroms*.

Im zweiten Teil wurde durch gezielte Fragen zum Thema Angst, Furcht, Panik und
Nervositat hinsichtlich Schweregrad sowie Haufigkeit, eine Panik- oder andere
Angststorung, beispielsweise aus dem Formenkreis der generalisierten
Angststérungen eruiert. Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte Uber eine

vorgefertigte Schablone der Firma Pfizer.

2.6.2 Praoperatives Schmerzprotokoll

Zur Erhebung einer umfassenden Schmerzanamnese wurden mehrere Fragen zu

Vorerfahrungen mit Schmerzen und Schmerzmitteln abgefragt.

Der erste Abschnitt befasste sich mit den Vorerfahrungen, bei dem die Patienten
gebeten wurden, mithilfe der VAS eine numerische Einstellung des bisher
schlimmsten Schmerzerlebnisses zur rekapitulieren. Die erinnerte Art (Abbildung 2)

und Intensitat (Abbildung 3) wurden anschlief3end auf dem Protokoll vermerkt.

14
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Ich hatte bereits Schmerzen bei: Schmerzstarke:

Keine Schmerzen starkste vorstellbare

! !

einer grof3en Operation | |

Schmerzen

einer chronischen Erkrankung | |

einem Unfall/Kriegsverletzung | |

einem Tumorleiden | |

einer Entbindung | |

Abbildung 2 Skalen zur Dokumentation der Art und Quantitat bisher erlebter
Schmerzen

Nachfolgend wurden die Patienten bezuglich regelmafiger Einnahme von Analgetika
befragt. Zudem war von Interesse, ob die Patienten bereits mit starken,
beispielsweise auch opioiden Analgetika Kontakt hatten und ob deren Einnahme eine

Besserung von bestehenden Schmerzen erbrachte.

Keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

! l
| |

Abbildung 3 Schmerzerfassungsbalken

Der folgende Abschnitt befasste sich mit der Schmerzerwartung des Patienten in
Bezug auf die bevorstehende Operation. Hierzu wurde eine Einschatzung Uber die
zu erwartenden Schmerzen sowie den, auf Erfahrungen der Patienten basierenden,
voraussichtlichen Therapiestart abgefragt. Anhand einer in finf Punkte gegliederten
Ratingskala konnte der Patient hinsichtlich seiner Erwartungen gegenuber der

folgenden Schmerztherapie Stellung beziehen. (Abbildung 4).
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[J Meine Schmerzen werden vollsténdig gebessert

[ Meine Schmerzen werden stark gebessert

[ Meine Schmerzen werden deutlich gebessert

[] Meine Schmerzen werden nur geringfiigig gebessert

[] Die Therapie wird keinen Einfluss auf meine Schmerzen haben

Abbildung 4 Dokumentation der Erwartung, welche an das Schmerztherapie-
schema gestellt wird

2.6.3 Postoperative Schmerzbefragung

Das postoperativ geflihrte Protokoll bestand einerseits aus den zu verschiedenen
Zeiten erfragten VAS Werten, die in den ersten zwei Tagen nach der Operation im
zweistindlichen und spater im vierstindlichen Rhythmus erfragt wurden und
andererseits aus weiteren eingehenden Fragen zur Therapie. Die Befragung begann
beim Eintreffen im Aufwachraum. Ein skizziertes Topogramm erlaubte es den

Patienten, die Lokalisation der Schmerzen festzuhalten (Abbildung 5).

Abbildung 5 Topogramm zur Dokumentation der Schmerzlokalisation
16
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Die Patienten wurden zudem befragt, wie stark sie sowohl durch die Schmerzen in
ihren Aktivitaten und Tatigkeiten, als auch in ihrer Stimmung beeintrachtigt waren.
AnschlieBend wurde der Grad der Schmerzlinderung erfragt, welcher durch die

Anwendung der standardisierten Schmerztherapie erreicht wurde (Abbildung 6).

Wourden Sie durch lhre Schmerzen (z.B. bzgl. Aktivitéten/Tétigkeiten) eingeschrénki?

nein
ein wenig

deutlich

stark

O 0O 0o o od

fast véllig

Haben die Schmerzen heute lhre Stimmung beeinflusst?
nein

ein wenig

deutlich

stark

O 0O o0 o od

fast véllig

Konnten lhre Schmerzen gelindert werden?

nein
ein wenig
deutlich

stark

O O o o o

vollstandig

Abbildung 6 Fragebogen zur taglichen Erfassung der schmerzbedingten
korperlichen Einschrankungen und Stimmungsbeeinflussung
sowie der verzeichneten Schmerzlinderung
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Weiterhin wurden die Patienten gefragt, wodurch die Schmerzen gelindert werden
konnten und in welchen Situationen vermehrt Schmerzen aufgetreten sind. Dabei
wurde zwischen den Ruheschmerzen und den Schmerzen bei der Mobilisierung
unterschieden. Dieser Abschnitt wurde bis einschlieRlich des 10. postoperativen

Tages fortgesetzt.

2.6.4 Abschlussprotokoli

Nach Ablauf der zehntdgigen Befragung wurde mit den Patienten ein kurzes
Abschlussgesprach geflihrt. Hierbei wurde dem Patienten ein Diagramm vorgelegt, in
welchem die empfundenen Schmerzstarken im Zeitverlauf der Tage ab der

Operation retrospektiv beurteilt werden sollten (Abbildung 7).

!
o

starkster Schmerz

- N W A 0 O N o© o

kein Schmerz

Abbildung 7 Diagramm zur retrospektiven Verlaufsdarstellung der postoperativen
Schmerzen

Der letzte Abschnitt beschaftigte sich mit dem Erfolg der durchgefihrten
Schmerztherapie. Bei der ersten Frage konnten die Patienten auf einer funfstufigen

Skala den jeweils ermessenen Erfolg dokumentieren (Abbildung 8).
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Meine Schmerzen wurden vollsténdig gebessert
Meine Schmerzen wurden stark gebessert
Meine Schmerzen wurden deutlich gebessert

Meine Schmerzen wurden nur geringfiigig gebessert

O O o o g

Die Therapie hatte keinen Einfluss auf meine Schmerzen

Abbildung 8 Skala zur Erfassung der Therapiequalitat bei der Abschlussbefragung

Die letzte Frage beschaftigte sich mit der Zufriedenheit der schmerztherapeutischen
Betreuung. Hier konnten die Patienten beziglich Kritik oder Lob freie Aussagen

machen.

2.6.5 Visuelle Analogskala

In beiden Studien wurde zur korrekten Schmerzerfassung eine visuelle Analogskala
(VAS) verwendet (Firma Mundipharma). Dabei handelt es sich um eine
Schmerzerfassungskarte  (Abbildung 9), mit welcher der Patient durch
Zusammenschieben zweier Kartchen einen immer breiter werdenden Balken sieht
und er seinen Schmerz direkt und stufenlos quantifizieren kann. Der linke Endpunkt
des Lineals ist mit ,kein Schmerz, der rechte Endpunkt mit ,unertragliche
Schmerzen® beschriftet. Auf der Rickseite der Karte (Abbildung 10) kann die
vorderseitig eingestellte Schmerzstarke auf einem 10cm langen Lineal in Zahlen

abgelesen und anschlielend dokumentiert werden (NAS).
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Liebe Patientin, lieber Patient,
Schmerzen sind nicht immer gleich stark. Um die /

Stirke lhrer Schmerzen besser beurteilen zu /L\ //1\\
kénnen, ist es fir lhren Arzt eine grofle Hilfe, [, *° v

wenn Sie die Starke lhrer Schmerzen selbst ‘M \/\/"
bestimmen. Dafir hat |hnen |hr Arzt diese S .
“Schmerzskala™ mitgegeben. Stellen Sie den rofen

Schieber zwischen den Werten "Kein Schmerz'

und “Stérkster Schmerz” so ein, wie es lhrem . &

Schmerz entspricht! Drehen Sie die Skala um und EEID Schmerz Starkster SChmer.z

lesen Sie lhren "Schmerzwert' ob. Tragen Sie
diesen Wert in das entsprechende Feld lhres
"Schmerztagebuches' ein. Bitte wiederholen Sie
die Messung gemaB der Anweisungen |hres
Arzies und bringen Sie |hr Schmerziogebuch zur
ndichsten Sprechstunde mit.

Hier aktuelle Schmerzstarke einstellen ...

Abbildung 9 Patientenseite der Schmerzerfassungskarte

Schmerzskala zur Ermittlung
der Schmerzstérke

... und jetzt den Wert ablesen und eintragen
m"@ - A
oo l
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Diese Schmerzskala ist auf chlorfrei gebleichtem Papier gedruckt ArtikelNr. 9535

Abbildung 10 Untersucherseite der Schmerzerfassungskarte

2.6.6 Schmerzmedikation

Parallel zur oben erlauterten Befragung wurden samtliche Medikamente, die den
Patienten angeboten wurden, anhand der Krankenakten dokumentiert. Zwar wurden
die Patienten instruiert, dem Auftreten von Schmerzen friih entgegenzutreten, jedoch
stand es den Patienten frei, die Dosierung im Sinne der patientenkontrollierten
Analgesie individuell anzupassen. Aufgrund dessen war eine Befragung hinsichtlich

des Einnahmeverhaltens unerlasslich.
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2.7 Schmerztherapeutisches Stufenschema

2.7.1 Schmerztherapie vor Einfuhrung des standardisierten
Schmerztherapieschemas

Zu Beginn dieser Untersuchungen gab es keinen Standard fur die Verabreichung von

Schmerzmedikamenten. Die Schmerztherapie wurde auf der Allgemeinstation auf

Verlangen der Patienten, bzw. durch Verordnung des jeweiligen Stationsarztes

gegeben, ohne einem vorgeschriebenem Standard zu folgen. Unsystematisch,

individuell und indikationsspezifisch wurden jeweils nach Absprache mit dem

behandelnden Arzt die in Tabelle 1 aufgefuhrten Praparate appliziert.

Gruppe

Medikament

Opioidanalgetika

Fentanyl (intravends lediglich inraoperativ, transdermal
ausschliesslich bei chronischen Schmerzen)

Remifentanil (intravends Uber Perfusor lediglich intraoperativ)
Piritramid (intravends, subcutan, notfalls auch intramuskular)
Tramadol (oral oder intravends, nur in Kombination mit einem
Antiemetikum)

Tilidin (oral in Tropfenform oder als Tabletten in Verbindung mit
Naloxon)

Oxycodon (oral in Tablettenform)

Nicht Opioid-
analgetika

Diclofenac (oral, bevorzugt rektal)

Paracetamol (oral, bevorzugt rektal und intravenos)
Metamizol (oral in Tropfenform oder intravends)
Celecoxib (oral)

Parecoxib (intravenos)

Cotherapeutika
(Adjuvantien)

Alpha 2-Rezeptor Agonisten (z.B. Clonidin)

Spasmolytika (z.B. Butylscopolamin)

Neuroleptika (z.B: Haloperidol, Promethazin, Triflupromazin)
Antiemetika (z.B. Metoclopramid, Dimenhydrinat)

Lokalanasthetika

Die

Applikation dieser Gruppe erfolgte ausschliellich unter

Durchfihrung von zentralen oder peripheren Nervenblockaden mittels
Katheter (siehe Punkt 3.2.4 Behandlung von Schmerzpatienten mit
Katheterverfahren).

Ropivacain
Bupivacain
Mepivacain
Prilocain

Tabelle 1

Potentielle Schmerzmedikamente der Gruppe | (Vergleichsgruppe)
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Nach Abschluss der Patientenrekrutierung von Gruppe | wurde am 23.11.2004 eine
Verfahrensanweisung durch den zustandigen Schmerzbeauftragten der Kilinik
entwickelt, durch den Qualitatsmanagementleiter und den arztlichen Direktor
freigegeben und als offizielles Dokument des Qualitdtsmanagements nach KTQ (=
Kooperation fur Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen) hinterlegt.
AnschlieRend erfolgte in separaten Fortbildungseinheiten die Unterweisung des
arztlichen Dienstes und des Pflegepersonals. Erganzend wurde der Aushang einer
Kurzfassung auf samtlichen Stationen und die Ausgabe von laminierten
Kitteltaschenkarten mit Auflistung des Stufenschemas der Schmerztherapie fir das

arztliche Personal ausgegeben.

Die Patienten wurden instruiert, dem Auftreten von Schmerzen frih
entgegenzutreten, jedoch stand es ihnen frei, die Dosierung im Sinne der
patientenkontrollierten Analgesie individuell anzupassen. Dies wurde durch
Befragung protokolliert. Das Pflegepersonal wurde angewiesen, postoperativ allen
Patienten eine Standarddosis an Analgetika noch vor dem Eintreten der ersten

Schmerzen zu verabreichen, um diese schon vor der Entstehung zu kupieren.

Je nach durchgeflihrter Narkoseart wurde entweder direkt wahrend der Ausleitung
(ITN), 2 Stunden nach Einleitung der Spinalanasthesie oder spatestens 5 Stunden
nach Anlage der peripheren Nervenblockade der ,Wiirzburger Schmerztropf* (WST)
in niedriger oder hoher Dosierung vorgehalten. Die hohe Dosierung des WST
erhielten die Patienten, die am Tag der Operation auf der Intensivstation iberwacht
wurden. Auf den peripheren Stationen erfolgte nach Ablauf der Nuchternheit
zusatzlich zum niedrig dosierten Schmerztropf die Anwendung des standardisierten
Stufenschemas (Tabelle 2). Karten und Plane mit dem neu etablierten Stufenschema
wurden eingefuhrt, nachdem das Pflegepersonal dem Patienten in den
vorgegebenen Stufen und unter Berlicksichtigung der Kontraindikationen, Analgetika
zukommen lassen sollte, ohne vorher das arztliche Personal konsultieren zu mussen.
Insbesondere zu Nachtzeiten, in denen der diensthabende Arzt unter Umstanden
schwer erreichbar war, sollte einer Versorgungslicke und somit einem zu langen

«45:48

Schmerzerleben des Patienten, der sogenannten ,Stunde der Qual entgegen

gewirkt werden.
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Bei Patienten mit groReren Eingriffen erfolgte unmittelbar nach Verlassen des OP die
Verlegung auf die Intensivstation. Auf dieser wurde die fraktionierte Gabe von

Piritramid (Dipidolor®), als klassischem Vertreter der Opioid- Analgetika, fortgefihrt.

Bei Patienten, die hinsichtlich ihrer Vigilanz und ihres korperlichen Zustandes in der
noétigen Verfassung waren wurde eine PCA-Pumpe mit Piritramid (Dipidolor®)
angewendet. Die Bolusfunktion wurde hierbei auf 3mg, die Sperrzeit auf 15 Minuten
festgesetzt. Falls eine PCA-Anwendung nicht méglich war, wurde eine titrierte
Piritramid (Dipidolor®)-Therapie durchgeflhrt. Diese Opioid-Basistherapie wurde
durch einen grofien WST Uber 24 Stunden erganzt. Auch die orale Gabe der nicht-
opioiden Schmerztherapie mit Acetaminophen (Paracetamol®) und Diclophenac

(Voltaren®) kam hierbei in Frage.

Vor einer Verlegung des Patienten auf die periphere Bettenstation musste nach der
letzten Opioidgabe ein zeitlicher Sicherheitsabstand von mindestens einer Stunde

eingehalten werden.

2.7.2 Eingesetzte Substanzen

Die Auswahl der verschiedenen Verfahren und Praparate wurde individuell und

indikationsspezifisch ausgewahlt und eingesetzt.

Verwendet wurden:

2.7.21 Opioidanalgetika
* Fentanyl (intravends lediglich inraoperativ, transdermal ausschliesslich bei

chronischen Schmerzen)
* Remifentanil (intravends Uber Perfusor lediglich intraoperativ)
* Piritramid (intravends, subcutan, notfalls auch intramuskular)
* Tramadol (oral oder intravends, nur in Kombination mit einem Antiemetikum)
e Tilidin (oral in Tropfenform oder als Tabletten in Verbindung mit Naloxon)

* Oxycodon (oral in Tablettenform)
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2.7.2.2 Nicht Opioidanalgetika
* Dicofenac (oral, bevorzugt rektal)

* Paracetamol (oral, bevorzugt rektal und intravenos)
* Metamizol (oral in Tropfenform oder intravends)
* Celecoxib (oral)

* Parecoxib (intravends)

2.7.2.3 Cotherapeutika (Adjuvantien)
* Alpha 2-Rezeptor Agonisten (z.B. Clonidin)

* Spasmolytika (z.B. Butylscopolamin)
* Neuroleptika (z.B: Haloperidol, Promethazin, Triflupromazin)

* Antiemetika (z.B. Metoclopramid, Dimenhydrinat)

2.7.24 Lokalanasthetika
Die Applikation dieser Gruppe erfolgte ausschlieBlich unter Durchfihrung von

zentralen oder peripheren Nervenblockaden mittels Katheter.
* Ropivacain
e Bupivacain
* Mepivacain

* Prilocain

2.7.3 Anwendung des schmerztherapeutischen Stufenschemas

Bereits perioperativ erfolgte die Anwendung des standardisierten Stufenschemas
durch die Anasthesie noch vor dem ersten Eintreten von Schmerzen, um diese
schon vor deren Entstehung zu kupieren. Die hierdurch zu erwartende, starkere
analgetische Wirkung basiert schon auf allgemeiner klinischer Erfahrung®. Nach
Verlegung auf die jeweilige Station wurde nach Ausschluss mdglicher Allergien oder
sonstiger Kontraindikationen nach allen Eingriffen das Stufenschema angewendet.

Dabei wurden je nach Schweregrad der Operation die ersten drei Stufen durch das
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Pflegepersonal ohne weitere ausdrickliche arztliche Anweisung angewendet. Bei
persistierenden Schmerzen oder nach schweren Eingriffen kam eine Verlegung auf
die Intensivstation in Frage, auf der die bereits im OP begonnene Opioidgabe und

unter Einbeziehung der basalen Schmerztherapiestufen fortgefuhrt wurde.

2.7.31 Behandlung postoperativer Schmerzen im Aufwachraum

Der Beginn der postoperativen Schmerztherapie erfolgte bereits im Operationssaal
noch vor Ende der Anasthesie durch fraktionierte Gabe von Dipidolor® unter
Berucksichtigung des intraoperativen Opioidbedarfs. Fakultativ kam die zusatzliche
Applikation von Diclofenac 100mg oder Paracetamol 1000mg als Suppositorium am
Anfang oder gegen Ende der Operation in Frage. Wahrend der Uberwachungsphase
im  Aufwachraum schloss sich nach Befragung der Patienten mittels
Schmerzerfassungskarte die lickenlose Gabe von Dipidolor® in fraktionierter Weise
an, bis ein VAS-Wert von <30mm erreicht wurde. Als Sicherheitsvorkehrung galten

hierbei fiir alle Patienten:

* Die Maximale Menge an Dipidolor® flir Erwachsene, ohne Berlicksichtigung
der im OP gegebenen Dosis, durfte die Menge von 30mg nur nach
Ricksprache mit der anasthesiologischen Aufsicht oder dem Oberarzt

Uuberschritten werden.

* Vor Verlegung der Patienten auf eine periphere Station musste zwischen der
letzten Gabe von Dipidolor® ein zeitlicher Sicherheitsabstand von mindestens
60 Minuten eingehalten werden. Fir Patienten, die auf die Intensivstation

verlegt wurden, bestand hierbei keine zeitliche Einschrankung.

* Nach Ausschdpfung der moglichen Standardmedikation musste Ricksprache

mit der anasthesiologischen Aufsicht oder dem Oberarzt gehalten werden.

* Die Verlegung auf eine periphere Station erfolgte erst bei weitgehender
Schmerzfreiheit mit VAS-Werten von <30mm. Fur Patienten, die auf die

Intensivstation verlegt wurden, galt keine Einschrankung.
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2.7.3.2 Behandlung postoperativer Schmerzen auf der Intensivstation

Die Patienten wurden nach gréReren Eingriffen unmittelbar nach Verlassen des OPs
auf die Intensivstation verlegt. Auf dieser wurde die fraktionierte Gabe von Dipidolor®
fortgefiihrt. Bei Patienten, die hinsichtlich ihrer Vigilanz und ihres koérperlichen
Zustandes in der noétigen Verfassung waren, wurde eine PCA- Pumpe mit Dipidolor®
angewendet. Die Einstellung, Kontrolle und Befillung der PCA- Pumpen erfolgte
durch einen Arzt. Die Bolusfunktion wurde auf 3mg und die Sperrzeit auf 15 Minuten
festgesetzt. Falls eine PCA- Anwendung nicht mdglich war, wurde die manuelle
Dipidolor®- Gabe mittels eines grof3en ,Wirzburger Schmerztropfs®, welcher 400mg
Tramadolhydrochlorid (Tramal®), 5g Novaminsulfon (Novalgin®) und 62,5mg
Dimenhydrinat (Vomex®) beinhaltete, Uber 24 Stunden erganzt. Desweiteren wurden
den Patienten morgens und abends Diclophenac 75mg (Voltaren®) sowie
Pantoprazol 20mg (Pantozol®) appliziert. Bei geringeren Schmerzen konnten anstatt
des klassischen ,Wirzburger Schmerztropfes auch 2,59, bzw. 5g Novalgin® per

infusionem verabreicht werden.

Vor einer Verlegung des Patienten auf eine der peripheren Bettenstationen musste
nach der letzten Opioidgabe ein zeitlicher Sicherheitsabstand von mindestens einer

Stunde eingehalten werden.

2.7.3.3 Behandlung postoperativer Schmerzen auf den peripheren
Bettenstationen

Auf den Bettenstationen erfolgte bei unzureichender Analgesie trotz Anwendung der
ersten Stufe des Schemas eine weitere Steigerung der Schmerzmedikation im Sinne
der nachst hdheren Stufe. Bei weiterer Persistenz der Beschwerden kam die dritte
Stufe des Schemas zum Tragen, welche als maximal erreichbare
Eskalationsmoglichkeit hinsichtlich der Verordnung von Analgetika in die
Verantwortlichkeit der Pflege fiel. Alle Patienten, bei denen mithilfe der ersten drei
Stufen keine adaquate Schmerzlinderung erreicht werden konnte, erhielten mit der
vierten und letzten Stufe eine intraventse oder orale Gabe von Opioiden durch einen
Arzt.
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2.7.3.3.1 1. Stufe

Nicht- Opioidanalgetika sind im Rahmen der balancierten Analgesie ein wesentlicher
Bestandteil der perioperativen Schmerztherapie*?. Aufgrund dessen beinhaltete die
Basisstufe die orale Gabe der beiden Nicht- Opioidanalgetika Diclophenac (Voltaren
resinat®) und Paracetamol®. Paracetamol® 1000mg wurde in einer dreimaligen
Dosierung (1-1-1), Voltaren resinat® 75mg (1-0-1) in einer zweimaligen Dosierung
appliziert. Zusatzlich war bei Erwachsenen die weitere Eskalation der Paracetamol®-
Dosis auf insgesamt 4000mg pro Tag erlaubt. Bei Persistenz der Beschwerden
ermdglichte die erste Stufe des Weiteren die zusatzliche kombinierte und
intermittierend erfolgende Gabe von 10 Tropfen Novaminsulfon (Novalgin®) bis zu
dreimal taglich, wobei auch hier eine Steigerung auf bis zu maximal 4x 15 Tropfen
Novalgin® moglich war. Hierbei wurde zur Prophylaxe von gastrointestinalen
Beschwerden, vor allem aufgrund des Voltaren resinat® als Inhibitor der
Cyclooxigenase, der Protonenpumpeninhibitor Pantoprazol (Pantozol®) in einer

Dosierung von 20mg bis maximal 40mg/ Tag hinzugegeben.

2.7.3.3.2 2. Stufe

Die 2. Stufe zeichnete sich durch die zusatzliche Gabe eines ,leichten“ Retard-
Opioids aus. Begonnen wurde mit einer zweimaligen Gabe von Valoron retard® in
einer Anfangsdosierung von 2x 50mg, gegebenenfalls mit einer sofortigen
Einmalgabe von 20 Tropfen Tilidin®, um die Latenzzeit von ca. zwei Stunden bis
zum Erreichen der erforderlichen Wirkstarke des Valoron retard® zu Uberbricken.

Eine weitere Dosissteigerung war bis auf 4x 50 — 100mg, maximal 600mg/d maoglich.

2.7.3.3.3 3. Stufe

Als weitere Mdglichkeit zur Begegnung starker werdender Schmerzen erfolgte die
Applikation des kleinen ,Wurzburger Schmerztropfs®, welcher 300mg Tramal®, 2,59
Novalgin® und 62,5mg Vomex® beinhaltet und bis zu zwei mal taglich verabreicht

werden konnte.
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2.7.3.3.4 4. Stufe

Bei Nicht- Erreichen einer ausreichenden Schmerzlinderung musste unmittelbar

arztliche Hilfe hinzugezogen werden. Nicht- Opioidanalgetika fuhren bei starksten

Schmerzen zwar zu einer geringen Opioideinsparung, ihre analgetische Wirkung wird

jedoch mit zunehmender Schmerzstarke geringer®’, weshalb stark wirksame Opioide

zum Einsatz kommen miissen*?. Unter engmaschiger Kontrolle der Vitalfunktionen

erfolgte intermittierend die intravendse Gabe von Dipidolor®. Alternativ konnte,

ebenfalls unter Kreislaufiberwachung, die Gabe von retardiertem Morphin erwogen

werden.

Stufe Medikament Dosierung Durchfithrung
l. Voltaren Resinat® Tbl. 75mg 1-0-1
Pantozol® Tbl.20mg 1-0-0
Paracetamol® Tbl. 1000mg 1-1-1(-1)
Bei Beschwerdepersistenz:
Min.: Novalgin® 10 gtt. oral 3x/Tag
____________ Max. Novalgin® 15 gtt.oral  4x/Tag
Il Valoron® 20 gtt. Initial (retardiertes
Valoron: 2 Std.
Latenz bis Wirkungs-
eintritt) Pflegepersonal
Valoron® retard Thbl. 50-100mg bei Bedarf;
Insgesamt max.
________________________________________________________________ 600mg/Tag
M. Wirzburger Schmerztropf, klein:
500ml Ringerldésung
+ 300mg Tramal ® max. 2x/ 24 h
+ 2,5g Novalgin®
+ 62,5mg Vomex®
Wirzburger Schmerztropf, grof3
(auf Intensivstation:
500ml Ringerlésung max. 1x/24 h
+ 400mg Tramal ®
+ 5,0 g Novalgin®
+ 62,5m9 Vomex®
V. Dipidolor® i.v.
Unter Kontrolle der Vitalfunktionen Arzt
Alternativ: retardiertes Morphin
(MST oral)
Tabelle 2 Stufenschema auf peripheren Bettenstationen
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2.7.3.4 Wirzburger Schmerztropf

Der ,Wirzburger Schmerztropf wurde in zwei unterschiedlichen Dosierungen
angeboten. Der kleine Schmerztropf (max. 2x/ 24h) enthielt 300mg Tramal®, 2,5g
Novalgin® und 62,5mg Vomex® in 500ml Tragerlésung (beispielsweise Ringer®-
Lésung). Der grolde Schmerztropf (max. 1x/ 24h) enthielt insgesamt 400mg Tramal®,
5g Novalgin® und ebenfalls 62,5mg Vomex® in 500ml Tragerlésung. Alternierend zu

Vomex® wurde bei agitierten Patienten auch Haldol® verwendet.

Mithilfe des in zwei unterschiedlichen Dosierungen vorhandenen Schmerztropfes war

ein genaues Titrieren des Analgetikums mittels des Dosierrads maoglich.

Die Gabe des Schmerztropfes erfolgte standardisiert nach drei festen Kriterien:

1. Nach Intubationsnarkose direkt im Aufwachraum oder auf der
Intensivstation

2. Bei Spinalanasthesie: drei Stunden nach Legen der Spinalanasthesie

3. Bei zusatzlicher peripherer Nervenblockade: sechs Stunden nach Legen

der Nervenblockade

2.7.3.5 Supportive medikamentose Therapie

Nebenwirkungen einer suffizienten Analgesie, wie beispielsweise Ubelkeit,
Erbrechen, Obstipation oder Hypotonie kdnnen nicht nur subjektiv unangenehm,
sondern auch teilweise schadlich sein. Um diesen offensiv. und wirksam
entgegenzutreten, erfolgte der Einsatz von additiven Medikamenten. Als Antiemetika
kommen insbesondere Dimenhydrinat und/oder Metoclopramid infrage. Bei
schweren Fallen mit persistierender Ubelkeit kam nach Ricksprache mit dem
Stationsarzt oder Anasthesisten auch ein 5- Hydoxytryptamin-; Antagonist

(Granisetron) infrage.

Bei bestehender Indikation far nichtsteroidale Analgetika kamen
Protonenpumpenhemmer zur Protektion gastrointestinaler Nebenwirkungen, wie
beispielsweise Stressulcera oder einem erhohtem Blutungsrisiko zum Einsatz.

Gegen Obstipationsbeschwerden wurden Lactulosepraparate verwendet.
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2.7.3.6 Physiotherapeutische SupportivmaRnahmen und Katheterverfahren

Neben der chemisch- analgetischen Patientenversorgung wurden den Patienten
beider Schmerzgruppen postoperativ identische, physiotherapeutische
SupportivmalRnahmen angeboten. Spannungsschmerzen durch postoperative
Lymphddeme sollten durch eine Lymphdrainage reduziert werden®. Schienung und
Ruhigstellung mit  speziell  angefertigten Postbotenkissen, Massagen,
Warmetherapien, Krankengymnastik und noch weitere Angebote sollten neben dem
an sich schon analgetischen Potential’® zur Ablenkung beitragen. Zudem wurde
schmerzbedingten Bewegungseinschrankungen ebenfalls bei beiden Gruppen mit
der pra- oder auch postoperativen Anlage von Nervenkathetern (axillarer oder

interskalenarer Plexus, N. femoralis, N. ischiadicus oder epidural) begegnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Vergleich beider Gruppen

Nachfolgend werden beide Schmerzgruppen bezuglich Alter, Geschlecht, Auftreten

somatoformer Symptome, Depressivitat, Panikstérung und Schmerzvorerfahrung

hinsichtlich ihrer Vergleichbarkeit bewertet.

. Gruppe | Gruppe ll
Ll MW = SD MW = SD P
Alter 51 Jahre = 17 Jahre 52 Jahre = 15 Jahre 0,724"
124 Manner, 118 Méanner, 2
Geschlecht 125 Frauen 125 Frauen 0,788
Somatoformes 236 Nein 227 Nein 0 5692
Syndroms (PHQ-D) 13 Ja 16 Ja '
I 213 Nein 201 Nein 2
Depressivitat (PHQ-D) 36 Ja 42 Ja 0,459
244 keine 229 keine
Angststérung (PHQ-D) | 2  Panikstorung 2 Panikstérung 0,915°
3 andere Angststérung |2 andere Angststérung
Schmerzmittel- 148 Nein 162 Nein 0.1342
Vorerfahrung 99 Ja 81 Ja ’
150 keine Vorerfahrungen | 163 keine Vorerfahrungen
Schmerzmittel- 11 keine Besserung 10 keine Besserung 0277
Effektivitat eingetreten eingetreten '
88 Besserung eingetreten | 70 Besserung eingetreten
Schmerzvorerfahrung . . 1
(VAS) 6,6 + 3,2 8,1+£22 <0,001
Operationsverteilung Siehe Abbildung 10, Verteilung der OPs <0,001°

'Mann-Whitney-Test, “Exakter Test nach Fisher, *Chi-Quadrat-Test

Tabelle 3 Ubersicht und direkter Vergleich beider Gruppen hinsichtlich der
erfassten Vergleichsvariablen

3.1.1 Altersverteilung

Beim Vergleich hinsichtlich des Alters konnten keine Unterschiede zwischen beiden

Gruppen festgestellt

werden (p=0,724,

Mann-Whitney-Test,

Abbildung 11

Vergleich der Altersmittelwerte mit Standardabweichung beider). Die

Alterswerte lagen in Gruppe | zwischen 8 und 80 Jahren, die Alterswerte von Gruppe

Il lagen zwischen 18 und 76 Jahren.
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Abbildung 11 Vergleich der Altersmittelwerte mit Standardabweichung beider
Gruppen

3.1.2 Geschlechterverteilung

Far Gruppe | wurden 124 Manner (49,79%) und 125 (50,21%) Frauen rekrutiert,
demgegenuber konnten aus Gruppe Il insgesamt 118 Manner (48,56%) und 125
Frauen (51,44%) in die Berechnungen eingeschlossen werden. Beim Vergleich
hinsichtlich der Geschlechterverteilung konnten keine signifikanten Unterschiede
(p=0,788, Mann-Whitney-Test, Abbildung 12) zwischen beiden Gruppen festgestellt

werden.
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Abbildung 12 Geschlechterverteilung

3.1.3 Somatoformes Syndrom

Das Auftreten somatoformer Syndrome wurde mit dem PHQ erfasst. Hiermit konnten
in Gruppe | insgesamt 13 Patienten (5,22%), in Gruppe Il insgesamt 16 Patienten
(6,58%) detektiert werden. Die kumulative Inzidenz des Auftretens somatoformer
Syndrome betrug 5,89%. Beim statistischen Vergleich konnte kein signifikanter
Unterschied (p=0,569, Mann-Whitney-Test, Abbildung 13) zwischen beiden Gruppen
festgestellt werden.
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Abbildung 13 Anzahl der Patienten, bei denen mit Hilfe des PHQ ein somatoformes
Syndrom diagnostiziert wurde

3.1.4 Depressivitat
Depressive Stérungen konnten in Gruppe | bei 36 Patienten (14,46%), in Gruppe I

bei 42 Patienten (17,28%) gefunden werden. Die kumulative Inzidenz des Auftretens
von Depressivitat betrug 15,85%. Beim statistischen Vergleich hinsichtlich des
Auftretens von Depressivitdt konnten keine signifikanten Unterschiede (p=0,459,

Mann-Whitney-Test, Abbildung 14) zwischen beiden Gruppen festgestellt werden.
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Abbildung 14 Anzahl der Patienten, bei denen mithilfe des PHQ ein depressives
Syndrom gefunden wurde. Unterteilung in Minor-/ und Major
Depressive Syndrom

3.1.5 Angsterkrankung

In Gruppe | wurden bei 2 Patienten Panikstérungen und bei 3 Patienten
unspezifische Angststérungen (insgesamt 2%) detektiert. Demgegenuber wurden in
Gruppe Il ebenfalls bei 2 Patienten Panikstérungen und bei 2 Patienten
unspezifische Angststérungen (insgesamt 1,65%) festgestellt. Die kumulative
Inzidenz des Auftretens von Angsterkrankungen betrug 1,81%. Beim Vergleich
hinsichtlich des Auftretens von Angsterkrankungen konnten keine signifikanten
Unterschiede (p=0,915, Mann-Whitney-Test, Abbildung 15) zwischen beiden

Gruppen festgestellt werden.
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Abbildung 15 Anzahl der Patienten, bei denen mithilfe des PHQ eine Angst oder
Panikerkrankung diagnostiziert wurde

3.1.6 Schmerzmittelvorerfahrung

Vorerfahrungen im Umgang mit starken, auch opioiden Schmerzmitteln wurden in
Gruppe | von 39,76% (n=99) der Patienten, in Gruppe Il von 33,33% (n=81) der
Patienten angegeben. Diesbezligliche Vorerfahrungen wurden in Gruppe | von 148
Patienten und in Gruppe Il von insgesamt 162 Patienten verneint. Beim Vergleich
hinsichtlich der Schmerzmittelvorerfahrung konnten keine signifikanten Unterschiede
(p=0,134, Mann-Whitney-Test, Abbildung 16) zwischen beiden Gruppen festgestellt

werden.
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Abbildung 16 Vorerfahrungen der Patienten im Umgang mit Schmerzmitteln

3.1.7 Bisherige Schmerzmitteleffektivitat

60% der Patienten in Gruppe | und 67 % der Patienten von Gruppe Il gaben an,
keine Vorerfahrungen mit starken Analgetika gemacht zu haben. Von den Patienten,
die bereits Kontakt zu starken Schmerzmitteln hatten, wurde eine Linderung von
Schmerzen in Gruppe | von 88 Patienten und in Gruppe Il von 70 Patienten
angegeben. Eine Wirkungslosigkeit starker Schmerzmittel wurde in Gruppe | von 11
Patienten (7,3%) und in Gruppe Il von 10 Patienten (6,13%) beklagt. Beim Vergleich
hinsichtlich der bisherigen Effektivitat eingenommener Analgetika konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen festgestellt werden (p=0,277,
Mann- Whitney- Test, Abbildung 17).
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Abbildung 17 Vorerfahrungen der Patienten im Umgang mit starken Analgetika
sowie Evaluierung, ob durch deren Einnahme eine Schmerz-
linderung erfahren wurde

3.1.8 Schmerzvorerfahrung

Beim Vergleich hinsichtlich der Schmerzvorerfahrung konnten bei Gruppe Il
signifikant intensivere Schmerzvorerfahrungen (p<0,001, Mann- Whitney- Test)
festgestellt werden. Gruppe Il hat mit Werten auf der VAS von 8,08 signifikant hdhere

Schmerzvorerfahrungen als Gruppe | mit einem Wert von 6,63 auf der VAS.

Gruppe N Mittelwert Standard-
abweichung
Schmerzvorerfahrung Gruppe | 248 6,6 3,2
nach Intensitat
0 (gering) —
10 (stark) Gruppe |l 233 8,1 2,2

Tabelle 4 Schmerzvorerfahrung
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Nach Abschluss der Untersuchungen zur Vergleichbarkeit beider Gruppen konnte
somit lediglich in der Schmerzvorerfahrung ein signifikanter Unterschied gefunden
werden. Nach Herauspartialisierung dieses Einflusses aus den Schmerzkurven mit
Hilfe der Kovarianzanalyse mit Messwiederholung unterschieden sich die beiden
Schmerzgruppen weiterhin signifikant in ihrem Verlauf (p=0,40, Abbildung 18).

Folglich war auch hier eine weitere Vergleichbarkeit moglich.
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Abbildung 18 Schmerzverlaufe beider Gruppen nach Herauspartialisierung der
Schmerzvorerfahrungen

3.1.9 Zwischenergebnis der Vergleichsuntersuchungen

Die untersuchten Faktoren beider Gruppen, wie beispielsweise Alter,
Geschlechtsverteilung, Auftreten psychischer Beeintrachtigungen oder
Schmerzmittelvorerfahrung unterschieden sich nicht signifikant. Somit war eine
Vergleichbarkeit der beiden Gruppen unter Berucksichtigung der

Schmerzvorerfahrung maéglich.
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3.1.10 Beriucksichtigung der Operationsverteilung

Bei der Berechnung des Schmerzerlebens beider Gruppen spielte die
Operationsverteilung neben der Schmerzmittelvorerfahrung eine grofe Rolle. Um
diesen Einfluss zu berlcksichtigen, wurde dieser ebenfalls mit Hilfe der
Kovarianzanalyse herauspartialisiert. Nachdem der Einfluss der Variablen
Schmerzvorerfahrung und Operationsverteilung herausgerechnet wurde, zeigten sich

bis einschliel3lich Tag 9 signifikante Unterschiede im Schmerzerleben.

Abhangige Kovariate
Variable Faktor (unabhéngige F-Wert p-Wert
Variable)
Operationsverteilung 0,02 0,898
MW VAS Tag 0 Schmerzvorerfahrung 4,26 0,040
Untersuchungsgruppe 46,31 <0,001
Operationsverteilung 0,57 0,451
MW VAS Tag 1 Schmerzvorerfahrung 16,33 <0,001
Untersuchungsgruppe 28,85 <0,001
Operationsverteilung 3,85 0,050
MW VAS Tag 2 Schmerzvorerfahrung 17,02 <0,001
Untersuchungsgruppe 19,07 <0,001
Operationsverteilung 6,70 0,010
MW VAS Tag 3 Schmerzvorerfahrung 15,41 <0,001
Untersuchungsgruppe 13,42 <0,001
Operationsverteilung 6,09 0,014
MW VAS Tag 4 Schmerzvorerfahrung 14,17 <0,001
Untersuchungsgruppe 11,41 0,001
Operationsverteilung 0,09 0,761
MW VAS Tag 5 Schmerzvorerfahrung 15,22 <0,001
Untersuchungsgruppe 7,37 0,007
Operationsverteilung 0,01 0,921
MW VAS Tag 6 Schmerzvorerfahrung 11,53 0,001
Untersuchungsgruppe 11,95 0,001
Operationsverteilung 0,15 0,696
MW VAS Tag 7 Schmerzvorerfahrung 10,04 0,002
Untersuchungsgruppe 8,88 0,003
Operationsverteilung 0,30 0,582
MW VAS Tag 8 Schmerzvorerfahrung 6,57 0,011
Untersuchungsgruppe 7,41 0,007
Operationsverteilung 0,57 0,451
MW VAS Tag 9 Schmerzvorerfahrung 2,47 0,118
Untersuchungsgruppe 5,33 0,022
Operationsverteilung 2,34 0,128
MW VAS Tag 10 Schmerzvorerfahrung 1,01 0,317
Untersuchungsgruppe 3,32 0,070

Tabelle 5 Kovarianzanalyse der einzelnen Untersuchungstage (MW VAS Tag =
Tagesmittelwert der erfassten Schmerzen Uber die Visuelle Analogskala)

40




Ergebnisse

3.1.11 Vergleich der einzelnen postoperativen Tage beider
Gruppen

Um eine weitere Vergleichbarkeit beider Gruppen zu ermdglichen, wurden aus den
Tagesverlaufen jeweils die Mittelwerte der angegebenen Schmerzstarken errechnet,
um diese Mithilfe eines Signifikanztests und der Berechnung der Effektstarke (SRM)
zu vergleichen. Gruppe Il erzielte hierbei an allen Tagen hdhere Effektstarken, d.h.
eine verbesserte Schmerztherapie (Tabelle 6). Im Verlauf zeigte sich insbesondere in
den ersten beiden Tagen ein mittelstarker Effekt. In den nachfolgenden vier Tagen
zeigten sich anschlielRend Effektstarken von 0,34 — 0,27, die zwar als kleine, aber
dennoch deutliche Effekte zu werten sind. Insgesamt konnten mindestens Werte von
0,27, entsprechend einer kleinen Effektstarke, bis auf einen Wert von maximal 0,59,

entsprechend einer mittelgrof3en Effektstarke, erreicht werden.

Effektstarke —
Schmerzmittelvergabe Standard-response-mean (SRM
MW-Tag 0 nicht star.1<:!ard|3|ert
standardisiert
MW-Tag 1 nicht standardisiert

standardisiert

MW-Tag 2 nicht standardisiert 0.34
standardisiert ’

nicht standardisiert
MW-Tag 3 standardisiert s

nicht standardisiert
MW-Tag 4 2
a9 standardisiert 0,28

nicht standardisiert
MW-Tag 5 27
a9 standardisiert 0,

nicht standardisiert

MW-Tag 6
a9 standardisiert
nicht standardisiert
MW-Tag 7 standardisiert
MW-Tag 8 nicht standardisiert

standardisiert

nicht standardisiert
MW-Tag 9 4
a9 standardisiert 0.3

MW-Tag 10 nicht star.u:!ardisiert 0.33
standardisiert

Farbcodierung der Effektstarken

ab 0,8 = groRer Effekt um 0,2 = kleiner Effekt um 0 = kein Effekt

Tabelle 6  Werteverteilung der mittleren Schmerzwerte der beiden
Untersuchungsgruppen und die Effektstarken (Standard Response
Mean) der Unterschiede der beiden Gruppen
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3.2 Auswertung der Schmerzprotokolle

3.2.1 Schmerzverlauf

Die folgenden Ergebnisse beschaftigen sich mit dem Grad der erreichten
Schmerzlinderung. Die Patienten wurden taglich danach befragt, wie stark der bei
ihnen erreichte therapeutische Grad der Schmerzlinderung war (1= keine
Schmerzlinderung, 5= vollstandige Schmerzlinderung). Hierbei wurde festgestellt,
dass insbesondere vom ersten bis zum dritten postoperativen Tag eine
hochsignifikante Verbesserung erreicht werden konnte (p=0,000, asymptotische
Signifikanz). Zudem wurde an allen weiteren Tagen eine statistisch signifikante

Besserung erreicht (Tabelle 7, Abbildung 19).

Tage Anzahl Mittelwert | SD Min Max Asymptot.
Patienten Signifikanz

9@
N

0,016

0,000

0,000

0,000

0,003

0,008

0,003

0,003

ol oy oy O O O O O

0,013

()]

0,039

5 0,020

Tabelle 7 Vergleich der Schmerzlinderung beider Gruppen
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Abbildung 19 Verlaufsgraphik der Schmerzlinderung

3.2.2 Schmerzspitzen

Zur Beurteilung der Schmerzverlaufe waren nicht nur die Mittelwerte, sondern auch
die Schmerzspitzen der einzelnen Patienten von Interesse. Um einen Vergleich
beider Gruppen hinsichtlich der Schmerzspitzen zu ermdéglichen, wurden die
Schmerzangaben der Patienten in drei Untergruppen aufgeteilt (Schmerzen kleiner
4,0, zwischen 4,0 und 5,9 sowie Schmerzen grolier 6,0). Hierbei war die kumulative
Anzahl der Schmerzangaben zwischen 4-6 sowie zwischen 6-10 in Gruppe | an allen

Tagen statistisch signifikant héher als in Gruppe |l (Abbildung 20).
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Abbildung 20 VAS in drei Untergruppen

3.2.3 Einschrankung der Mobilitat durch Schmerzen

Beim Vergleich beider Gruppen hinsichtlich der Starke der Einschrankung (5= ,fast
vollig, 1= ,nein“) bei Aktivitdten oder Tatigkeiten, welche die Patienten durch
Schmerzen erlitten, konnten durch die Einflihrung des standardisierten
Schmerztherapieschemas an samtlichen Untersuchungstagen hochsignifikante
Verbesserungen (p=0,000 - p=0,008, asymptotische Signifikanz, Tabelle 8,
Abbildung 21) erreicht werden.
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Tage Anzahl Mittelwert | SD Min Max Asymptot.
Patienten Signifikanz
G1 e G2 G2
OoP PLYSN 237 e 1.9 5 0,000
1.Tag LGN 242 2,2 BES 5 0,000
2.Tag 1,4 5 0,000
3.Tag 1,4 5 0,002
4.Tag 1,3 5 0,000
5.Tag 1,5 5 0,004
6.Tag 1,3 5 0,000
7.Tag 1,2 4 0,005
8.Tag [ A 1.3 4 0,008
9.Tag 116 K14 (e 1,2 4 0,001
10. Tag R0 1.4 KK 3 0,000
Tabelle 8 Vergleich der Einschrankung durch Schmerzen
3
2.7 —Gruppe 1 Gruppe 2
2,5
w
i-? L5 1,44
; L +:27 124 1,27 -
:E- 1,08
w 1
0,5
0
OP-Tag 1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag 8.Tag 9.Tag 10.Tag

Tagesverlauf

Abbildung 21 Verlaufsgraphik der Einschrankungen durch Schmerzen
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3.2.4 Stimmungsbeeinflussung durch Schmerzen

Hierbei wurden die Patienten analog zu Punkt 4.2.3 hinsichtlich ihrer
Stimmungsbeeinflussung durch die erlebten Schmerzen befragt. Auch bei dieser
Auswertung konnte nachgewiesen werden, dass die Patienten der Gruppe |l
wahrend des gesamten Aufenthaltes hochsignifikant (p=0,000 bis p=0,002,
asymptotische Signifikanz, Tabelle 9, Abbildung 22) weniger in ihrer Stimmung

gedruckt waren.

Tage Anzahl Mittelwert | SD Min Max Asymptot.
Patienten Signifikanz
G1 G1 G1 i G2 Neil G2
P2 236 A0k 1,3 1 1 5 0,000
249 1,60 9 m 1 1 5 0,000
230 1,43 N 07 M 1 5 0,001
201 1,40 N 07 N 1 5 0,001
181 1,44 EEEA 0,9 m1 1 5 0,000
163 1,36 0,7 m 1 1 5 0,001

137 KRR 07 - 1 1 4 0,001

131 1,3 704 | 1 4 0,002
1 1 4 0,002

1 1 3 0,000

1 1 3 0,000

Tabelle 9  Vergleich der Stimmungsbeeinflussung durch Schmerzen
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Abbildung 22 Verlaufsgraphik Stimmungsbeeinflussung durch Schmerzen

3.2.5 Retrospektive Einschatzung der Schmerzlinderung

Nach Abschluss des 10. Untersuchungstages bzw. kurz vor Entlassung wurde ein
kurzes Abschlussgesprach gefuhrt. Hierbei wurden die Patienten nach dem Erfolg
der jeweils durchgefihrten Schmerztherapie flr die Dauer des gesamten stationaren
Aufenthaltes befragt (1= vollstdndige Schmerzlinderung, 5= ,die Therapie hatte
keinen Einfluss auf meine Schmerzen®). Die Patienten der Gruppe |l gaben bei
einem Mittelwert von 1,89 statistisch signifikant bessere Werte an als Gruppe | mit
einem Mittelwert von 2,12 (p= 0,005, asymptotische Signifikanz, Tabelle 10).

Demnach wurde die standardisierte Schmerztherapie signifikant besser bewertet.

Gruppe Anzahl Patienten Mittelwert Standardabweichung
246 2,12 0,9
2 235 1,89 0,9

Tabelle 10 Grad der Schmerzlinderung
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3.2.6 Zufriedenheit mit der durchgefiihrten Schmerztherapie

Die letzte Frage des Abschlussgesprachs befasste sich mit der Zufriedenheit der
Patienten hinsichtlich der durchgeflihrten schmerztherapeutischen MalRnahmen (1=
zufrieden, 2= nicht zufrieden). Hierbei konnte beim Vergleich beider Mittelwerte kein

Unterschied festgestellt werden (p=0,804, asymptotische Signifikanz, Tabelle 11).

Gruppe befragte Patienten | Mittelwert Standardabweichung
1 246 1,07 0,247
2 235 1,06 0,237

Tabelle 11  Zufriedenheit mit der durchgeflihrten Schmerztherapie

3.2.7 Schmerzverlauf einzelner Gruppen von Operationen

Im Folgenden werden die Schmerzverlaufe von Operationsgruppen beider Gruppen
direkt gegenubergestellt und verglichen. Zu beachten sind hierbei jedoch die teils
unterschiedliche Anzahl der Patienten im Verlauf. Anhand einer weiteren Graphik
wird die Anzahl der Patienten beider Gruppen im Verlauf dargestellt. Sofern
bestimmte Operationsgruppen nur bei einer Patientengruppe dokumentiert wurden,
werden sowohl die Patientenanzahl, als auch der Schmerzverlauf in einem einzigen
Schaubild dargestellt. Die angeflihrten Zahlen entsprechen den errechneten

Mittelwerten des jeweiligen Unterkollektivs.

3.2.7.1  Schmerzverlaufe nach groRen Eingriffen am Schultergelenk

In diese Gruppe wurden Patienten eingeschlossen, denen ein endoprothetischer
Ersatz des Schultergelenkes implantiert wurde (Schulter- TEP). Insbesondere zu
Beginn der postoperativen Schmerztherapie waren die Patienten der Gruppe Il bis
zum dritten Tag schmerzfreier. Anschliel3end stieg die Schmerzskala deutlich an, um
gegen Ende wieder vergleichbare Werte zu erreichen. Zu Beginn der Physiotherapie
stieg Gruppe |l direkt postoperativ auf Werte, die mit Gruppe | vergleichbar waren
(Abbildung 23). Die Anzahl der Patienten war im Verlauf konstant, wobei in Gruppe Il
bei deutlich weniger Patienten eine grole Schulteroperation durchgefihrt wurde
(Abbildung 24).
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Abbildung 23 Schmerzstarken nach groflien Eingriffen am Schultergelenk
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Abbildung 24 Anzahl von Patienten nach grof3en Eingriffen am Schultergelenk
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3.2.7.2 Schmerzverlaufe nach mittelgroBen Eingriffen am Schultergelenk

Zu dieser Gruppe zahlten Patienten, bei denen offene Eingriffe an der Schulter, wie
beispielsweise eine Rekonstruktion der Rotatorenmanschette mit Revision des AC-
Gelenks oder eine offene Acromioplastik mit Tenotomie und Tenodese mit
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette durchgeflhrt wurden. Die Anzahl der
Patienten und die Verlaufskurve hinsichtlich der Anzahl der Tage des stationaren
Aufenthalts waren vergleichbar (Abbildung 26). Bei dieser Gruppe von Eingriffen
liegen die Mittelwerte von Gruppe |l nahezu konstant unterhalb derer von Gruppe |
(Abbildung 25).

==Gruppe 1 Gruppe 2

2,5

[VAS]

15

0,5

OP-Tag 1.Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 7. Tag 8. Tag 9. Tag 10. Tag

Tagesverlauf

Abbildung 25 Schmerzstarken nach mittelgroRen Eingriffen am Schultergelenk
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Abbildung 26 Anzahl von Patienten nach mittelgroRen Eingriffen am
Schultergelenk

3.2.7.3 Schmerzverlaufe nach kleinen Eingriffen am Schultergelenk

Zu dieser Gruppe wurden Patienten gezahlt, bei denen minimalinvasive Operationen,
wie beispielsweise eine Arthroskopie der Schulter mit Synovektomie, SLAP-
Refixation und Entfernung von Kalkdepots, durchgeflihrt wurden. Zu Beginn der
Befragung lagen die Schmerzverlaufe von Gruppe |l deutlich unter denen von
Gruppe |. Gegen Ende der Befragung stieg der Schmerzverlauf von Gruppe |l stark
an (Abbildung 27). Hierbei handelte es sich jedoch um einen einzelnen Patienten,

der zudem einen auRergewdhnlich hohen BMI von 34,2kg/m? hatte (Abbildung 28).
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Abbildung 27 Schmerzstarken nach kleinen Eingriffen am Schultergelenk
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Abbildung 28 Anzahl von Patienten nach kleinen Eingriffen am Schultergelenk
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3.2.7.4 Schmerzverlaufe nach groRen Eingriffen am Ellbogen von Gruppe I
Zu dieser Gruppe zahlten Patienten, die sich beispielsweise einer offenen Arthrolyse
mit Implantation einer Ellbogenprothese oder dem Wechsel einer Ellbogenprothese
unterzogen haben. Vergleichswerte von Gruppe | lagen nicht vor, da keine Patienten
mit groRen Eingriffen am Ellbogengelenk rekrutiert werden konnten. Die
Schmerzmittelwerte bei Gruppe Il sind bei einer konstanten Anzahl von Patienten im
Verlauf deutlich ricklaufig und erreichen bereits am 5. postoperativen Tag Werte um
1,0 auf der VAS (Abbildung 29).

4,5

[n]
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A
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3,5 3,425
3 3,0375

2,7192 2,7167
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1,9083
15 1,4458
i 1,0417 0,9417 0,9917 — 0,965

0,9208
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Abbildung 29 Schmerzverlauf und Patientenanzahl nach groRen Eingriffen am
Ellbogengelenk von Gruppe |l

3.2.7.5 Schmerzverlaufe nach mittelgroBen und kleinen Eingriffen am
Ellbogen

Zu der Gruppe der mittelgroRen Eingriffe am Ellbogengelenk wurden beispielsweise
Patienten gezahlt, bei denen eine Operation nach Hohman bei Insertionstendinose,
oder eine offenes Ellbogendebridement mit Refixation der langen Bizepssehne
durchgefuhrt wurde. Zu den kleinen Eingriffen wurden Patienten gezahlt, die sich

einer Arthroskopie des Ellbogengelenks unterzogen haben. Neben der allgemein
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geringen Anzahl von Patienten wurden beispielsweise in Gruppe | keine Patienten
mit mittelgroRen Eingriffen, in Gruppe Il keine Patienten mit kleinen Eingriffen am

Ellbogengelenk rekrutiert. Ein Vergleich der beiden Gruppen war nicht moéglich.

3.2.7.6 Schmerzverlaufe nach groRen Eingriffen an Hiifte und Oberschenkel
Zu dieser Gruppe wurden insbesondere die Patienten gezahlt, bei denen ein
endoprothetischer Ersatz des Huftgelenks implantiert wurde. In beiden Kollektiven
waren annahernd gleich viele Patienten vertreten, zudem waren die Verweiltage im
Krankenhaus nahezu identisch. Gruppe Il schnitt hierbei eindeutig besser ab als
Gruppe |. Bereits am 1. postoperativen Tag gaben die Patienten Schmerzwerte von
<1,0 nach VAS an (Abbildung 30). Vergleicht man die Anzahl der Patienten, so fallt
auf, dass in Gruppe Il konstant 30 Patienten Uber den Zeitraum von 10 Tagen
beobachtet wurden. In Gruppe | nahm die Anzahl der Patienten lediglich um 4 ab
(Abbildung 31).
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Abbildung 30 Schmerzverlauf beider Gruppen nach groften Eingriffen am
Huftgelenk
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Abbildung 31 Anzahl der Patienten nach gro3en Eingriffen am Huftgelenk

3.2.7.7 Schmerzverlaufe nach mittelgroBen Eingriffen an Hufte und
Oberschenkel

Zu dieser Gruppe wurden Patienten gezahlt, bei denen beispielsweise kleine
knécherne Eingriffe (Entnahme von Spongiosa) sowie Tumorexstirpationen am
Oberschenkel durchgefuhrt wurden. In Gruppe | konnten lediglich zwei Patienten
erfasst werden, deren Werte Uber den Zeitraum von neun Tagen starken
Schwankungen unterlagen (Abbildung 32). Fir Gruppe Il konnten sieben Patienten
rekrutiert werden, die bereits ab dem dritten postoperativen Tag nahezu schmerzfrei
waren (Abbildung 33).
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Abbildung 32 Schmerzstarken nach mittelgro3en Eingriffen am Huiftgelenk und
Oberschenkel
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Abbildung 33 Anzahl der Patienten nach mittelgro3en Eingriffen am Huftgelenk
und Oberschenkel
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3.2.7.8 Schmerzverlaufe nach groRen Eingriffen am Kniegelenk

Zu dieser Gruppe wurden insbesondere Patienten gezahlt, denen ein
endoprothetischer Ersatz des Kniegelenks implantiert wurde. Gruppe | erfasste
deutlich mehr Patienten bei einer konstanten Verweildauer (Abbildung 35). In Gruppe
Il war die Anzahl der Patienten bereits nach drei Tagen leicht ricklaufig. Hinsichtlich
der Schmerzverlaufe gaben die Patienten von Gruppe Il deutlich weniger Schmerzen

an, wobei deren Verlaufskurve stets unterhalb derer von Gruppe | lag (Abbildung 34).
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Abbildung 34 Schmerzstarken nach grofen Eingriffen am Kniegelenk
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Abbildung 35 Anzahl der Patienten nach grof3en Eingriffen am Kniegelenk

3.2.7.9 Schmerzverlaufe nach mittelgroBen Eingriffen am Kniegelenk

Zu den mittelgroRen Eingriffen am Kniegelenk zahlten beispielsweise offene
Metallentfernungen, Zuggurtungsosteosynthesen der Patella nach Fraktur sowie die
Arthrotomie  mit  Zystenausrdumung, Spongiosaplatik und Chondrozyten-
transplantation. In Gruppe | wurde lediglich ein Patient erfasst, welcher bereits am 2.
postoperativen Tag entlassen wurde. In Gruppe Il wurden insgesamt 22 Patienten
erfasst, deren Schmerzwerte bereits am 1. postoperativen Tag unter 1,0 nach VAS
lagen (Abbildung 36).
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Abbildung 36 Schmerzstarken nach mittelgroRen Eingriffen am Kniegelenk
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Abbildung 37 Anzahl der Patienten nach mittelgro3en Eingriffen am Kniegelenk
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3.2.7.10 Schmerzverlaufe nach kleinen Eingriffen am Kniegelenk

Zu den kleinen Eingriffen am Kniegelenk wurden beispielsweise die diagnostische
Arthroskopie, sowie die Arthroskopie mit Knorpelglattung und Synovektomie gezahlt.
Im postoperativen Verlauf steigt die Schmerzkurve von Gruppe Il deutlich an
(Abbildung 38). Beim Vergleich der Patientenanzahl waren diese Schmerzspitzen
von bis zu 4,0 nach VAS nur einem Patienten zuzuordnen, welcher zudem einen
ASA Wert von 3 sowie einen BMI- Wert von 32,04kg/m? hatte (Abbildung 39).
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Abbildung 38 Schmerzstarken nach kleinen Eingriffen am Kniegelenk
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Abbildung 39 Anzahl der Patienten nach kleinen Eingriffen am Kniegelenk

3.2.7.11 Schmerzverlauf nach groRen Eingriffen am FuB von Gruppe Il

Zu dieser Gruppe wurden Patienten gezahlt, denen eine Endoprothese des
Sprunggelenkes implantiert wurde. In Gruppe Il konnten 3 Patienten erfasst werden,
wohingegen fur Gruppe | keine Patienten rekrutiert werden konnten. Bei einem
Schmerzwert von 2,4 nach VAS direkt postoperativ fielen die Schmerzwerte bereits
am ersten postoperativen Tag unter 1,0 und ab dem 2. postoperativen Tag auf Werte
von unter 0,5 nach VAS ab (Abbildung 40).

61



Ergebnisse

3,5
== Anzahl der Patienten Gruppe 2

—
L 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

2,5

2,4233

2 2

1,5
™
v
<
2

1

0,7113
0,5
0,3333 0,2778
0,0833—0,0833——0,0833 012227 0122270,125 0,12

OP-Tag 1.Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag 7. Tag 8. Tag 9. Tag 10. Tag

Tagesverlauf

Abbildung 40 Schmerzverlauf und Patientenanzahl nach grofden Eingriffen am Ful3
von Gruppe |l

3.2.7.12 Schmerzverlaufe nach mittelgroBen Eingriffen am FuR

In diese Gruppe wurden Patienten aufgenommen, bei denen beispielweise eine
Chevron- Osteotomie/ Arthrodese, eine Revision einer metatarsalen Pseudarthrose
oder eine Plattenosteosynthese nach Metatarsalefraktur durchgefuhrt wurde.
Hinsichtlich der Patientenanzahl und der stationaren Verweildauer waren beide
Gruppen vergleichbar (Abbildung 42). Dennoch lagen die Schmerzwerte nach VAS

von Gruppe Il an nahezu allen Tagen unterhalb derer von Gruppe | (Abbildung 41).
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Abbildung 41 Schmerzstarken nach mittelgroRen Eingriffen am Ful}
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Abbildung 42 Anzahl der Patienten nach mittelgro3en Eingriffen am Ful}
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3.2.7.13 Schmerzverlaufe nach kleinen Eingriffen am FuR

Zu den kleinen Eingriffen am Full wurde beispielsweise die Arthroskopie des
Sprunggelenkes mit Synovektomie gezahlt. Gruppe |l erfasste hierbei deutlich mehr
Patienten (Abbildung 44). Die Schmerzwerte nach VAS lagen stets unterhalb derer
von Gruppe |. Bereits am ersten postoperativen Tag gaben die Patienten der Gruppe
Il VAS- Werte von unter 0,5 an (Abbildung 43).
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Abbildung 43 Schmerzstarken nach kleinen Eingriffen am Fuf3
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Abbildung 44 Anzahl der Patienten nach kleinen Eingriffen am Ful}

3.2.7.14 Schmerzverlaufe nach mittelgroRen Eingriffen an der Wirbelsaule

Zu den Eingriffen mittlerer Grélke an der Wirbelsdule wurden beispielsweise
dorsolaterale Spondylodesen, oder Dekompressionen des Spinalakanals mit
Neurolyse und Foraminotomie gezahlt. Bei beiden Gruppen konnten nur sehr wenige
Patienten erfasst werden (Abbildung 46). Dennoch lagen die Schmerzwerte nach

VAS von Gruppe |l deutlich unter denen von Gruppe | (Abbildung 45) .
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Abbildung 45 Schmerzstarken nach mittelgrof3en Eingriffen an der Wirbelsaule
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Abbildung 46 Anzahl der Patienten nach mittelgro3en Eingriffen an der Wirbelsaule
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3.3 Nebenwirkungen der Schmerztherapie

3.3.1 Allgemein

Die aufgetretenen Nebenwirkungen wurden taglich erfasst. Hierbei zeigte sich, dass
die Patienten der Gruppe Il bis zum einschlieRlich 3. postoperativen Tags signifikant
bis tendenziell mehr Nebenwirkungen angaben (exakter Test nach Fisher: Tag 0: p =
0,005, Tag 1: p = 0,055, Tag 2: p = 0,043, Tag 3: p = 0,022). Ab dem vierten Tag
sind die Unterschiede, insbesondere im Bereich ,Gastrointestinal/Harntrakt® nicht

mehr signifikant (Tabelle 12).

3.3.2 Einteilung

Um die Nebenwirkungen besser zu erfassen und Ubersichtlicher zu gestalten,
wurden diese in Gruppen zusammengefasst (Tabelle 12). Am haufigsten vertreten
waren zum Einen die Nebenwirkungen aus dem Formenkreis der ,PONV*
(UberGruppe 1) mit bis zu 25% bei Gruppe Il und lediglich 17% bei Gruppe |. Zum
Anderen die Nebenwirkungen aus der Ubergruppe ,Gastrointestinal/Harntrakt‘ mit

bis zu 11% am 2. postoperativen Tag bei Gruppe Il und lediglich 2% bei Gruppe |I.

Ubergruppe: Beinhaltend:

1. PONV Kombinationen aus Miudigkeit mit jeweils Ubelkeit,
Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerzen

2. Herz-Kreislauf/Atmung Kreislaufinstabilitat, Atemnot, Herzrasen,
Beklemmungsgeflhle, Herzbeschwerden, hypertensive
Krisen, Husten

3. Gastrointestinal/ Magenbeschwerden und -schmerzen, Diarrhoe,
positiver Hamoccult-Test, Blahungen, Harnverhalt,

Harntrakt Stuhlverhalt, Obstipation
4. Befinden und Benommenheit, Mudigkeit,  Schlafrigkeit, Panik,

psychogene Alterationen | 98drickter Stimmung

5. Andere Erhohte Leberwerte, Halsschmerzen, allergische
Reaktionen/Jucken, Lymphstau/Schwellungen,
Schweissausbriche, Tinnitus

Sowie Kombinationen aus den oben genannten Ubergruppen

Tabelle 12 Codierungeinteilung der Nebenwirkungen
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3.3.3 Inzidenz von Nebenwirkungen

Hierbei wurde verglichen, ob bei den beiden Gruppen an den jeweiligen Tagen der
Befragung Nebenwirkungen aufgetreten sind oder nicht, ungeachtet der Art der
jeweiligen Nebenwirkungen. Bei Patienten, die am Tag der jeweiligen Befragung
keine Nebenwirkungen versplrten wurde der Terminus ,Wohlbefinden“ verwendet.
Insgesamt hatten am OP-Tag 64,9% der befragten Patienten der Gruppe | keine
Nebenwirkungen und lediglich 52,1% der Patienten von Gruppe Il waren frei von
Nebenwirkungen. Dabei unterschied sich Gruppe | an zehn von elf Tagen von
Gruppe Il hinsichtlich der aufgetretenen Nebenwirkungen, wobei vom OP- Tag bis
zum 3. postoperativen Tag ein signifikanter Unterschied bestand. Ab dem vierten
Tag waren die Unterschiede nicht mehr signifikant. Am Tag der Entlassung waren in
Gruppe Il weniger Patienten von Nebenwirkungen betroffen (Tabelle 13, Abbildung
47).
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Abbildung 47 Tagliche Erfassung der Patienten ohne Nebenwirkung durch die
Schmerztherapie, die Unterschiede der beiden Gruppen waren bis
einschliellich dem Tag 3 signifikant (gekennzeichnet mit einer
Raute)
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Im Folgenden werden Prozentzahlen der haufigsten Nebenwirkungen beider
Gruppen gegenubergestellt und veranschaulicht.
Nebenwirkungen

Wohl- 1+ 1+ 1+ 1+ 2+ 2+ 3+ 7 1+ 27

befinden 1. 2. 3. 4. 5. 5 3 4 5 3 4 4 2.+ 3. 3.

.3 4 5 3 4 4 O

Tag0 Gr.1| 65% |[17% 1% 4% 2% 0% 3% 2% 4% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0%

Gr.2| 52% |25% 2% 2% 10% 3% 2% 0% 2% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Tag1 Gr.1| 80% [10% 1% 3% 1% 1% 1% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Gr.2| 73% |16% 1% 5% 2% 1% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Tag2 Gr.1| 87% |6% 1% 2% 0% 2% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Gr.2| 80% |5% 1% 11% 1% 0% 1% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0% 0%

Tag3 Gr.1| 90% |[3% 1% 3% 1% 2% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Gr.2| 82% |5% 1% 10% 0% 1% 0% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1%

Tabelle 13 Auftretenshaufigkeit von Nebenwirkungen in den ersten vier Tagen (Die

Einteilung der Nebenwirkungen in Gruppen erfolgte nach Tabelle 12)

a) postoperative Ubelkeit und Erbrechen

Deutliche Unterschiede in dieser Kategorie sind insbesondere in den ersten beiden

Tagen zu sehen. Hier liegt Gruppe Il mit den hinsichtlich ,PONV*“- aufgetretenen

Nebenwirkungen Uber der Gruppe |. Im Verlauf der weiteren Tage gleichen sich
beide Gruppen an (Abbildung 48).
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Abbildung 48 Verlaufsgraphik beider Gruppen bezlglich postoperativer Nausea
und Erbrechen

b) gastrointestinale und urogenitale Nebenwirkungen

Am ersten Tag hatten die Patienten der Gruppe | eine hohere Inzidenz an
Nebenwirkungen dieser Untergruppe. Am zweiten Tage nach der Operation hatten
jedoch bereits Uber 10% der befragten Patienten der Gruppe |l gastrointestinale und

urogenitale Beschwerden (Abbildung 49).
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Abbildung 49 Verlaufsgraphik beider Gruppen beziglich gastrointestinaler/
urogenitaler Nebenwirkungen

c) psychische Alterationen

Unter diesen Uberbegriff fielen insbesondere ausgepragte Midigkeitszustéande,
Benommenheit, gedrickte Stimmung und selten auch Paniksyndrome. In der
Gruppe, in der das standardisierte Schmerztherapieschema angewendet wurde,
waren nahezu 10% der Patienten bezuglich ihres psychischen Befindens am OP-Tag
eingeschrankt (Abbildung 50).
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Abbildung 50 Verlaufsgraphik beider Gruppen hinsichtlich des Auftretens
psychischen Alterationen wahrend des Beobachtungszeitraumes

d) “andere” Nebenwirkungen

Hierzu wurden insbesondere das Auftreten von Halsschmerzen, erhohte Leberwerte,
allergische Reaktionen/Jucken, Schweillausbriche, Lymphstau und Tinnitus gezahilt,
wobei nicht unbedingt alle Nebenwirkungen dieser Gruppe als Folgen einer
veranderten Schmerztherapie infrage kamen. Beim Vergleich der beiden Kurven
lagen lediglich drei Punkte der Kurve von Gruppe Il Uber der Kurve von Gruppe |.
Insgesamt konnte hierbei im Verlauf tendenziell eine Verbesserung erzielt werden
(Abbildung 51).
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Abbildung 51 Verlaufsgraphik beider Gruppen hinsichtlich des Auftretens anderer
Nebenwirkungen

e) Kombinationen verschiedener Gruppen

Die in Tabelle 7 aufgeflihrten Nebenwirkungsklassen wurden von manchen Patienten
auch in Kombination angegeben. Die jeweilige prozentuale Anzahl dieser
Kombinationen war jedoch kumulativ eher klein, weswegen ,PONV in Verbindung
mit GI/URO“ mit maximal 2,4% als einer der grofleren Vertreter exemplarisch

aufgeflhrt wird.
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Abbildung 52 Verlaufsgraphik beider Gruppen hinsichtlich des Auftretens
gastrointestinaler- und urologischer Nebenwirkungen

3.3.4 Beeinflussung der Schmerztherapie durch psychische
Faktoren

Am Tag vor dem geplanten operativen Eingriff litten nach dem PHQ-9 insgesamt 36
Patienten (14,5%) aus Gruppe | und 42 Patienten (17,3%) aus Gruppe Il an einem
depressiven Syndrom. Das Durchschnittsalter aller Patienten in Gruppe | lag bei 51
Jahren (SD=17) und in Gruppe Il bei 52 Jahren (SD=15). Wahrend bei Patienten, die
nicht an einem depressiven Syndrom litten, das Durchschnittsalter bei 50 Jahren lag
(SD=16), waren die Patienten, die bereits praoperativ depressive Syndrome zeigten,
alter. Das Durchschnittsalter lag hier bei 57 Jahren (SD=11, p=0,002). Der
Geschlechteranteil unterschied sich ebenfalls signifikant innerhalb der depressiven
bzw. nicht-depressiven Gruppen (mannlich/weiblich: 27/51 vs. 215/199), wobei
Frauen haufiger der Patientengruppe mit depressiven Syndromen zuzuordnen waren
(p=0,003, Tabelle 14). Unterschiede bezlglich dieser Faktoren konnten somit in

folgenden Analysen angeglichen werden.
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Gruppe | Gruppell g e | o SO0, Depressiv g e | Gesamt

(n=249)  (n=243) 'Y (np= ) (=78) g (n=492)
mittleres
Alter 51+17 5215 0,724 50 + 16 57 +11 0,002 51,5 %
+SD, y 15,7
Geschlecht 215 27 242
mannlich 124 (49,9) 118 (48,6) 0,788 (519) (34.6) 0,003 (49,2)
n (%) ' '

Depression 36 (14,4)

n (%) 42 (17,3) 0.459
9

mannlich (25) 18 (42.,9)

n (%)

Tabelle 14 Gruppe | ohne und Gruppe Il mit standardisiertem Schmerztherapie-
schema

Verglichen mit Patienten, bei denen kein depressives Syndrom gefunden wurde,
gaben depressive Patienten in beiden Untersuchungsgruppen an samtlichen Tagen
des Untersuchungszeitraumes héhere Werte auf der Schmerzskala an. Unabhangig
von Alter und Geschlecht der Patienten waren diese Unterschiede zu jeder Zeit
statistisch signifikant (OP- Tag bis einschliel3lich 5. postoperativer Tag: p<0,001; 6.
bis 10. postoperativer Tag: p<0,016).

Was die Veranderung der Schmerzintensitdit nach der Anwendung des
standardisierten postoperativen Schmerztherapieschemas betraf, so ergaben die
Untersuchungen, dass Patienten, die vor der Operation an Depressionen litten, einen
besseren Schmerzabbau vorzuweisen hatten als Patienten ohne depressive
Syndrome im Vergleich zu der Gruppe mit individueller Schmerztherapie. Nach
Angleichung von Geschlecht und Alter war dieser Unterschied bis zum 5.
postoperativen Tag hochsignifikant und blieb von 6. bis zum 10. Tag weiterhin

statistisch signifikant (Tabelle 15).
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Abh. Nicht Schmerz- Mittel- SD An- Signifi- Signifikanz Signifikanz
Variable depressiv/ gruppe wert zah kanz Hauptfaktior Interaktion
depressiv | Haupt- Schmerz- Depression
faktor gruppe | Schmerz-
Depres- gruppe
sion
nicht Gruppe | 2,4 1,7 213
Tag 0 depressiv Gruppe Il 1,5 1,3 201 < 0,001 < 0,001 0,074
mittlerer Gruppe | 4,0 25 36
Schmerz  depressiv Gruppe Il 2,3 1,9 42
nicht Gruppe | 11 1,2 207
Tag 1-5 depressiv Gruppe Il 0,8 1,0 196 < 0,001 < 0,001 0,005
mittlerer Gruppe | 2,6 23 36
Schmerz  depressiv Gruppe Il 1,4 14 41
nicht Gruppe | 1,0 1,3 115
Tag 6-10  depressiv Gruppe I 0,5 0,8 105 0,003 < 0,001 0,016
mittlerer Gruppe | 1,7 1,8 28
Schmerz  depressiv Gruppe I 0,9 10 28

Tabelle 15 Depressive Syndrome im Bezug zum PHQ-9

Im direkten Vergleich der vier Untergruppen (nicht-depressive Patienten mit
individueller und standardisierter Schmerztherapie, depressive Patienten mit
individueller und standardisierter Schmerztherapie) hinsichtlich der Schmerzintensitat
stellte sich heraus, dass die Gruppe der Patienten mit depressivem Syndrom und
standardisiertem Schmerztherapieschema ein vergleichbares Schmerzmuster
vorwies, wie Patienten ohne depressives Syndrom und mit individueller
Schmerztherapie.

Hierbei ist anzunehmen, dass die Auswirkungen der standardisierten
Schmerztherapie auf den Verlauf der postoperativen Schmerzen vergleichbar waren
mit jenen, bei denen eine depressive Nebenerkrankung bestand.

Betrachtet man die Haufigkeit des Auftretens unerwlinschter Nebenwirkungen in
Verbindung mit der Schmerztherapie, so zeigten depressive Patienten von 1. bis zum

5. postoperativen Tag eine signifikant eine groere Auftretenshaufigkeit (Tabelle 16).

Postoperativ Nicht- depressiv depressiv Signifikanz
OP- Tag 0,41 +0,49 0,45+0,5 0,5
Mittelwert £ SD

1. bis 5. 0,61 +1,08 1,08 + 1,51 0,007

postoperativer  Tag

Mittelwert £ SD

6. bis 10. 0,29 £ 0,83 0,45+ 1 0,08
postoperativer  Tag

Mittelwert £ SD

Tabelle 16 Inzidenz der Nebenwirkungen in hinsichtlich der Schmerztherapie
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Am Tag der Entlassung, wurden die Patienten nach ihrer Zufriedenheit mit der
Schmerztherapie befragt (zufrieden/nicht-zufrieden). Alle vier Gruppen zeigten grole
Zufriedenheit (93,9% Zufriedenheit in der nicht-depressiven Gruppe versus 93,2% in
den depressiven Gruppen, p=0,8; 92,2% Zufriedenheit in Gruppe | versus 93,2% in
Gruppe Il, p=0,804, Exakter Test nach Fisher).
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Abbildung 53 Vergleich des zeitlichen Schmerzverlaufs der vier Subgruppen
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4 Diskussion

4.1 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung des Effektes der Implementierung einer
standardisierten Schmerztherapie auf den postoperativen Schmerzverlauf bei
orthopadischen Patienten an der Orthopadischen Klinik Koénig-Ludwig-Haus in
Wirzburg. Dieses Schema wurde entwickelt und implementiert auf Grundlage der
Auswertung von erhobenen Daten einer vorangegangenen Dissertation, durchgefihrt
von Frau Agnieska Kozuch im Zeitraum vom 01.03.2003 bis zum 31.12.2003. Die in
dieser Studie erhobenen Daten wurden in Bezug zu den von Frau Kozuch erhobenen
Daten gesetzt, um somit eine Aussage uber die Wirksamkeit eines standardisierten
Schmerztherapieschemas und die Verbesserung der postoperativen

Schmerztherapie treffen zu kénnen.

Es wurden hierzu zwei Gruppen untersucht. Gruppe | mit unsystematischer
Schmerztherapie und Gruppe Il mit einer standardisierten Schmerztherapie. Beide
Gruppen waren hinsichtlich Gruppengrofe, Alters- und Geschlechtsverteilung,
Schmerzmittelvorerfahrungen, bisheriger Schmerzmitteleffektivitat sowie
psychischen Vorerkrankungen statistisch vergleichbar. Bezuglich der Unterschiede
beider Gruppen bei den Vorerfahrungen mit Schmerzen und den durchgefiihrten
Operationen wurde eine Kovarianzanalyse durchgefihrt, um eine weitere

Vergleichbarkeit zu erreichen.

Die Patienten der Gruppe Il gaben einschliel3lich des neunten postoperativen Tages
insgesamt weniger Schmerzen an, die Effektstarken waren klein bis mittelgro3. Die
standardisierte Schmerztherapie flhrte allerdings, insbesondere an den ersten drei
postoperativen Tagen, zu mehr medikamentos bedingten Nebenwirkungen. Dennoch
bewerteten die Patienten mit standardisierter Schmerztherapie die schmerzbedingte
Stimmungseinschrankung und die schmerzbedingte Mobilitatseinschrankung als

geringer und rlickblickend die Schmerztherapie als besser.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Vergleich des postoperativen Schmerzniveaus

Im direkten Vergleich beider Gruppen hinsichtlich der erlebten Schmerzen konnte
aus den jeweiligen Tagesverlaufen gezeigt werden, dass Gruppe Il an allen Tagen
des Untersuchungszeitraums eine statistisch signifikant héhere Schmerzlinderung
angab als Gruppe |. Zu besseren Ubersicht wurden fiir beide Gruppen die
Effektstarken (SRM) der Schmerzlinderung errechnet. Auch hierbei erzielte Gruppe Il
durchweg bessere Ergebnisse. Es konnten kleine und insbesondere am OP Tag,
sowie am 1., 6., 7., und 8. postoperativen Tag mittelgroRe Effektstarken erzielt
werden. Des Weiteren wurde bei den Patienten der Grad der Schmerzlinderung
anhand einer 5- Punkte- Skala erfragt, welcher durch die Einnahme von
Medikamenten, bzw. durch die Anwendung beispielsweise physiotherapeutischer
SupportivmalRnahmen erfahren wurde. Auch hierbei konnte festgestellt werden, dass
im direkten Vergleich beider Kollektive, mindestens signifikante bis, insbesondere
vom 1. bis zum einschlielich 3. postoperativen Tag, hochsignifikante

Verbesserungen erreicht wurden.

4211 Schmerzspitzen

Besonderes Augenmerk wurde auch auf die zu erwartenden Schmerzspitzen gelegt.
Durch die Analyse der Ergebnisse der ersten Studie wurde deutlich, dass der
Schmerzhdéhepunkt zu einem Zeitpunkt auftrat, an dem die Wirkung der
perioperativen Anasthesieverfahren nachlie®. Auch Schulz et al. beschrieben das
Schmerzmaximum insbesondere fur den Zeitraum der ersten 24-48 Stunden
postoperativ®®, weshalb gut ein Viertel der Patienten unbandige Schmerzen erleben
missen®. Die mitunter schwierige Schmerzeinstellung innerhalb der ersten beiden
Tage postoperativ''® filhrte zu dem Schluss, mit der postoperativen Schmerztherapie
noch vor dem Nachlassen der Wirkung der Anasthesieverfahren zu beginnen,
folglich noch bevor der Schmerz eintritt und sich der Patient beim Pflegepersonal
meldet. Um eine Standardisierung auch im Organisationsablauf zu gewahrleisten,
wurden daher feste Zeiten flr den Beginn der Schmerztherapie definiert, wodurch
Schmerzspitzen am Operationstag vermieden werden konnten. Zur Auswertung der

Daten wurden die Patienten in drei Schmerz- Untergruppen aufgeteilt. In Subgruppe |
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wurden Patienten erfasst, die stets Schmerzstarken von <3,9 (VAS) angaben.
Subgruppe Il fihrte Patienten mit Schmerzangaben zwischen 4,0 (VAS) und maximal
5,9 (VAS) auf und Subgruppe Il beinhaltete Patienten, die Werte von tber 6,0 (VAS)
angaben. Auch hierbei waren die Schmerzangaben von Gruppe |, die in Subgrupe Il
und lll fielen, an allen Tagen signifikant héher als in Gruppe Il. Ein weiteres Merkmal
dieser Untersuchung waren die erlebten Nachtschmerzen. Der Schmerzverlauf von
Gruppe Il war insbesondere in den Nachtstunden kontinuierlicher und weniger von
Ausreillern beeintrachtigt. Zwar war festzustellen, dass neben der Anzahl der
Patienten mit einer Schmerzstarke von kleiner 4,0 nach VAS auch die
Messzeitpunkte zu den Nachtstunden in Korrelation hierzu abnahmen. Dennoch
waren bei den errechneten Signifikanzen eindeutige Unterschiede festzustellen. In
Gruppe | gaben insbesondere zu den Nachtstunden deutlich weniger Patienten
Schmerzenstarken von < 4,0 (VAS) und damit hohere Werte an. Diese waren folglich

von deutlich héheren Schmerzen geplagt.

4.2.2 Vergleichbare Untersuchungen

Auch Harmer et al. fihrten eine Schmerztherapiestudie durch, bei der 15 Kliniken
involviert waren und ein Patientenkollektiv von n=2738 rekrutiert wurde. Bei diesen
wurde ein kleiner, mittelgroRer oder grolRer operativer Eingriff durchgefiuhrt
(Altersmittelwert 56 Jahre). Hierbei wurde festgestellt, dass es durch die Anwendung
einfacher Guidelines, die auf Ausbildung, Schmerzassessment und dem rationelleren
Einsatz traditioneller Analgesieverfahren basieren, auch ohne groRere
Aufwendungen mdglich ist, eine deutliche Verbesserung der postoperativen

Schmerztherapie zu erzielen®.

Zum Vergleich eines chirurgisch- geflhrten Akutschmerzdienstes eines Klinikums
der Maximalversorgung mit alternativen Konzepten zweier Krankenhauser der
Grund- und Regelversorgung zur postoperativen Schmerztherapie flihrten Lempa et
al. im Jahr 2003 analog hierzu eine Studie? durch. Trotz groRer Unterschiede
hinsichtlich Patientenzahl, Operationsspektrum und den analgetischen Verfahren,
.konnte kein wesentlicher Unterschied in der Effektivitat gefunden werden. Lempa et
al. folgerten hieraus, dass ,der entscheidende Punkt das Vorhandensein eines
Konzeptes und entsprechender Strukturen zur Schmerztherapie® ist. Eines der
Vergleichskrankenhauser konnte ebenfalls durch den Beginn eines, dem unseren
ahnlichen Ausbildungskonzepts, deutlich verbesserte VAS Werte dokumentieren.
80



Diskussion

Auch im Kantonsspital Uri (Schweiz), einem stadtischen Krankenhaus der
Regelversorgung wurde die Wirksamkeit einer standardisierten Schmerztherapie
evaluiert. Dieses korrelierte in vielen Punkten mit dem Schema des Kénig-Ludwig-
Hauses, insbesondere hinsichtlich Schmerzmessung, Erstellung eines
Schmerztherapieschemas und Aufnahme der Schmerztherapiestandardisierung in
das Qualitdtsmanagement. Hierbei war das augenscheinlichste Ergebnis die
Reduktion der Hospitalisationszeit’®, welche in unserer Untersuchung nicht
untersucht wurde. Dem einfachen Qualitatssicherungsmanagement kommt demnach
eine wichtige Bedeutung zu*® und fiihrt nicht nur zu einer ,signifikanten Reduzierung

der postoperativen Schmerzen“*®

, sondern ermoglicht daruber hinaus das klinische
Outcome®®, die physiologische Funktionswiederherstellung sowie die poststationare

Rehabilitierung zu verbessern und sogar zu verkiirzen®'.

4.2.3 Leitlinien
Von Seiten der Berufsverbande der Anasthesisten (BDA) und der Chirurgen (BDC)

entstand bereits im Jahre 1992 die gemeinsam empfundene Notwendigkeit, die
Zustandigkeit zur Akutschmerztherapie sowie die fachlichen Regelungen
anzupassen. Im Jahr 2000 wurden fiur den neu entwickelten Facharzt fur
Unfallchirurgie, Orthopadie und orthopadische Chirurgie die Anpassung der
Themeninhalte zur Schmerztherapie vorgenommen®. Der 2006 gegriindete
Arbeitskreis ,Perioperative Schmerztherapie“ von DGAI, BDA, DGCH, und BDC war
ein weiterer positiver Meilenstein in der Entwicklung neuer
Schmerztherapiekonzepte. Im Mai 2007 erfolgte die letzte Aktualisierung der AWMF
S3- Leitlinien zur ,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen® (Nr. 041/001) nach operativen Eingriffen der Stitz- und

Bewegungsorgane (http://leitlinien.net).

4.2.3.1 Beeinflussung von Schmerzen
Bei eingehender Literaturrecherche wurden als entscheidende Faktoren, welche die
postoperative Schmerztherapie beeinflussen, vor allem die Art'""° und Dauer des

108110 sowie das Gewicht''® identifiziert.

Eingriffs und der Anasthesie'®, das Alter
Hinsichtlich der Altersverteilung konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen

festgestellt werden. Eine Berlcksichtigung der BodymalR-Indizes konnte aufgrund
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fehlender Dokumentation wahrend der Untersuchung von Gruppe | nicht erfolgen.
Auch wurde im Studiendesign die Erfassung der Operationsdauer nicht
berticksichtigt. Hierzu wurde jedoch die Art des Eingriffs berlcksichtigt und auch in
der Berechnung der Schmerzverlaufe mit aufgenommen. Da es in unserer Studie
hinsichtlich der durchgeflihrten Operationen Unterschiede zwischen den beiden
Kollektiven gab, wurde dies in den Berechnungen mittels Kovarianzanalyse

berucksichtigt.

4.2.4 Medien

4.2.41.1 Schmerzmessung

Eine effektive Schmerztherapie beinhaltet mehr als nur die Gabe von Analgetika.
Aufklarung, Dokumentation und insbesondere Schmerzmessung sind hierbei
wichtige Bestandteile™". Durch eine subjektive Bewertung von Schmerzen durch das
Pflegepersonals sowie die Arzteschaft wird die eigentliche Schmerzstarke zumeist

unterschatzt®%%

. Erfahrungen bezlglich einer adaquaten, subjektiven Schatzung
sind selten®®. Eine Schmerztherapie scheint ,ohne Schmerzbefragung im
wortwdrtlichen Sinne unméglich“ zu sein'. Die Bewertung der Schmerzstérke sollte
eher durch den Patienten selbst, als durch Auf3enstehende erfolgensz. Daruber
hinaus kommt erschwerend hinzu, dass viele Patienten ihre Schmerzen nicht
aullern, um nicht unangenehm aufzufallen und méglicherweise das Wohlwollen des
Pflegepersonals zu verlieren®. Salmon et al. konnten diesbeziiglich nachweisen, dass
Patienten, die mit starken postoperativen Schmerzen nicht alleine zurechtkamen,
vom ihren Krankenschwestern als fordernd und somit unbeliebt eingeschatzt
wurden®. Der systemische Gebrauch adaquater Messinstrumente zur regelmaBigen
und prazisen Quantifizierung und Dokumentation des Schmerzerlebens sollte daher
als essentiell betrachtet werden'®. Um die Patienten besser einschatzen zu kénnen

sollte diese bereits mit der stationaren Aufnahme des Patienten beginnen®.

4.2.4.2 \Visuelle Analogskala

Die verschiedenen angebotenen Skalierungen (visuelle und numerische

Analogskalen, visuelle Rating- Skalen) korrelieren, weswegen diese hinsichtlich ihres

Informationsgehaltes prinzipiell austauschbar sind. Wichtig im Sinne der

Qualitatskontrolle ist jedoch, dass ein System gewahlt und auch konsequent

angewendet wird". Trotz anfanglicher Zweifel zugunsten des McGill Pain
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Questionnaire65, welcher insbesondere bei chronischen Schmerzpatienten zur
Anwendung kam®, kommen aktuelle Untersuchungen und Studien zu einer sehr
positiven Erkenntnis hinsichtlich der Schmerzerfassungsskalen. Insbesondere die
einfache Anwendung, im Vergleich zu ausflihrlichen Schmerzfragebdgen, machen
die VAS zu einer schnellen und zugénglichen Methode fiir Kliniker®?, wodurch sie ein
nitzliches MaR zur Erfassung der subjektiven Schmerzintensitat sind'’.
Schmerzbefragung und —erfassung erhéhen dartber hinaus die Sensitivitat der
Krankenpflege gegeniber dem vom Patienten erlebten Schmerzempfinden, was
ebenfalls eine Verbesserung des Schmerzmanagement nach sich zieht’®. Coll et al.
bezeichneten die VAS in einer 2004 veroffentlichten Studie, als die beste Methode
zur Messung des postoperativen Schmerzerlebens®’. Auch Williamson et al.
bewerteten die VAS sowie zwei weitere Scores in einer 2005 durchgefihrten
Pubmed- Review- Studie hinsichtlich Validitdt und Reliabilitdt als positiv und
bestétigten die VAS als approbates Mittel zur klinischen Schmerzerfassung®®. Daher
sollten mehrdimensionale Schmerzfragebdgen wie beispielsweise der klassische und
fir klinische Untersuchungen zu komplexe McGill Pain Questionnaire®’ ,eher
chronischen Schmerz- und Problempatienten vorbehalten* werden®®. Bei der
Schmerzbefragung mithilfe der VAS musste beobachtet werden, dass insbesondere
altere Patienten Probleme mit dem Verstehen der VAS- Karte hatten und hierfur
weniger zuganglich waren'. In unmittelbar postoperativen Stadien war es fiir die
Patienten haufig schwierig, die VAS- Karte zu bedienen®, was durch einfaches
Unterstlitzen der Patienten zu beheben war. Unzufriedenheit innerhalb der
Belegschaft aufgrund der durch die Qualitatssicherung entstandenen
Mehraufwendungen konnte wahrend der intensiven Zusammenarbeit mit dem
Pflegepersonal wahrend der Patientenbefragungen nicht festgestellt werden. Pretto
et al. konnten analog hierzu in einer 2001 durchgefuhrten Studie feststellen, dass
88% der Krankenpflege die im Bedarfsfall nétige intravendse Opioidapplikation trotz
des pflegerischen Mehraufwandes durch intensivierte Uberwachungsmafinahmen

7576 Unsere

guthielen und diese eine suffiziente Schmerztherapie wert seien
Beobachtungen, dass die Patienten in frlhen postoperativen Zeitrdumen
bereitwilliger gezielte Fragen beantworteten oder die Schmerzstarke auf der VAS
vom Untersucher einstellen liel3en als diese eigenhandig zu erfassen, decken sich

mit denen anderer Untersuchungen’.
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4.2.4.3 Praoperative Patientenaufklarung

Viele Patienten haben nicht das noétige medizinische Fachwissen, um zu einer
effektiven Schmerztherapie beizutragen. Als Grund fir starke postoperative
Schmerzen wird haufig angefiihrt, dass annahernd ?/3 der Patienten angeben, erst
nach dem Einsetzen schwerster Schmerzen um Schmerzmittel zu bitten®®.
Andererseits sind ca. 75% der Patienten der Meinung, dass Analgetika auf Anfrage
unverziglich und ohne Zeitverzégerung verabreicht werden®. Um die ,Stunde der
Qual“***® erst gar nicht eintreten zu lassen und die Schmerztherapie zu verbessern,
ist eine bessere Aufklarung® sowie eine starkere Einbindung der Patienten zur
Steuerung der postoperativen Schmerztherapie® nétig. Bereits 1964 konnten Egbert
et al. nachweisen, dass eine genaue Aufklarung sowie die Ermutigung der Patienten
den Schmerzmittelbedarf senken'®. Eine detaillierte Aufkldrung Uber die beim
Patienten angewendete medizinische Therapie erhdoht daruber hinaus die

Patientenzufriedenheit®’?

und kann bei der Vorbereitung auf eine Operation
postoperative Schmerzen senken®?. Des Weiteren kdénnte eine verbesserte
Aufklarung zum richtigen Umgang mit traditionellen Methoden und Medikamenten
oder deren Anwendung im Rahmen eines ASD, trotz neuster Entwicklungen, eine
deutliche Kostenersparnis bringen®® und die Therapiequalitit verbessern®. Die
Hauptursache einer mangelnden Aufklarung wird, selbst in Kliniken mit hoch-
organisiertem ASD, vor allem in der aufgrund der hohen Arbeitsbelastung
mangelnden Zeit gesehen®®. Dariiber hinaus ist eine ,kurze Unterrichtung der
Patienten Uber Sinn, Ablauf und Konsequenz der Schmerzmessung“ fur eine

,adaquate Durchfiihrung und die nétige Compliance unverzichtbar*®

. Praoperative
Informationsgesprache konnen zudem bestehende Vorurteile gegeniber der
Schmerztherapie im Vorfeld abbauen®. Eine Schmerztherapie kann maRgeblich
durch den Placeboeffekt beeinflusst werden. Behandlungsfehler kénnen zum
Beispiel zu groRRerer Angst fihren, was die Perzeption von Schmerz deutlich
verschlimmern kann'®2. Eine offene und vertrauensvolle Arzt- Patienten- Beziehung
spielt demzufolge eine zentrale Rolle fiir die Behandlung® und kann dem Patienten

Erleichterung bringen.
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4244 Fortbildung
Neben der Patienteninformation und —aufklarung ist eine intensive Fortbildung von

Pflegepersonal und Arzteschaft die Basis einer suffizienten Schmerztherapie®®°%2.

,There is no doubt that doctors and nurses must take most of the blame“'®?

Pflegekrafte scheinen der Gefahr einer moglichen Abhangigkeitsentwicklung
gegeniiber Schmerzmitteln mehr Beachtung zu schenken?®® als der analgetischen
Vollversorgung. Zudem wird es von Seiten der Pflege nicht als ,major goal“ gesehen,
einen Zustand voélliger Schmerzfreiheit zu erreichen?®®, was von vielen Schwestern
und Pflegern auch als nicht méglich erachtet wird®’. Darliber hinaus sehen
Pflegemitarbeiter ein gewisses Mal} an Schmerzen nach operativen Eingriffen als
durchaus tolerabel an®’. Zur Verbesserung der Schmerztherapie spielt die
Einbindung des Pflegepersonals eine signifikante Rolle, insbesondere durch ein
intensiveres Eingehen auf die Schmerzen der Patienten, um die bestehende Kluft
zwischen ,saying and doing“ zu verringern®’.

Arzte zeigten ,bisher wenig Interesse fiir die Schmerzen ihrer Patienten“®. In
retrospektiven Studien musste zudem festgestellt werden, dass lediglich ein Flnftel

der Arzte einen Zustand vélliger Schmerzfreiheit anstrebt?’

. Diese problembehaftete
Einstellung muss als Resultat infolge einer unzulanglichen Weiterbildung und teils
mangelndem Kenntnisstand angesehen werden, zumal sich ca. 82% der Arzte selbst
in Sachen Schmerztherapie als inadaquat fortgebildet sehen?’. Lavies et al. konnten
in der o.g. Studie schlussfolgern, dass eine qualifizierte Fortbildung fir alle
involvierten Gruppen, die Einflihrung neuer Schmerztherapien und Techniken sowie
die diesbezlglich zunehmende Erfahrung der Belegschaft als auch die Einflihrung
eines Systems zur einfachen Algesimetrie auf chirurgischen Bettenstationen die drei
wichtigen Saulen zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie sind?’.
Dabei stellt das Wissen des behandelnden Arztes oder Chirurgen um die ,klinische
Bedeutung akuter Schmerzen sowie um die verfligbaren Schmerzmessmethoden®
eine grundlegende Rolle bei einer patientengerechten Therapie dar®. Eine ,effektive
Analgesie bei chirurgischen Patienten® kann weiterhin ,nur mit Kenntnis der

unterschiedlichen Therapieverfahren® von akuten Schmerzen durchgefiihrt werden®.
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4.24.5 Schmerzinterventionsgrenze

Die Interventionsgrenze fir ein in Ruhe auftretendes Schmerzerleben wahlten wir, in
Analogie zur aktuellen Studienlage, bei mehr als 30% der maximalen Schmerzstarke
auf der VAS**87576 Bej Uberschreiten der 30mm Marke, muss Collins et al. zufolge
von einer mindestens moderaten Schmerzstirke ausgegangen werden’®. Owen et
al. stellten zudem fest, dass 65% der Patenten erst bei starker werdenden
Schmerzen nach einem Schmerzmittel fragen wiirden®. Bei einer von Breme et al.
durchgefilhrten Untersuchung beziiglich der retrospektiven Schmerzeinschatzung’
gaben die Patienten ebenfalls an, Analgetika erst ab einem Schmerzscore von 4,7

Punkten auf der Ratingskala einnehmen zu wollen.

4.2.4.6 Andere Organisationsformen und Schmerztherapieformen

Diese Entwicklung eines standardisierten Schmerztherapieschemas stellt dartber
hinaus den Grundstein zur Einfihrung eines Akutschmerz- Dienstes dar, mit
welchem in  retrospektiven Studien aufgrund der damit verbundenen
Schmerztherapieprotokollen sowie der speziellen Ausbildung der Mitarbeiter sogar
exzellente Ergebnisse verzeichnet werden*’ konnten. Ein ASD kann als
,Brickenorgan“ angesehen werden, der den Informationsfluss zwischen den
verschiedenen Disziplinen férdert und die Koordination der Therapie auch bei
Problempatienten vornimmt*®. Demnach sollte ein ASD sollte aus einem
interdisziplinaren Team von Chirurgen, Anasthesisten, Pflegepersonal und
Physiotherapeuten bestehen®® wobei dieser entscheidend auf der personellen
Weiterbildung basiert®. Eine durch den ASD initiierte addquate Schmerztherapie hat
neben einer signifikanten Reduktion gravierender Komplikationen™, wie
t57;86 t49,

beispielsweise pulmonaler Morbidita , einer hodheren Patientenzufriedenhei

einer deutlich verbesserten Schmerztherapie in Ruhe und in Bewegung*®, starkerem
t*°,  einem niedrigeren  Schlafbedirfnis®®, mehr patienteneigener
t49

Appeti
Unabhangigkeit*® auch eine insgesamt schnellere Rekonvaleszenz*® zur Folge, als
schmerztherapeutische MaRnahmen in Kliniken ohne ASD. Schmerzfreie Patienten
erholen sich signifikant schneller vom Eingriff und haben ein geringeres

Gefahrdungspotential hinsichtlich Hospitalisierung®.

Zur erfolgreichen Grundsteinlegung eines Akutschmerzdienstes sind jedoch deutlich
erhdhte Anstrengungen und auch primar eine finanzielle Mehraufwendung nétig,

welche im G-DRG System als 6konomisch nicht sinnvoll betrachtet wird*® und damit
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nicht fiir alle Kliniken geeignet®*® sind. Zudem haben Kliniken der Grund- und
Regelversorgung oft nur beschrankte Ressourcen zur Verfligung, weswegen die
Einrichtung eines ASD oft nicht mdglich ist®. Jage et al. zufolge benétigt vermutlich
nicht jede Klinik einen ASD™.

Im Bezug zu unseren Untersuchungen ist jedoch bereits die Einfuhrung eines
standardisierten Schmerztherapieschemas ein Meilenstein auf dem Weg zu einer
verbesserten postoperativen Schmerztherapie, die bei einer konsequenten
Durchfihrung deutliche Arbeitserleichterungen, Kosteneinsparungen und eine
héhere Patientenzufriedenheit erbringen kdénnen. Dies steht in Korrelation zu einer
von Bernd et al. durchgefihrten Studie, welche die Umsetzung eines
Organisationsmodells zwar als arbeitsintensiv beschriebt, dennoch ein solches aber

,ohne groReren finanziellen Aufwand“ zu realisieren ist'°.

4.2.5 Analgetika
a) NSAR

Die analgetischen Eigenschaften der verschiedenen Nicht- Opioidanagetika sind
hinsichtlich analgetischer Potenz sehr ahnlich*’. Ein direkter Vergleich zwischen
Voltaren 50mg und Ibuprofen 400mg konnte in einer Review- Studie lediglich im
Preis, in der Dosierung sowie der Sicherheit, nicht aber bezlglich der analgetischen
Potenz signifikante Unterschied feststellen’®. Im direkten Vergleich von Aspirin und
Paracetamol konnten bei akutem Schmerzerleben aquianalgetische Wirkungen bei
entsprechender Milligrammdosierung gefunden werden®. Dariiber hinaus sprechen
die Beurteilungen von Paracetamol flir eine ebenso gute analgetische Wirkung wie

4244 paracetamol bietet bei intravenoser

die anderer Nicht- Opioidanalgetika
Darreichungsform eine schnelle, gut tolerierte sowie effektive Analgesie und
vermindert zudem den Opioidbedarf®®. Paracetamol kann als effektives Analgetikum
zur Behandlung mittelstarker Schmerzen mit glnstigem  Wirksamkeits/
Vertraglichkeitsprofil angesehen werden®®. Ferner hat die intravendse
Darreichungsform dieses Praparates (Pefalgan®) das Indikationsfeld, insbesondere

bei der postoperativen Analgesie, deutlich erweitert"”.

In klinisch Ublicher Dosierung erfolgt durch die Gabe von Paracetamol und Metamizol

keine Hemmung der Cyclooxigenase weswegen sie nicht Uber das typische

87



Diskussion

Nebenwirkungsspektrum typischer NSAIDs verfiigen'®. Zudem verfiigen diese Uber

deutliche, zental nozizeptive Wirkungen'.

Einer der Verabreichungsgrinde fir das in der ersten Stufe des
Schmerztherapieschemas enthaltenen Diclophenac in seiner retardierten Form ist
das Vorkommen heterotoper Ossifikationen. Dies sind auf3erhalb vom Knochen, im
Bereich von Sehnen und Muskeln, auftretende Verknécherungen mit einer bei streng
selektioniertem Patientengut auftretenden Inzidenz von ca. 63,7%98. Als
Pradilektionsstellen wurden hauptsachlich Huft-, Knie-, Schulter- (AC- Gelenk,
Rotatorenmanschette) und Ellbogengelenk, insbesondere nach endoprothetischen

Verfahren, beobachtet®

. Allgemein wurde fir NSAR eine starke Wirkung zu deren
Pravention gefunden®, obgleich manche NSAR, wie beispielsweise Ibuprofen,
hierfiir weniger geeignet erscheinen®®. Fiir Diclofenac konnte insbesondere nach
hiftendoprothetischen Eingriffen, ein beispielweise dem Indomethacin Uberlegenes

Wirk- und Nebenwirkungsspektrum bewiesen werden®.

Durch die Inhibierung der Produktion von Schmerz- und Entzindungsmediatoren
haben NSAR prinzipiell ein nur begrenztes Schmerzlinderungspotential. Eine weitere

Eskalation einer bereits verabreichten Tageshoéchstdosis hat demzufolge keinen
weiteren analgetischen Effekt (Ceiling- Effekt)'
t4,

, was eine Kombination mit Opioiden
erforderlich mach Gleichzeitig mussen bestimmte Dosierungen eingehalten
werden, um analgetisch wirksame Spiegel zu erreichen, da niedrige Dosierungen
keine Analgesie ermdglichen'. Auch gilt es hierbei, eine Latenz von bis zu einer

Stunde bis zum analgetischen Wirkungsmaximum zu beriicksichtigen™®.

b) Schwache Opioide

Tramadol ist ein synthetisch hergestelltes Opioid der Aminocyclohexanol- Gruppe,
welches seit Ende der siebziger Jahre im klinischen Gebrauch ist. Trotz der
Zugehorigkeit zur Gruppe der Opiate, wird das Abhangigkeitspotential dieses Stoffes
als vernachlassigbar gering betrachtet, weswegen keine Opiat- typische

t2°. Tramadol besitzt ein duales®! und sich synergistisch

Abgabebeschrankung besteh
verstarkendes® Wirkspektrum, welches zum Einen auf der zentralen, mu-
agonistischen Wirksamkeit, zum Anderen auch in der Beeinflussung der
noradrenergen und serotoninergen Neuotransmission beruht®®. Klinisch wirksame

Dosen zur postoperativen Schmerztherapie bei moderatem Schmerz konnten in
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verschiedenen Studien als annahernd aquipotent zur Wirksamkeit von Morphin

299093 ghschon fiir Morphin eine etwa zehnfach geringere

29;91:90;93;94

nachgewiesen werden

Dosis nétig ist 2%, Tramadol ist ein effektives Analgetikum
|91

mit geringem

pharmakologischem Interaktionspotentia
£,

und wird im Allgemeinen als gut
vertraglich betrachte Relevante atemdepressorische oder hamodynamische
Nebenwirkungen in aquipotenter Analgesie und der empfohlenenen Dosierung sind

als selten anzusehen®"®®* dariiber hinaus werden das Abhangigkeits- und

Dosierung (300mg) konnten trotz opioidanalgetischer Wirkung, keine Morphin-
ahnlichen Nebenwirkungen®® beobachtet werden. In Rahmen einer balancierten
Analgesie in Verbindung mit NSAIDs ist Tramadol ein niitzlicher Partner®®, der
sowohl in Dosierung vermindert als hinsichtlich Nebenwirkungsprofil deutlich
verbessert werden kann®. Selbst bei Verwendung von Tramadol zur
patientenkontrollierten, intravendsen Analgesie bei aquivalenter Dosierung zeigt das
Tramadol eine ahnliche Schmerzlinderung wie beispielsweise Morphin, jedoch mit
dem Vorteil einer gefahrlosen Anwendung hinsichtlich Abhangigkeit oder

Missbrauch?®.

c) Waurzburger Schmerztropf

Die intravendse Zufuhr von Analgetika stellt den Weg der 1. Wahl zur schnellen und
aufrechterhaltenden Therapie von postoperativen Schmerzen dar'®. Der ,Wiirzburger
Schmerztropf* ist eine bewahrte Kombination*® zweier Analgetika sowie einem
Antiemetikum in einer standardmafig verwendeten Vollelektrolytldsung (Ringer®).
Als Schmerzmittel wird hierbei Tramal®, als Vertreter der schwach- wirksamen
Opioide, sowie Novalgin®, als starkstes peripher wirksames, nicht- opioides
Analgetikum verwendet, welches zudem die analgetische Potenz des starker
wirksamen Opioides verstarkt’. Der analgetische Synergismus der beiden Stoffe
wurde flr ein Verhaltnis von 5mg Tramal zu 60mg Metamizol nachgewiesen, was
insbesondere dem groRen Schmerztropf entspricht®®. Auch hinsichtlich der
Patientenzufriedenheit konnte sich der ,Wirzburger Schmerztropf‘ bei einer
doppelblinden, prospektiven und randomisierten Studie zur postoperativen
Schmerztherapie mit insgesamt 121 Patienten gegenuber Dynastat und Perfalgan
(WuUrzburger Schmerztropf 100% vs. Dynastat 90,7 % und Perfalgan 90,2 %)
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beweisen'®. Schwere Zwischenfille wie beispielweise Nebenwirkungen aus dem
Formenkreis der Agranulozytose oder dem allergischen Schock wurden wahrend der
Patientenbefragungen nicht beobachtet. Auch bei Untersuchungen anderer Autoren

konnten Zwischenfalle dieser Art ,nie beoachtet” werden’.

d) Starke Opioide

Das 1960 von Janssen Pharmaceutica als Konkurrenzprodukt zum Fentanyl
entwickelte Piritramid (Dipidolor®) ist ein vollsynthetisches Opioid, welches in Teilen
Europas seit vielen Jahren als Mittel der Wahl zum Management des postoperativen
Schmerzes eingesetzt wird'%%. Piritramid ist ein reiner mii- Rezeptor- Agonist,
wessen Elimination nahezu vollstandig Uber Nieren erfolgt. Seine analgetische
Potenz wird vom Hersteller etwas geringer als die von Morphin beschrieben, wobei
eine Schmerzlinderung bereits ca. eine Minute nach i.v. Injektion eintritt und
zwischen 5-8 Stunden anhalt. Piritramid zeichnet sich in therapeutischer Dosierung
durch gute allgemeine und lokale Vertraglichkeit bei gering ausgepragten

opiattypischen Nebenwirkungen aus.

4.2.51 Balancierte Analgesie

Um synergistische Effekte in der Analgesie zu erzielen, ist der gemeinsame Einsatz
von Opioiden und Nicht- Opioiden im Sinne einer Kombinationstherapie sinnvoll*.
Beide Pharmakongruppen greifen an verschiedenen Stellen der Schmerzperzeption
an’, wodurch die Nebenwirkungen der Opioide minimiert werden kénnen®®. Eine
adaquate Opioidanalgesie kann hinsichtlich respiratorischer Komplikationen als

t13

sicher betrachtet werden, solange die Dosis den Schmerzen nachfolgt . Sowohl fur

Diclophenac®®®2

als wichtigem Vertreter der NSAR als auch fir die Gruppe der COX-
2 Hemmer®®® konnten opioidsparende Effekte nachgewiesen werden. Vorteile fiir
den Patienten sehen Brack et al. jedoch nur, sofern eine Verbesserung der
Analgesie, eine Zunahme der Patientenzufriedenheit oder eine Reduktion der

Nebenwirkungen (PONV) zu erwarten sind*?.
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4.2.5.2 Patienten- kontrollierte Analgesie

Die Anwendung einer patientenkontrollierten Schmerztherapie mit Opioiden durch
eine mikroprozessorgesteuerte Spritzenpumpe ist ,eine geeignete Methode zur
Kontrolle postoperativer Schmerzen*” und wurde hinsichtlich  Effektivitat,

t°®. Darliberhinaus ist die

Uberlegenheit und Patientenakzeptanz hinreichend validier
Zufriedenheit der Patienten Uber die Moglichkeit, die eigene Schmerztherapie selbst
steuern zu kénnen sehr groR’. Die Einfilhrung neuer Techniken in den Kilinikalltag,
wie beispielsweise der PCA, hat langst in vielen Kliniken als standardmafRig
betriebene Technik'® einen festen Stellenwert erreicht. Als Resultat kann dies,
nachdem sich das Personal mit dem Umgang der Gerate ausreichend vertraut
gemacht hat, neben einem verbesserten Schmerzmanagement auch deutliche
Einsparungen in der Pflegezeit mit sich bringen®®. Zur Behandlung nach speziellen
operativen Eingriffen, wie beispielsweise einer Knie- TEP sind periphere

Leitungsanasthesien jedoch iiberlegen'.

4.2.6 Inzidenz von Nebenwirkungen

Die Patienten wurden taglich hinsichtlich ihres Wohlbefindens und der aufgetretenen
Nebenwirkungen befragt. Vom Operationstag bis zum einschlieBlich 3.
postoperativen Tag traten in Gruppe Il signifikant mehr Nebenwirkungen,
insbesondere aus dem gastrointestinalen und urogenitalen Formenkreis, auf. Das
Auftreten von Nausea und Emesis lag am OP Tag sowie am 1. postoperativen Tag
bei Gruppe Il ebenfalls deutlich iber dem von Gruppe |, was sich im Verlauf der
weiteren Tage auf ein vergleichbares Niveau einstellte. Auch die psychischen
Nebenwirkungen, wie beispielsweise ausgepragte Mudigkeit, Benommenheit und
Stimmungsbeinflussung, waren am OP Tag in Gruppe Il deutlich mehr hoher
vertreten (1,6% vs. 9,8%). Ab dem 2. postoperativen Tag naherten sich die Gruppen

auf ein vergleichbares Mal} an.

Bei der Auswertung der verschiedenen Nebenwirkungen wurden diese in
ubergeordnete Gruppen zusammengefasst. Auch hierbei zeigte sich, dass die
Patienten von Gruppe Il deutlich mehr Nebenwirkungen zu beklagen hatten. Zu der
Subgruppe ,PONV“ wurden neben starker Mudigkeit/ Mattheit auch Ubelkeit,
Erbrechen, Schwindel und Kopfschmerzen gezahlt. Insbesondere direkt postoperativ

und am 1. postoperativen Tag wurden von Patienten der Gruppe Il signifikant mehr
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Nebenwirkungen aus o.g. Formenkreis angegeben, als von Patienten der Gruppe I.
An den weiteren Tagen glichen sich die Kurven auch hier an, wonach nur noch

tendenzielle Unterscheide festgestellt werden konnten.

Unseren Untersuchungen zufolge wurde durch die Standardisierung die Inzidenz,
insbesondere gastrointestinaler Nebenwirkungen erhéht. Zwar wiesen am OP- Tag
beiden Gruppen noch ahnliche Werte auf, bereits am 1. postoperativen Tag steigen
die Angaben jedoch rasch auf Uber 10% an, um erst ab dem 5. postoperativen Tag
wieder abzufallen. Dies koénnte mit dem Beginn der Einnahme der oralen
Schmerzmedikation in Zusammenhang stehen. Wahrend den Befragungen wurden
Magen- und Verdauungsbeschwerden von einem Groldteil der Patienten
insbesondere auf die TablettengroRe sowie die Anzahl (in der Regel 9 Tabletten
taglich, zusatzlich Schmerztropfen) der verschiedenen Medikamente zurtickgefuhrt.
Verlaufsbeobachtungen des Untersuchers zeigten einen zunehmenden Unwillen
vieler Patienten, Uber einen langeren Zeitraum ein hohes Mall an Tabletten
einzunehmen. Das Absinken der Nebenwirkungen ab dem flinften postoperativen
Tag konnte damit zusammenhangen, dass die Patienten ihre Analgetika konsekutiv
reduzierten. Middeke beschreibt in seinem Buch ,Arterielle Hypertonie®, dass selbst
unauffallige Patienten ,nicht geaulerte Vergiftungsangte® sowie eine allgemeine
Abneigung gegeniiber einer hohen Anzahl an Tabletten haben'°. Insbesondere bei
alteren Patienten scheinen GroRe und Einnahmehaufigkeit maligeblich fir die
Einnahmecompliance von Medikamenten zu sein'®. Zudem besteht eine enge
Relation zwischen dem Auftreten von unerwilnschten Nebenwirkungen und dem
Vorhandensein  einer  psychiatrischen  Komorbiditat, @ wie  beispielsweise

Depressionen™'.

Des weiteren konnte die erhdhte Inzidenz an Nebenwirkungen auf die Verordnung
nichtsteroidaler Antiphlogistika zurlckgefihrt werden, die dosisunabhangig o.g.
Nebenwirkungen verursachen koénnen'®. Barden et al. beschrieben Diclophenac
jedoch als effektives Medikament zur Therapie von mittelstarken bis starken
postoperativen Schmerzen. Im Vergleich zur Behandlung von chronischen
Schmerzen, bei der eine deutlich héhere Inzidenz an insbesondere gastrointestinalen
Nebenwirkungen bewiesen ist, wurde bei der postoperativen Anwendung Uber einen
geringeren Zeitraum keine hdhere Inzidenz festgestellt, als bei der Verwendung von

7

Placebos'’. Auch fiir die Verwendung von Paracetamol konnte eine derartige

Effektivitat nachgewiesen werden. Unerwinschte Nebenwirkungen waren von milder
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und voriibergehender Natur'®®. Als wichtiger Kritikpunkt der peripher wirkenden
Analgetika steht, neben der bei einer Monotherapie teils unzureichenden Analgesie,
die fiebersenkende Wirkung im Vordergrund. Ein Fieberanstieg als Warnzeichen

einer postoperativen Komplikation ,ist fiir den Chirurgen nicht mehr erkennbar®.

Ein weiterer Grund fir das Auftreten von Nebenwirkungen kénnte die Verwendung
von Tramal sein, welches insbesondere im Wuirzburger Schmerztropf zum Einsatz
kommt. Nausea und Vomitus wurden hierbei als die haufigsten Nebenwirkungen
genannt®®*. Die Gabe von Tramal erfolgte jedoch nicht als Bolus, sondern tber eine
kontinuierliche Titration in Kombination mit einem Antiemetikum, wodurch laut
Literatur die Inzidenz von Nausea und Emesis vermieden werden kdnnen?’. Bei
bekannter Opiatabhangigkeit scheint Tramadol, trotz niedrigen physischen Bezugs,

ein starkes Abhangigkeitspotential zu besitzen®.

Das Auftreten von Mudigkeit kann auf die Verwendung von Piritramid zurlckgefthrt
werden. Ure et al. stellten bei einer Untersuchung zur Schmerztherapie mit Dipidolor
insbesondere die Mudigkeit als haufigstes Symptom fest, welche jedoch bei keinem

der behandelten Patienten zu einem Therapieabbruch fiihrte®.

4.2.6.1 Schmerzakzeptanz
Von Seiten des Patienten scheint im Sinne einer Akzeptanz, eine gewisse

Schmerzintensitat durchaus tolerabel zu sein®*

, welche sozusagen ,als logische
Konsequenz eines operativen Eingriffes akzeptiert wird**°>®°. Die Akzeptanz sowohl
eines gewissen Maldes an Schmerzen nach einer Operation als auch die Angst vor
Nebenwirkungen und einer moglichen Abhangigkeit, wurden von Wilder-Smith und
Schuler als Hauptmotive gefunden, warum Patienten eine Intensivierung der
Schmerztherapie ablehnten®. Die postoperative Nausea und Emesis (PONV), die
mit einer Schmerztherapie eng vergesellschaftet ist, stellt als eine der ,haufigsten

unangenehmen Begleiterscheinungen*®'

ein weiteres wichtiges Kriterium dar. Diese
tritt bei ambulanten und chirurgischen Patienten im Mittel bei 30% auf und kann den
Patienten oftmals mehr belasten als der postoperative Schmerz an sich®!, was auch
von 78% der Chirurgen als relevantes, tigliches Problem angesehen wird>".
Insbesondere Patienten mit einem hohen Schmerzniveau haben eine gesteigerte
Inzidenz flr das Auftreten postoperativer Nausea im Gegensatz zu Patienten mit

einer normalen bis durchschnittlichen Schmerzschwelle'®.
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4.2.6.2 Patientenzufriedenheit

Dennoch waren die Patienten beider Gruppen hinsichtlich ihrer Gesamtzufriedenheit
absolut identisch. Zur weiteren Minimierung der Nebenwirkungen scheint eine
balancierte Analgesie durch spezielle Kombinationen von oralen und intravendsen
Analgetika, sowie durch Analgesieverfahren, wie beispielsweise auch
Lokalanasthesien wUnschenswert12, da die ,individuellen Unterschiede in der
Schmerzempfindung und im Analgesiebedarf* der Patienten erheblich sind”>. Durch
den Einsatz von verschiedenen Analgetika, die sich in ihrer Wirkungsweise
unterscheiden, lasst sich eine Dosisreduktion der jeweiligen Praparate im Sinne einer
synergistisch- analgetischen Wirkung erzielen. Zudem kann das
dosierungsabhangige Auftreten von unerwinschten Nebenwirkungen minimiert
werden'. Die antientziindlichen Wirkungen der NSAID sowie die spasmolytischen
Effekte des Metamizols koénnen zudem eine weitere Verbesserung der
Schmerztherapie erbringen'®. Beziiglich heterotoper Ossifikationen besteht zwischen
einer Dosierung von 1x75mg und 2x75mg Voltaren resinat kein signifikanter
Unterschied, = weswegen hinsichtlich ~ der  moglichen gastrointestinalen
Nebenwirkungen eine Einmalapplikation ausreicht’®. Ein Ersatz der abendlichen
Dosierung gegen ein gastrointestinal vertraglicheres Praparat konnte die o.g.

Nebenwirkungen weiter vermindern.

4.2.7 Einschrankung der Stimmung

Beim Vergleich beider Gruppen hinsichtlich der Starke der Einschrankung (5 ,fast
vollig, 1 ,nein“) bei Aktivitaten/ Tatigkeiten sowie der Stimmungsbeeinflussung,
welche die Patienten durch Schmerzen erlebten, konnte durch die Einfihrung
unseres standardisierten Schmerztherapieschemas an allen Untersuchungstagen
eine mindestens signifikante, an einzelnen Tagen sogar eine hochsignifikante

Verbesserung erreicht werden.

4.2.8 Einschrankung der Mobilitat

Die Standardisierung der Schmerztherapie flhrte an allen Tagen des
Untersuchungszeitraumes zu einer hochsignifikanten (p=0,000 - p=0,008)
Verbesserung der Mobilitat. Die Patienten der Gruppe Il waren hinsichtlich Mobilitat

und Beweglichkeit, sowie bei der Verrichtung alltaglichen Tatigkeiten als auch bei
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physiotherapeutischen Ubungen weniger eingeschrankt. Folglich waren die Patienten
weniger Komplikationen ausgesetzt, die durch eine schmerzbedingte Immobilisation

bedingt sein kdnnen.

4.2.81 Gefahren der Mobilitatseinschrankung

Postoperative Schmerzen kdénnen als potente Trigger einer sympathischen
Stressantwort verstanden werden'*'®. Durch die Stimulation des somatischen und
sympathischen Nervensystems wird eine Hyperalgesie gefordert'>*'. Die Freisetzung
von neuroendokrinen Hormonen sowie lokalen Zytokinen und anderen Mediatoren
zieht eine sympathoadrenerge Reaktion und damit eine Erhdhung des myokardialen
Sauerstoffbedarfes nach sich'®. Eine Persistenz des Sympathikotonus kann neben
einer progredienten Organhypoxie und der verbundenen erhdhten Inzidenz von
unerwiinschten cardialen und gastrointestinalen Ereignissen*' auch die Hemmung
der koordinierten propulsiven Darmtatigkeit mit konsekutiver Atonie zur Folge
haben'®. Durch die Aktivierung des RAAS aufgrund renaler Minderdurchblutung kann
die dadurch bedingte periphere Vasokonstriktion Wundheilungsstorungen

verursachen*'.

Schmerzbedingte Schonatmung und fehlendes Abhusten sowie zu langes Liegen zu
Erholungszwecken flihren zu einer Zunahme von Atelektasen und bakterieller
Besiedlung. Dies begrindet einen Anstieg der pulmonalen Morbiditat und
Pneumonieinzidenz, was eine Verlangerung der Liegezeit mit sich bringen kann. Ein
gesteigerter Skelettmuskeltonus verstarkt den Schmerz, hemmt die Beweglichkeit
und erhdht den Sauerstoffbedarf bei jedoch abnehmender Durchblutung, was

ebenfalls Wundheilungsstéungen nach sich ziehen kann'?.

Im Zuge der Immobilisation und der damit verbundenen fehlenden Bewegung
verlangsamt sich der vendse Ruckstrom zum Herzen, wobei Stasen und
Turbulenzen im Blutstrom das Auftreten von Gerinnseln und thromboembolischen
Ereignissen erhdhen'®. Dies zahlt, neben der Intimaldsion und der Veranderung der
Zusammensetzung des Blutes, zu einem der drei von Virchow entdeckten Griinde flr
Thrombosen. Es resultiert eine Prolongation der zur Rekonvaleszenz notigen
Zeitspanne®®, was zusétzlich zu einer Reduktion des Bewegungsumfangs und des
klinischen Outcomes fuhrt. Durch die langere Liege- und Therapiedauer entstehen

héhere betriebswirtschaftliche Kosten. Mit der Durchfihrung einer suffizienten
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Schmerztherapie und der Anwendung minimal- invasiver Operationstechniken® kann
mdglichen Komplikationen addquat begegnet®® und das Auftreten der pulmonalen®®

und thromboembolischen Morbiditat vermindert werden®.

Bei nicht Abklingen postoperativer Schmerzen besteht zudem die Gefahr der
,Schmerzverselbstiandigung®, bei der es zu einer Schmerzchronifizierung kommt®.
Um einer solchen sicher vorzubeugen, ist eine madglichst frihzeitige Therapie von
Noten®. Auch im Hinblick auf das klinische Outcome nach gelungenen
Gelenkoperationen kommt der Schmerztherapie eine wichtige Rolle zu. Schmerzfreie
Patienten kdénnen schneller an physiotherapeutischen Aufbautibungen teilnehmen,

haben einen besseren Bewegungsumfang und eine kiirzere Rehabilitationszeit®’.

4.2.9 Zufriedenheit mit der Schmerztherapie

Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit konnte mit einem Wert von p=0,804 keine
signifikante Verbesserung im Sinne der asymptotischen Signifikanz erreicht werden.
Die Ergebnisse beider Gruppen befanden sich bei einem Mittelwert von 1,06 bis 1,07
(1= zufrieden, 2= unzufrieden). Bei den einzelnen Gesprachen des Untersuchers mit
den Patienten konnte jedoch eine nahezu einheitliche Zufriedenheit und
Erleichterung festgestellt werden, die am Ende der operativen Therapie und dem
stationaren Aufenthalt stand. Zudem kdnnte schon das Wissen Uber die eigentliche
Teilnahme an einer Studie und der vermeintlich intensiveren Betreuung dazu
beigetragen haben, die Zufriedenheit zu erhéhen.

Trotz der aufgetretenen Nebenwirkungen waren die Patienten, bei denen die
standardisierte Schmerztherapie durchgefihrt wurde nicht weniger zufrieden. Eine
von Gottschalk et al. durchgefihrte Studie konnte eine Steigerung der
Patientenzufriedenheit sowohl durch die tagliche Visitierung des Schmerzdienstes
als auch durch die Gewissheit, dass Schmerzen ernst genommen werden,
feststellen®®, was sich mit unseren Erfahrungen wahrend der postoperativen
Befragungen deckt. Diese wurden von den Patienten nahezu einheitlich als positiv
erachtet. In einer 2003 von Lempa et al. durchgefiihrten Studie?, in der drei
Schmerztherapiemodelle verschiedener Kliniken verglichen wurden, fanden sich bei
den Patientenkollektiven aller drei Modelle ein ahnlich hohes Mal} an Zufriedenheit,
woraus sich als entscheidenden Punkt das Vorhandensein eines Konzeptes

schlielRen lasst.
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4.2.10 Postoperatives Schmerzniveau nach speziellen Eingriffen

4.2.10.1 Eingriffe an den oberen Extremitaten

Alle Patienten der Gruppe Il, bei denen eine groRe Operation an der Schulter
durchgefuhrt wurde, erhielten zu der Allgemeinnarkose eine periphere single- shot-
Plexusblockade (n=5, 100%). Dies spiegelte sich insbesondere in den ersten
postoperativen Tagen wider, wobei der Schmerzverlauf deutlich unter dem von
Gruppe | lag. Zu Beginn der physiotherapeutischen MalRnahmen stieg die
Schmerzkurve von Gruppe Il an. Hierbei bestand trotz konstanter Patientenzahl nur
eine eingeschrankte Vergleichbarkeit, da Gruppe | mehr als 16 Patienten rekrutierte.
Trotz dieses Anstiegs waren die Schmerzmittelwerte der Patienten, die eine
Schulterprothese erhielten, stets unterhalb eines VAS Wertes von 2,5.

Die Schmerzverlaufe der Patienten von Gruppe Il, bei denen ein mittelgroRer Eingriff
an der Schulter durchgefuhrt wurde, waren konstant unterhalb derer von Gruppe |.
Nahezu alle Patienten der Gruppe Il erhielten eine periphere Plexusblockade (n=59,
91,5% single-  shot Plexusblockaden, 8,5%  Allgemeinnarkose  ohne
Leitungsanasthesie). Die Schmerzmittelwerte lagen postoperativ bei 2,0 (VAS) und
bereits ab dem 3. postoperativen Tag bei 1,0 (VAS).

Die Schmerzmittelwerte der Patienten von Gruppe |l, bei denen eine kleine
Operation an der Schulter durchgeflhrt wurde, lagen bereits direkt postoperativ bei
Werten von 1,0 (VAS). Von den 32 Patienten dieser Operationsklassifizierung
erhielten 25 Patienten eine skalenare Plexusblockade (78,1%), bei 5 Patienten
wurde eine reine Allgemeinnarkose durchgefuhrt. Patienten der Gruppe | hatten
insbesondere am OP Tag sowie bis zum 2. postoperativen Tag eine deutlich hdhere
Schmerzkurve. Ab dem 3. Tag glichen sich beide Kurven bei einer VAS von <1,0 an.
Um den 8. postoperativen Tag stieg die Schmerzkurve der Gruppe |l stark an. Dies
konnte auf einen einzelnen Patienten mit einem BMI von 34,2kg/m? zurlickgefiihrt
werden, wobei die Schmerzempfindlichkeit mal3geblich vom Gewicht des Patienten
bestimmt ist""°.

Patienten, bei denen eine grolte Operation am Ellbogengelenk durchgeflihrt wurde,
konnten lediglich in Gruppe |l erfasst werden. Bei jedem Patienten wurde eine
Kombination aus Allgemein- und Leistungsanasthesie durchgefuhrt (n=4). Dennoch
waren die Patienten insbesondere in den ersten drei Tagen nach der Operation mit

Schmerzmittelwerten zwischen 2,7 und 3,4 (VAS) schmerzgeplagt.
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4.2.10.1.1 Postoperative Schmerztherapie und Empfehlungen der Leitlinien
Schmerzen nach operativen Verfahren an Gelenken hoher Innervationsdichte, wie
zum Beispiel an der Schulter zahlen insbesondere in den ersten 48 Stunden

19 zu den starksten Schmerzen in der perioperativen Medizin“®'. Aus

postoperativ
diesem Grund sind, um eine verbesserte und friihzeitige’® Mobilisation und damit ein
verbessertes outcome zu erreichen, suffiziente Schmerztherapieschemata
unabdingbar. Regionale Analgesieverfahren ermoglichen eine ,konkurrenzlos

hervorragende Analgesie“4'1%01°"

und eignen sich demzufolge hierflr besonders. Die
alleinige Therapie mit Opiaten in der frihen postoperativen Phase kann oft
unzureichend sein, weswegen Regionalanésthesietechniken42, wie insbesondere die
interskalenéren Plexusblockaden (ISB) bei Schulteroperationen®' eine zentrale Rolle
fur die Schmerzbehandlung einnehmen. Im Sinne einer ,prophylaktischen Analgesie*
durch eine bereits intraoperativ einsetzende regionale Anasthesie kann auch im
Hinblick auf die weiterfihrende postoperative Schmerztherapie zu einer
betrachtlichen Verringerrung des Opioidbedarfes filhren'. GemaR den aktuellen
Leitlinien der AWMF sollten Schmerzen an der Schulter mit einer zumindest
einmaligen, interskalenaren Gabe eines langwirksamen Lokalanasthetikums
erfolgen (GoR: A)'*°. Bain et al. konnten durch eine randomisierten Studie mit 40
Patienten nachweisen, dass die einmalige Gabe einer interskalenaren
Plexusblockade nach Akromioplastik hinsichtlich Schmerzreduktion, frihzeitigerer
Beweglichkeit sowie Verminderung der Beweglichkeit anderen Therapieschemata
ohne Blockade {iberlegen ist'*?. Die intravendse Gabe hochpotenter Opioide sollten
bei der Therapie von erwartungsgemaf starken Schmerzen nach grof3eren Eingriffen
erst dann angewendet werden, wenn Kontraindikationen fir die kontinuierliche Gabe
von langwirksamen Lokalanasthestika via Katheter bestehen oder eine solche Gabe
nicht verfigbar ist (GoR: A) '*°. Firr die Aufrechterhaltung einer suffizienten Analgesie
sind kontinuierliche Katheterverfahren effektiver als intravends- gesteuerte PCA-
Verfahren (LoE: 1a) "*°. Wilson et al. untersuchten die Wirkdauer einer ,single- shot-
Blockade® nach arthroskopischen Schultereingriffen bei insgesamt 50 Patienten.
Hierbei gaben die Patienten eine mittlere Analgesiezeit von ca. 22,5 Stunden an'.
In zwei randomisierten Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Anwendung
kontinuierlicher Verfahren in ihrem analgetischen Potential einer einmaligen,

praoperativen Gabe iiberlegen ist'*414°,
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Gottschalk et al. konnten in einer randomisierten Doppelblindstudie nachweisen,
dass eine kontinuierliche Wundinfiltration mit Ropivacain 3,75mg/ml eine signifikante
Schmerzreduktion erbringt und als sichere und hochwirksame Therapie zur
Schmerzlinderung nach operativen Eingriffen an der Schulter angesehen werden
kann**. Neurologische Nebenwirkungen koénnen durch den Einsatz von
ultraschallgesteuerten Punktionsverfahren zunehmend vermieden werden und
moderne Pumpensysteme zur genauen Schmerztitrierung wahrend
physiotherapeutischen Anwendungen machen die ISB zum Standardverfahren der
postoperativen Analgesie®’. Dennoch ist die Anwendung von Techniken zur
Leitungsanasthesie, beispielsweise der interskalenaren Plexusblockade nicht
ungefahrlich. Technische Schwierigkeiten treten zwischen 9 und 44% auf, zudem
besteht die Gefahr eines Pneumothorax oder einer ipsilateralen Lahmung des

Zwerchfelles'®.

Zur Schmerztherapie nach operativen Eingriffen am Ellbogen sollten ebenfalls primar
lokale Anasthesieverfahren zur Anwendung kommen (GoR: B)'™°. Sofern
diesbezuglich Kontraindikationen oder Probleme in deren Verflgbarkeit bestehen,
wird die kombinierte Anwendung von Nicht- Opioiden und hochpotenten Opioiden
empfohlen (GoR: A)'™. Hinsichtlich des Verfahrens und der Lokalisation zur
Applikation des Lokalanasthetikums scheint kein grundsatzlicher

Wirksamkeitsunterschied zu bestehen'®.

4.2.10.2 Operative Eingriffe am Hiiftgelenk und der unteren Extremitat

Bei einer vergleichbaren Anzahl von Patienten, bei denen eine grol3e Operation am
Huftgelenk durchgeflihrt wurde, lagen die Schmerzmittelwerte von Gruppe Il konstant
unterhalb derer von Gruppe |. Mit Schmerzmittelwerten von 1,3 (VAS) direkt
postoperativ waren diese im Vergleich zu Gruppe | mit Werten von 2,6 (VAS) nur
halb so groR. Zudem lagen die Schmerzwerte in Gruppe |l bereits ab dem 1.
postoperativen Tag unterhalb von 0,5 (VAS). Insgesamt wurde in Gruppe |l bei 19
Patienten (n=30) eine Spinalanasthesie (63,3%) bei nur einem Patienten eine
Kombination aus Allgemein- und Leistungsanasthesie (3,3%) und bei 10 Patienten
eine Allgemeinnarkose (33,3%) durchgefuhrt.

Grole Eingriffe am Kniegelenk wurden bei insgesamt 19 Patienten der Gruppe |l

durchgefuhrt. Hierbei wurden 13 Eingriffe in Spinalanasthesie (68,4%), 4 in
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Allgemeinnarkose (21,1%) und 2 in Kombination von Allgemein- und peripherer
Leitungsanasthesie. Insbesondere am Operationstag sowie am 1. postoperativen
Tag lagen die Schmerzmittelwerte von Gruppe Il deutlich unter denen von Gruppe |.
Im weiteren Verlauf glichen sich die Kurven an, wobei die Werte von Gruppe I
konstant unterhalb derer von Gruppe | lagen.

Patienten mit groRen Eingriffen am Ful3, insbesondere am Sprunggelenk, wurden
lediglich in Gruppe Il erfasst. Von den durchgeflihrten Operationen wurden 2
Eingriffe in Spinalanasthesie und ein Eingriff in Allgemeinnarkose durchgefiihrt. Die
Schmerzmittelwerte lagen vor allem am OP- Tag mit Werten von 2,4 (VAS)
verhaltnismaRig hoch, wobei diese bereits am 1. postoperativen Tag unter die 1,0
Grenze fielen. Ab dem 4. postoperativen Tag gaben die Patienten Mittelwerte von
kleiner 0,1 (VAS) an.

Von den 27 mittelgrolen Operationen am Ful® von Gruppe Il wurden 59,2% (n=16
Patienten) in Spinalanasthesie, 37,1% (n=10 Patienten) und 3,7% (n=1 Patient) in
Allgemeinnarkose durchgefiihrt. Bei einer insgesamt vergleichbaren Anzahl von
Patienten und stationarer Verweildauer waren auch hier die Patienten der Gruppe I
insbesondere am OP Tag, sowie an den ersten 2 postoperativen Tagen deutlich

schmerzfreier als die Patienten der Gruppe |.

4.2.10.2.1 Postoperative Schmerztherapie und Empfehlungen der Leitlinien

Die geringen postoperativen Schmerzen nach Implantation einer Huft- TEP scheinen
sich insbesondere auf den Einsatz der Epidural- oder Spinalanalgesie zurtickflihren
zu lassen, wobei diese zu den effektivsten Methoden postoperativer
Schmerztherapie zahlt*'. Die spinale Anésthesie ist einer systemischen, balancierten

Analgesie (iberlegen'?%1%!

und kann bei praemptiver, d.h. praoperativ einsetzender
Anwendung eindeutig die Ausbildung sekundarer Hyperalgesie oder spinaler
Sensibilisierung verhindern™. Jedoch scheint die Verwendung der Iumbalen
Periduralanasthesie aufgrund der Blutungs- und Infektionsrisiken mit der Gefahr
iatrogener Ruckenmarksschadigungen nicht mehr das regionale
Anasthesieverfahren der Wahl zu sein'?. Die Verwendung einer 3-in-1- Blockade
erreicht insbesondere nach Implantation einer Huft- TEP, verglichen mit i.v. PCA und
epiduraler PCEA, eine suffiziente Analgesie mit geringeren technischen Problemen

und Nebenwirkungen''®,
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Gemal aktueller Leitlinien sollten lokoregionare Analgesieformen grundsatzlich einer
systemischen  Analgesie = vorgezogen  werden  (GoR:  A)*’.  Eine
Kombinationsanalgesie mit peripher wirksamen Analgetika und Opioiden sollte erst
dann Verwendung finden, sofern fir lokale Verfahren Kontraindikationen bestehen
oder diese nicht verfiigbar sind (GoR: A) "*. Die Anwendung von Nervenblockaden
ist fur die Analgesie geeignet und reduziert insbesondere den Opioidbedarf der
Patienten’".

Fur die Verwendung von Drainagen zur Ableitung von Wundsekret und Hamatomen
fehlt sowohl flr operative Eingriffe am Huftgelenk nach Frakturen als auch nach
Implantation einer Knie- TEP die Evidenz, weswegen von deren Verwendung
abgeraten wird"*¥**, Dies konnte mittels Metaanalysen bestitigt werden™’ (LoE:
1a)'®. Von einer praoperativen Verwendung von NSAR wird aufgrund des erhohten
Blutungsrisikos abgeraten'®. Zudem erbringt eine praoperative Gabe von Opioiden
keine Verbesserung in der postoperativen Schmerztherapie, weswegen von einer
praoperativen Applikation abgeraten wird*® (GoR: A)"*?. In der postoperativen Phase
wird die Verwendung von NSAR eindeutig empfohlen'® (GoR: A). Jedoch sollte
deren Verwendung insbesondere in einem multimodalen Schmerztherapieplan, d.h.
in Kombination mit Opioiden verschiedener Starke, je nach Schmerzgrad zum

Einsatz kommen'*.

Periphere Katheterverfahren, wie beispielsweise die N. femoralis- Blockade (,7 in 1
Block®), sowie der Skalenusblock verdrangen durch ihre vollstandige und vor allem
nebenwirkungsarmere intra- und postoperative Analgesie zunehmend die
riickenmarksnahen Analgesieverfahren'?'%2, Zudem sind durch riickenmarksnahe
Narkosen schwerwiegendere Komplikationen moglich, als bei peripheren
Blockaden'®2. Durch die Verwendung von Nervenkathetern, wie beispielsweise eines
Femoraliskatheters oder eines 3-in-1 Katheters konnten Untersuchungen,
insbesondere nach Implantation einer Knie- TEP zeigen, dass eine friihere und vor
allem intensivere Mobilisation und Rehabilitation im Vergleich zur Anwendung einer
reinen i.v. PCA méglich war''®. Zudem schienen unerwiinschte Wirkungen regional
begrenzt zu bleiben'®. Patienten mit Kniegelenksersatz scheinen einer intensiveren
Schmerztherapie zu bedulrfen als Patienten nach hiftendoprothetischen Eingriffen,
um spéter ein ,optimales funktionelles Ergebnis zu erreichen“'®?. Hierbei bietet die

Kombination aus kontinuierlicher Infusion und patientenkontrollierter
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Regionalanasthesie (PRCA) eine deutliche Steigerung des Patientenkomforts'®. Die
periphere Leitungsanasthesie (3-in-1 Katheter) sowie die epidurale Anasthesie zur
Schmerztherapie nach Implantation einer Knie- TEP sind einer reinen i.v. PCA
iiberlegen'”. Zwar sind beide Verfahren hinsichtlich Effektivitit vergleichbar,
dennoch scheint der kontinuierliche 3-in-1 Block hinsichtlich der geringeren Inzidenz
von Nebenwirkungen die Methode der Wahl zu sein'"®.

Die distale Blockade des N. Ischiadikus (DIB) wird als das Mittel der Wahl zur

8116;117

Schmerzherapie nach Eingriffen am Sprunggelenk und Fu angesehen.

4.2.11 Psychologische Aspekte

Schmerzen werden in ihrer Vielschichtigkeit von verschiedenen somatischen und
psychologischen Faktoren beeinflusst. Die praoperative Kenntnis bestimmter
Indikatoren, welche eine erhéhte Schmerzempfindlichkeit verursachen, kénnen dazu
beitragen, neue Schmerztherapiekonzepte zu erarbeiten. Nicht alle Menschen haben
eine vergleichbare = Schmerzperzeption. Gemall Egle et al. verfigen
Schmerzpatienten allgemein Uber bestimmte ,psychosoziale Schmerzmodulatoren®
wie beispielsweise Aufmerksamkeit, Depression, sekundarer Krankheitsgewinn,
Schmerzerfahrung, Kontrolliberzeugungen der Krankheit an sich, Coping- Strategien
und insbesondere kulturbezogene Faktoren'™. Aus diesem Grund war ein weiterer
Kernpunkt unserer Studie, den prognostischen Wert von Depressionen auf das

postoperative Schmerzerlebnis nach orthopadischen Eingriffe zu untersuchen.

Im Gegensatz zu einer Laborstudie von Dworkin, der beim Vorhandensein einer
Depression ein erniedrigtes Schmerzempfinden nach schmerzhaften Stimuli

nachweisen konnte'®, bestitigt die vorliegende Studie frilhere Kklinische

Untersuchungen®'2''22 dass Depressionen ein eindeutiger Indikator fiir ein
erhdohtes postoperatives Schmerzempfinden sind. Hinsichtlich der von uns
dokumentierten und errechneten Werte spielen psychische Vorerkrankungen eine
hochsignifikante Rolle beim Erleben postoperativer Schmerzen. Aus diesem Grund
ist eine Berucksichtigung der Psyche des Patienten von Noten, um das
Schmerzmanagement zu verbessern und moglicherweise auch die Prozesse zur
Entstehung einer Schmerzchronifizierung zu verhindern®®. Zudem steht die
Zufriedenheit der Patienten hinsichtlich der ihnen angebotenen Schmerztherapie mit

der aktuellen praoperativen Depressivitat und der Zustandsangst in Zusammenhang.
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Das postoperative Schmerzerleben korreliert signifikant mit verschiedenen
zeitstabilen und situationsgebundenen Variablen, wie beispielsweise der ,Trait-
Angst‘, den Erwartungen der Patienten, fatalistischen Kontrolliiberzeugungen®® und
psychologischen Variablen®>. Demgegeniiber stehen Berichte von Feeney et al., die
keine Korrelation zwischen Depressionen und starken Schmerzen bei alteren
Patienten nachweisen konnten'%.

Bei Patienten mit einer Vorerkrankung aus dem depressiven Formenkreis war die
Wahrscheinlichkeit sehr hoch, am Operationstag starke Schmerzen zu erleiden.
Diese Erkenntnisse decken sich mit den Ergebnissen von Ozalp, der bei Patienten,
bei denen praoperativ eine Depression diagnostiziert wurde, nach Mastektomie ein
erhdhtes Schmerzniveau sowie einen verstérkten Bedarf an Analgetika feststellte'**.
Die Unterschiede zwischen der Schmerzintensitat bei Patienten mit und ohne
depressive Syndrome ebbten im Verlauf des stationdaren Aufenthaltes mit
zunehmender zeitlicher Entfernung zum Operationstag ab. Im Gegensatz zu diesen
Ergebnissen konnte Lingard bei Patienten mit einer schon praoperativ bestehenden
Depression nach Implantation einer Knie- TEP, sogar nach 3, 12 und 24 Monaten
hohere Schmerzlevel nachweisen'®. Die signifikant hoéhere Inzidenz von
Nebenwirkungen durch die postoperative Schmerztherapie, insbesondere in den
ersten 5 Tagen nach dem Eingriff, unterstreicht die Notwendigkeit einer speziell
angepassten Schmerztherapie fir depressive Patienten, um die ungewollten
Nebenwirkungen zu vermeiden, welche den stationdren Aufenthalt verlangern und
die Kosten in die Héhe treiben kénnen'?°.

Eine Unterteilung des Zeitraums nach der Operation in drei Bereiche ermoglicht eine
hohere Reliabilitat der Daten und Ilasst eine individuellere Beurteilung zu.
Desweiteren kann eine solche Unterteilung aus klinischen Aspekten vorgenommen
werden: Am Operationstag erhalten die sedierten Patienten eine parenterale
Analgesie. Mit zunehmender Mobilisierung der Patienten innerhalb der folgenden
funf postoperativen Tage gewinnen diese ab etwa dem 6. Tag ihre physische
Unabhangigkeit zurtick, um das Krankenhaus verlassen zu konnen.

Die Pravalenz von Depressionen in unseren Beispielen ist groRer als innerhalb der
Allgemeinbevolkerung und betont die Wichtigkeit dieser Nebenerkrankung bei
orthopadischen Patienten. Hierfir sind geeignete Screeninginstrumente verflgbar.
Der in dieser Studie verwendete PHQ- D Gesundheitsfragebogen wurde urspringlich

in Amerika entwickelt, von Herzog et al. in eine deutsche Fassung gebracht und
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anschlielRend validiert. In einer von Lowe et al. durchgefiuihrten Studie konnte der
PHQ-D im Vergleich zum HADS sowie zum WBI-5, zwei weiteren, etablierten
Instrumentarien zur Untersuchung von depressiven Episoden nach ICD-10, seine
signifikante Uberlegenheit hinsichtlich Spezifitat, Sensitivitdt und diagnostischer
Ubereinstimmung beweisen. Im Vergleich zu den beiden vorher genannten Tests
konnten beispielsweise schwere Depressionen in Uber 98 Prozent am ehesten vom
PHQ detektiert werden. Bei leichteren Formen der Depression konnte eine
ebenbiirtige Leistungsfahigkeit aller drei Testverfahren festgestellt werden®. Als
Selbstbewertungsbogen mit hoher Sensitivitat und Spezifitdt wurde dieser sowohl
von Patienten als auch vom Klinikpersonal wohlwollend angenommen.

Es zeigte sich, dass Patienten mit einem positiven Wert auf der PHQ-9 Skala
hinsichtlich reduzierter postoperativer Schmerzlevels von der Anwendung eines
standardisierten Schmerzmanagements mehr profitieren. Ein Grund hierfir mag
sicherlich die Verabreichung von NSAR sein. Bei depressiven Patienten wurden

hohere Spiegel an Entziindungsmediatoren gefunden'?:128:129:130

, weswegen NSAR
durch ihre antiinflammatorische Wirkung mdglicherweise bei depressiven Patienten
einen positiven Effekt erzielen kdnnen. Das hdhere Level an Zytokinen sowohl direkt
postoperativ als auch bei Patienten mit Depressionen mag zudem eine Erklarung fur
das héhere Schmerzempfinden bei depressiven Patienten in unserer Studie sein.

Diese Hypothese vermag jedoch nicht den Grund fur das héhere Schmerzempfinden
am Tag des operativen Eingriffs zu erklaren. Hierzu scheint weitere Forschung nétig
zu sein. Eine andere Erklarung fir die durch die Standardisierung erzielte
Verbesserung bei depressiven Patienten scheint in der moglicherweise
abnehmenden Auspragung der Depression zu liegen. Demgegenuber gibt es
Hinweise in der Literatur, dass die Haufigkeit von Depressionen sogar innerhalb der
gesamten postoperativen Phase (iber ansteigen kénnte'®'. Da in dieser Studie keine
postoperative Messung von Depressionen durchgefiuhrt wurde, ist weitere Forschung

notig, um diese Frage zu klaren.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund. Die ,schmerzfreie Klinik" sowie die postoperative Schmerztherapie
sind ein zentrales Thema in der heutigen Zeit. Im Bezug zu den standigen
Diskussionen zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie und den
unzahligen Forderungen nach einem Akutschmerzdienst, scheinen in Anbetracht der
gegenwartigen Kostenentwicklungen, preisgunstige oder kostenneutrale Alternativen
zur schnellen und einfachen Verbesserung der Schmerztherapieversorgung ein

,heiliger Gral*®

zu sein. Kliniken der Grund- und Regelversorgung, denen im
Gegensatz zu Kliniken der Maximalversorgung nur beschrankte Ressourcen zur
Verfligung stehen, ist die Einrichtung eines ASD oft nicht méglich?. Ziel dieser Studie
war es, die Auswirkung der Implementierung einer standardisierten Schmerztherapie
auf den postoperativen Schmerzverlauf nach orthopadischen Operationen zu
untersuchen.

Patienten und Methoden. Es wurden 2zwei orthopadische Patientengruppen
untersucht, die sich einem operativen Eingriff unterzogen haben. Gruppe | (n = 249)
erhielt eine  unsystematische = Schmerztherapie, die individuell und
indikationsspezifisch erfolgte, Gruppe Il (n = 243) erhielt eine standardisierte
Schmerztherapie. Der Effekt der Schmerztherapie wurde mit einem
Schmerzerfassungsprotokoll regelmaflig dokumentiert.

Ergebnisse. Die Schmerzmessung ergab eindeutige Unterschiede im
Schmerzerleben der beiden Gruppen. Patienten der Gruppe Il gaben bis zum 9.
postoperativen Tag signifikant weniger Schmerzen an. Im Gegenzug traten jedoch
bei Gruppe Il bis Tag 3 signifikant mehr unerwiinschte Nebenwirkungen auf,
insbesondere aus dem gastrointestinalen Formenkreis. Mobilitdt und Stimmung
konnten durch die standardisierte analgetische Therapie ebenfalls signifikant
verbessert werden.

Schlussfolgerung. Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Einfihrung eines
standardisierten Schmerztherapieschemas flr ein Haus mittlerer GrofRe (150 Betten)
und einem Operationsspektrum, welches zum gro3en Teil sehr schmerzhafte
knochenchirurgische Eingriffe beinhaltet, ein geeignetes Organisationsmodell zur
Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie darstellt. Die Implementierung
einer standardisierten Schmerztherapie ist mit geringem personellem und

uberschaubarem zeitlichem Aufwand verbunden und erméglicht auch ohne die
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EinfUhrung eines Akutschmerzdienstes bei gleich bleibenden Ressourcen eine
signifikante Verbesserung. Sie wurde vom arztlichen Dienst und insbesondere vom
Pflegepersonal positiv aufgenommen und ist im Hinblick auf die Reduzierung der
postoperativen Schmerzen erfolgreich. Auch Mobilitdt und Stimmung der Patienten

wurden positiv beeinflusst. Als Folge stieg jedoch die Inzidenz der Nebenwirkungen.
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Prof. Dr. Arnulf Thiede

Unfallchirurgisches Departement, Universitatsspital
Zurich/Schweiz

Prof. Dr. Ottmar Trentz

Unterassistent

Medizinische Klinik, Notaufnahme, Stadtspital Triemli
Zurich/Schweiz

Prof. Dr. Oswald Oelz

Unterassistent

29/01/2007 — 25/02/2007

03/10/2005 — 17/10/2005

18/09/2005 — 02/10/2005

07/03/2005 — 17/04/2005

09/02/2003 — 12/04/2004

09/08/2004 — 20/09/2004

Klinik fur Anasthesie und operative Intensivmedizin
SLK Klinikum am Gesundbrunnen Heilbronn
Prof. Dr. Uwe Schulte- Sasse

Medizinische Klinik |, Notaufnahme
SLK Klinikum am Gesundbrunnen Heilbronn
Prof. Dr. Joachim Cyran

Urologische Klinik und Poliklinik der Universitat Wurzburg
Prof. Dr. Hubertus Riedmiller

Orthopadische Klinik Konig-Ludwig-Haus
Lehrstuhl fur Orthopadie der Universitat Wirzburg
Prof. Dr. Jochen Eulert

Arbeitsmedizinisches Institut der Universitat Wirzburg
Ergospirometrie
Prof. Dr. Fritz Schardt

Deutsches Arztezentrum ,Persalud“ Rosas

Provinz Girona/ Spanien

Allgemeinmedizin, Notfallmedizin, Hals- Nasen-
Ohrenheilkunde und Innere Medizin

Dr. Ludwig Ess, Dr. Albert Grafiena (Univ. Barcelona)



Lebenslauf

08/09/2003 — 05/10/2003 Kilinik fur Unfallchirurgie/Orthopadie, Notaufnahme
SLK Klinikum am Gesundbrunnen Heilbronn
Prof. Dr. Ernst Suren

Studentische Nebentatigkeit

01/09/2004 — 01/02/2007 Julius-Maximilians-Universitat Warzburg
Arbeitsgemeinschaft fir Notfallmedizin (AGN)
Tutor bei den Studentenkursen

Zivildienst/ Berufsausbildung

21/12/2001 Erteilung der Erlaubnis zur Fihrung der
Berufsbezeichnung Rettungsassistent durch die
Regierung von Schwaben

16/10/2000 — 23/03/2001 Medizinisches Trainings- und Bildungszentrum Kempten
staatlich anerkannte Berufsfachschule
Berufsausbildung zum Rettungsassistenten

12/07/1999 — 13/11/1999 Arbeiter Samariter Bund Heilbronn-Franken
Ausbildung zum Rettungssanitater

01/07/1999 — 01/10/2000 Arbeiter Samariter Bund Heilbronn-Franken
Zivildienst im Bereich Rettungsdienst/ Krankentransport

Schulausbildung

1995 - 1999 Ernahrungswissenschaftliches Gymnasium, Heilbronn
1989 - 1995 Morike Realschule, Heilbronn
1985 - 1989 Rosenau Grund- und Hauptschule, Heilbronn

Heilbronn, den 18.03.2009 Andreas Lobmuller



