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1. Einleitung

Die postoperative Schmerztherapie ist in den veggaen Jahren zunehmend ins Blickfeld
der Offentlichkeit gertickt und wurde haufig Geganst wissenschaftlicher
Veroffentlichungen. Zum einen, weil die Schmerzbehiang zu den bedeutsamsten
interdisziplindren Aufgaben der modernen Medizirhde [1], auf die Patienten einen
rechtlichen und ethischen Anspruch haben [2]. Zurdegen, weil durch eine suffiziente
Schmerztherapie eine Verweildauerreduktion respektiBehandlungskostenreduktion
realisierbar ist, welches in Zeiten knapper finaler Ressourcen von essentiellem Interesse

[3] erscheint.

Dass die Schmerzbehandlung so wichtig ist, liegtdan Tatsache, das Schmerzen eine
Krankheit verstarken respektive verlangern odeuameten kbnnen. Sie sind neben anderen
perioperativen Faktoren ein intensiver Stressfaltwit belasten kardiopulmonale, endokrin
metabolische, gastrointestinale und immunologid€¢tperfunktionen sowie die psychische
Reaktion auf den Eingriff [4]. Wenn diese Dysregiolaen nicht kompensiert werden,
konnen sich gravierende postoperative Komplikatipnée Pneumonie, Lungenembolie und
Wundheilungsstorungen, entwickeln. Diese Komplixa¢in und auch die bei suboptimaler
Schmerztherapie zu verzeichnenden Nebenwirkungemelkeit, Erbrechen, Midigkeit)
fuhren dazu, dass die Patienten langer im Krankenharweilen und somit mehr Kosten
verursachen [5]. Des Weiteren konnen diese Schmesazeh in chronische Schmerzen
Ubergehen [4]. Speziell in der Chirurgie gibt eddtktoren, wie Schnittfihrung, operativer
Zugang, Operationsdauer sowie intra- und postoperaagerung, welche die Schmerzstéarke

beeinflussen.

Deshalb ist eine individuelle, patientenorientiec®ehmerztherapie das zu erreichende Ziel.
Neugebauer et al. konnten allerdings zeigen, desQualitat der Schmerztherapie weit von
einer optimalen Situation entfernt ist [6]. Dasgtieoffenkundig nicht daran, dass die
postoperative Schmerztherapie ein besonders koegpleedizinisches Problem darstellt, da

geeignete und etablierte medizinische Techniken\erthhren zur Verfigung stehen [7].

Es drangt sich die Frage auf, was die Griunde fésaliunbefriedigende Situation sein
konnten. Einerseits konnte es an der mangelhaftesbifdlung der Arzte, Medizinstudenten

und des Pflegepersonals in der Schmerztherapie amttkrerseits an der Angst vor



Komplikationen durch die Analgetikatherapie liegéimzu kommen Arbeitsverdichtung mit
konsekutivem Mangel an Zeit und fehlendes Problemisstsein oder sogar Desinteresse der
zu betreuenden Personengruppen [6]. Haufig fehth aeine genaue Absprache Uber die
Zustandigkeit der postoperativen Akut-Schmerztherapgzwischen den einzelnen

Fachbereichen Chirurgie und Anéasthesie.

Die Einfihrung eines umfassenden Qualitatsmanagismaerlt auf die Aufdeckung der
genauen Mangel und deren Beseitigung ab. Die eiemel Malinhahmen dieser
Qualitatskontrolle umfassen unter anderem die Mesgsler Schmerzintensitat, welche geman
den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissbafiichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF) zur routinemaRigenfnrAhme gehort. Sie ist die
Voraussetzung fur die Erfassung des Behandlungsisadtzd die Beurteilung der Effektivitat
der Schmerztherapie. Standardisierte =~ Schmerzmemsungnittels  verschiedener
Einschatzungsskalen deckten viele Defizite in dst@perativen Schmerztherapie auf. Durch
die exakte Messung und Dokumentation der Schmermitit wurde eine effizientere
Erfolgskontrolle der eingeleiteten Schmerztherapdglich [8].

Es gibt verschiedene Einschatzungsskalen, die adym&z quantifizierbar machen. Die
bekanntesten Graduierungssysteme sind die visAabdogskala (VAS) und die numerische
Ratingskala (NRS; siehe Methodenteil 2.3) [9].

Da Schmerzen individuell unterschiedlich von Pagarempfunden werden, ist flir den Arzt
die Einschatzung der Schmerzintensitat des jevegiligatienten fir die Schmerzbehandlung
unerlasslich, um eine optimale Schmerzbehandlumghdithren zu kénnen. Genauso ist es
fur einen Patienten wichtig vom behandelnden Ardbrinationen Uber die Intensitat und

Lokalisation der Schmerzen sowie Therapieoptioméa,Nutzen und Risiken, zu bekommen.

Denn ,ein aufgeklarter Patient hat weniger Schnrefgg“

Deshalb ist idealer weise praoperativ ein Schmékizaungsgesprach zu fuhren, um die
Diskrepanz zwischen Erwartung und Erfahrung sakidée moglich zu halten [10].

Eine weitere Madglichkeit, den Schmerzdienst zu roren, liegt in der besseren

Organisation und interdisziplinaren Verteilung derfgaben. Die personelle Besetzung solch
eines interdisziplindren Akutschmerzdienstes (AB&)gt von den jeweiligen Gegebenheiten
der Kliniken ab. Der Erfolg nach der EinfihrungesnASD spiegelt sich in einem Anstieg

der Effizienz der Schmerztherapie wieder, so wieinesnehreren Studien nachgewiesen

werden konnte [8].



Um grundsatzliche Probleme in der Schmerztherapieerkennen, ist es notwendig, die
Schmerzdokumentation nicht nur regelmaRig durchmefi, sondern auch von internen
Experten kontrollieren und korrigieren zu lasségn [3

So konnten Studien belegen, dass die Standardigieder Schmerzbehandlung, die
verbesserte Fortbildung des Krankenpflegepersonats die regelmaldige Evaluation der
Therapie wichtige Faktoren sind, um eine Schmetddoh zu erreichen [11,12].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Qualitat gostoperativen Akut-Schmerztherapie auf
Intensivstationen mittels prospektiver Patienterdzping im Vollerhebungsansatz zu
evaluieren und mit der Qualitat der postoperativé&kkut-Schmerztherapie des

Akutschmerzdienstes auf den Normalstationen zuleietgen.

Hierzu wurde ein Fragebogen zur Qualitéat der pastjven Akut-Schmerztherapie auf
mehreren  Normalstationen aus einem bestehenden it§grmkbnagementsystem

[Qualitatssicherung in der postoperativen Schmeraie (QUIPS)] erstmals an

intensivmedizinische Bedingungen adaptiert und mal@er Form auf Intensivpatienten

angewendet.



2. Methodentell

2.1. Therapie postoperativer Akutschmerzen
2.1.1 Basisanalgesie

Die postoperative Schmerzbehandlung teilt sich im Basisanalgesie (systemische, das
bedeutet orale, rektale, intraventse oder subku@Gake von Analgetika) und spezielle
Analgesie (patientenkontrolliert&nalgesie oder Regionalanalgesie).

In der Basisanalgesie werden sowohl einzelne Nigbite bei geringen bis mafig starken
Schmerzen als zusatzlich auch niederpotente Opimedstarkeren Schmerzen verabreicht. Zu
den Nichtopioiden gehdren erstens die klassischdrtisteroidalen Antirheumatika (NSAR:

Acetylsalicylsdure, Diclofenac, Coxibe), welche di€yclooxygenase 1 und die

Cyclooxygenase 2 peripher in unterschiedlicher Adagpng hemmen. Zweitens die

Anilinderivate (Paracetamol), die eine zentrale Hamg der Cyclooxygenase bewirken und
drittens die Pyrazolonderivate (Metamizol). Die GQgde werden unterschieden in

niederpotente Opioide (Tramadol und Tilidin) und hoechpotente Opioide (Piritramid,

Oxycodon, Fentanyl). Piritramid wird nur bei Bedaafs Kurzinfusion oder subkutan

verabreicht, Tramadol wird normalerweise kontinligér intravends verwendet [4]. In der

frihen postoperativen Phase werden die Analget#eorzugt intravents oder subkutan
verabreicht, da die Darmfunktion eingeschrankt ustd sonst keine sichere Resorption

gewahrleistet werden kann.

2.1.2 Spezielle Analgesie

Die Maximaldosierungen der verwendeten Medikamanteihre Nebenwirkungen lassen die
Basisanalgesie an ihre Grenzen stof3en. Deshallbt reie Basisanalgesie bei starken
Schmerzen nach groRen Operationen nicht mehr aies. speziellen Verfahren sind
wirksamer in der Senkung der postoperativen Beftgsschmerzen. Die
Regionalanalgesieverfahren senken die opioidbegimitebenwirkungen und kénnen durch

eine segmentale Blockade des sympathischen Nestensy den Stress reduzieren [4].

» Patientenkontrollierte Analgesie (PCA)

Hierbei handelt es sich um ein intraventses Anagesfahren, bei dem der Patient die

Schmerzmittelgabe durch eine computergestutztesimfispumpe selber steuern kann. Uber



einen Bolusgeber kann der Patient die Gabe einesi&emittels ausldsen, diese wird gefolgt
von einem Sperrintervall, in dem die Pumpe einew@te Anforderung zwar registriert, jedoch
nicht mit einer Medikamentengabe reagiert. SowadlRBblus-GroéRe, das Sperrintervall als
auch eine Mengenbegrenzung in ein zu bestimmenaémt&rvall lassen sich individuell
programmieren. Alle Einstellungen sind vor dem ZgrDritter durch einen
Verriegelungsmechanismus geschiitzt [13]. Eine eé3stemerzlinderung sollte nach einigen
Minuten spurbar sein.

Die Indikation fur die Anlage einer PCA-Pumpe (ammivérsitatsklinikum Schleswig-
Holstein (UKSH), Campus Kiel: [Smiths medical/ Grag® 3300]) wird postoperativ durch
die betreuenden Anéasthesisten oder den AnasthesisteAkutschmerzdienst gestellt. Der
Patient wird praoperativ. im Aufklarungsgesprach ribedas Verfahren der
patientenkontrollierten Schmerztherapie und diedhabung der Infusionspumpe aufgeklart.
Ebenso weist er den Patienten auf eventuell aeftdet Nebenwirkungen, wie Ubelkeit,
Mudigkeit und Darmtragheit, hin.

In der vorliegenden Studie wurde darauf geachtts tei allen Patienten mit PCA-Pumpe
die Grundeinstellung der Parameter analog dem Stdnerfolgte. Die Pumpe ist mit dem
Opioid Piritramid in der Konzentration 1,2 mg/mishigckt. Gemald der Standardeinstellung
der PCA-Pumpe wird nach Anforderung des PatientenBelus von 2 mg Piritramid bei
einem Sperrintervall von zehn Minuten verabrei€bie maximale Dosierung von 30 mg in

vier Stunden kann dabei nicht Uberschritten werden.

* Regionale Analgesieverfahren

Unter dem Begriff versteht man Methoden, die eimalgesie in einer bestimmten Region
erreichen. Es gibt zum Einen die Epiduralandsthesié zum Anderen die peripheren
Nervenblockaden. Die Epiduralandsthesie stellt &liaekoseform dar, bei welcher mittels
Injektion von Ortlichen Betaubungsmitteln in denidtpalraum des Ruckenmarks die aus
dem Wirbelkanal austretenden Nerven betaubt werden.

Die Indikation fir diese Verfahren kann vielseitigstellt werden, denn es fallen grol3e
thorakale oder abdominale Operationen sowie Operat von Beckenfrakturen, Huft- und

Knieprothesen-Implantation und Eingriffe an derrelpeExtremitat darunter [14].

Den Patienten werden im praoperativen Aufklarungggieh die Methode der

Epiduralanasthesie, die Vorteile, Nebenwirkungend wer postoperative Ablauf des

Verfahrens von einem Anéasthesisten geschildert.



Zu den Vorteilen der Epiduralanésthesie in der qutativen Phase z&hlt zum einen die
Minderung der Stressantwort des Korpers, welchénh sats Blutdrucksteigerung und
Tachykardie aufern wirde. Diese beiden Faktorendherh den myokardialen
Sauerstoffverbrauch [15], was der Grund flr einleené Inzidenz von Myokardischamien ist.
Zum Anderen senkt sie den Opioidbedarf und verrindee Obstipationsproblematik, da es
Uber eine Sympatikolyse direkt zu einer Zunahme BDlarmmotilitat kommt. Aul3erdem
fuhren gerade abdominale und thorakale Operati@eschmerzbedingten Veranderungen
der Atmung (flacher und mit hoherer Frequenz), €iee Pneumonie beginstigen. Die
H&aufigkeit von Pneumonien kann durch ein Regioréd#resieverfahren gesenkt werden
[16]. Zudem wird eine frihzeitige orale Flussigkeitund Nahrungsaufnahme und
physiotherapeutische Mobilisation ermdoglicht. Letet senkt die Thrombose- und
Embolierate [17].

Die Anlage eines Epiduralkatheters (EDK) (am UK&dmpus Kiel: [Braun Melsungen AG/
Perifix®Soft Tip 700]) erfolgt préaoperativ unter esten Bedingungen durch den
Anasthesisten. Nach Ausschluss einer intravasalage Ldes Katheters durch einen
Aspirationstest folgt die Gabe einer Testdosisr&ad am UKSH, Campus Kiel: 2,5 bis 3
ml isobares Bupivacain) zum Ausschluss einer spmdlage. AnschlieBend wird der
Katheter mit Ropivacain 0,2% bestlckt. Es erfolgieekontinuierliche Infusion unter
Anwendung einer tragbaren Infusionspumpe (am UKSBEimpus Kiel: [Smiths medical /
CADD-Prizm® 6100]). Eingestellt wird entsprechencer d Patientenbedirfnisse und
Nebenwirkungen eine Basalrate von 4 bis 8 mi/h.

Dieses Verfahren fuhrt hauptsachlich zu einer Alaltong der schmerzleitenden Fasern, es
kann jedoch auch zu Missempfindungen wie zum Beligpelzigem Gefuhl, Kribbeln und
Muskelschwachen kommen. Diese kdnnen voribergetiendehféahigkeit beeintrachtigen.
Der EDK kann bei Bedarf einige Wochen verwendetdeer In der Regel ist er fur die
gezielte postoperative Schmerztherapie drei bisTage erforderlich.

Zu den peripheren Nervenblockaden z&hlt der intdesére Plexus Katheter, welche bei
Operationen an der Schulter Anwendung findet. Dealldae Plexus Katheter wird fur
Operation an Arm und Hand eingesetzt, sowie derdfalis Katheter fir Eingriffe an den
Beinen. Zu den Vorteilen der peripheren Nervenldoekzahlen die Reduktion der Opioid-
Dosierung und die Auslésung einer regionalen Syhikaltyse.



2.2. Organisation der postoperativen Akutschmerz-Thrapie
2.2.1 Normalstation

Die Betreuung aller postoperativen Patienten mihdi@rgestiitzten Regionalverfahren oder
patientenkontrollierter Analgesie erfolgt am UKSHCampus Kiel, Uber den
AkutschmerzdiensiDieser Akutschmerzdienst besteht aus dem Persendmisthesie. Die
Betreuung der Patienten im Dienst sowie an Woclhsgrerund Feiertagen ist durch einen
diensthabenden Anasthesisten, mittels eines 24d8tuRiper, geregelt. Es findet bei allen
Patienten, die vom ASD betreut werden, zweimalidhgtine Schmerzvisite statt. In diesem
Rahmen wird die derzeitige Schmerzstarke anhandNdenerischen Rating Skala (NRS)
ermittelt sowie die weiteren Beschwerden der Ptdienerfragt. Die Menge des
Schmerzmittels wird dem Bedarf des jeweiligen Pédie angepasst, ausschlaggebend ist die
vom Patienten angegebene Schmerzstarke. Die Scéiéme, weitere Beschwerden sowie
gegebenenfalls Therapieanderungen werden auf $fipaziérotokollen dokumentiert. Der
Beginn der Akutschmerzdienstbetreuung ist die Udiemme des Patienten vom Operationssaal
in den Aufwachraum. Das Ende der speziellen anatdein Verfahren ist durch einen
geringeren  Schmerzmittelverbrauch  (bei der PCA-3pier typischerweise ein
Tagesverbrauch unter 30 mg Dipidolor), eine norntakde Resorptionsfahigkeit oder die
Notwendigkeit einer Dauertherapie markiert. Bei d€DK-Therapie wird der Katheter
Ublicherweise nach drei bis finf Tagen gezogereida langere Therapie das Infektionsrisiko
erhoht. Eine Oralisierung der Schmerztherapietstett Beginn der Uberleitung des Patienten

in die Verantwortung der operativen Disziplin dar.

2.2.2 Intensivstation

Die Akut-Schmerztherapie als Basisanalgesie miteptnbezogener spezieller Analgesie
wird durch qualifiziertes Personal auf den Intesttionen durchgefiihrt. Es besteht aus
Arzten, in vielen Kliniken aus dem Fachbereich deésthesie, und aus dem Pflegepersonal
der Intensivmedizin. Dieses Team betreut eine wbslemiedrigere Anzahl von Patienten als

auf der Normalstation, was einen hoheren Persdnékssel pro Patient auf der

Intensivstation bedeutet. Trotz dieses hohereroRalschltissels kann die Versorgung auf der
Intensivstation suboptimal sein. Viele der Patienéeif den Intensivstationen werden dort
nicht nur nach einer Operation Uberwacht und bedirfeiner Infusions- oder

Antibiotikatherapie sowie einer Uberwachung ihremiDagen, sondern dort werden auch
viele schwer Kranke versorgt. Sie bendtigen eingobdere medizinische Versorgung, wie



Beatmung, Nierenersatzverfahren oder Katecholamiathe. Bei der Versorgung dieser
schwer kranken Patienten kann es zu einem erhOBwmtaufwand kommen, da die

Uberwachung der einzelnen Parameter, die Dokumentaer einzelnen MaRnahmen und
auch die Pflege mehr Zeit in Anspruch nehmen. Zua deplanten Patientengut kommen die

nicht planbaren Notfélle, deren Versorgung den esrdPatienten vorangestellt wird.

2.3. Messung postoperativer Akutschmerzen

Um den Schmerz quantifizierbar zu machen, gibterschiedene Einschatzungsskalen. Die
bekanntesten Graduierungssysteme sind die visAabdogskala (VAS) und die numerische

Ratingskala (NRS). Man verwendet sie zur Einschijzdes Schmerzerlebens und zur
Kontrolle der Schmerztherapie. Mit diesen Schmeaiesk sollte der Patient schon vor der
Operation vertraut gemacht werden, damit ihm demglimg in der postoperativen Situation
leichter fallt. Am UKSH, Campus Kiel, wird die Num&che Rating Skala verwendet. Sie
beinhaltet die Zahlen 0-10, wobei 0-1 kein Schm2¢3, maRiger Schmerz, 4-5 mittelstarker
Schmerz, 6-7 starker Schmerz, 8-10 starkster \irater Schmerz bedeutet [9]. Diese Werte
spiegeln immer subjektiv das Erleben des Patiemteer. Sie sind aber aussagekraftig, da
dieses subjektive Empfinden die ZielgroRe der Tpiersst. Schmerztherapeutisches Ziel ist
ein NRS-Wert in Ruhe von unter drei und bei Belagtuon unter sechs. Bei der VAS erhalt
der Patient einen unskalierten Schieber, auf desicGr mit unterschiedlicher Mimik

gedruckt sind. Darunter befindet sich ein versabeebr farblich abgegrenzter Balken, der
zwischen den verschiedenen Gesichtern hin und éeedt wird. Diesen kann der Patient
verwenden, um seine aktuelle Schmerzstarke eirlarsteDamit die Schmerzstarke der

einzelnen Patienten mit anderen Patienten verdlarctvird, befindet sich auf der Rlckseite
des Schiebers eine numerische Skala von 0-10. AuHéhe des Balkens, den der Patient

zuvor eingestellt hat, wird der entsprechende \&legelesen [9].

2.4. Qualitatssicherung postoperativer Schmerzen &aer Normalstation

Postoperative Schmerzen sind eine sehr unangenEhfiaerung fir Patienten und kénnen
eine Reihe von Konsequenzen nach sich ziehen. #gem Grund wurde ein Verfahren zur
Qualitatssicherung in der postoperativen Schmeraghe (QUIPS) von Herrn. W. Meil3ner
(Leiter des Fachbereiches Schmerztherapie der hiiatsklinik Jena) entwickelt und als
Pilotprojekt in der Universitatsklinik Jena getési@eses Projekt zielte auf die Erhebung von
Daten der Normalstation. Postoperative Patientezicihve sich nach der Operation auf der



Intensivstation befanden wurden aus dem Projekgjemahlossen. Ziel dieser Studie ist es
auch die postoperative Schmerztherapie der Intstationen zu bewerten und gegebenenfalls
zu verbessern. Aus diesem Anlass wurde diese Studierteilt in den Bereich der
Intensivstation und des Akutschmerzdienstes, welclie die spezielle postoperative

Schmerztherapie verantwortlich ist.

2.4.1 Struktur und Ziele der Qualitatssicherung inder postoperativen Schmerztherapie
(QUIPS)

Dieses Projekt dient der Verbesserung der Ergebaiggt der postoperativen
Schmerztherapie aus Sicht des Patienten. Ziekjstlie postoperative Symptomkontrolle zu
verbessern, was durch eine regelmafiige ErhebunDaten zur Therapiequalitat ermoglicht
wird [18]. Daflr wird ein Qualitadtsmanagementsysteemotigt, welches auf der Grundlage
eines regelmafigen internen und externen Benchntpsdine fortlaufende Verbesserung der
Ergebnisparameter ermoéglicht. Die Daten, welche Rarametern der Ergebnisqualitat und
klinisch-demographischen Daten bestehen, werdegesestet und an die teilnehmenden
Kliniken gesendet. Die Erhebung der Daten erfolgt milfe eines standardisierten
Fragebogens ausschlie3lich auf den peripheren Nstatianen. QUIPS ist somit in der
Lage, eine valide Datengrundlage zum inner- unerkfinischen Vergleich zu liefern sowie

auch langfristig praktizierbar zu sein [19].

2.4.2 Wer ist beteiligt?

QUIPS wurde im Rahmen einer vom Bundesministerianesundheit, Familie und Jugend
(BMFG) geforderten Studie entwickelt, in einer Biloase getestet und anschlielRend an sechs
Kliniken (zwei Universitatskliniken und vier Krankbauser mittlerer Grol3e; die einzelnen
Adressen konnen beim Verfasser erfragt werden) emphtiert, so auch am
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kj@9]. Nach der Forderungsphase
wurde die Schirmherrschaft Uber dieses Projektahr 2005 vom Prasidenten der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und IntensivmedidDGAI) sowie des Berufsverbandes
Deutscher Anasthesisten (BDA) uUbernommen. Im Her®2807 kamen die Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH) und der Berufé®serd Deutscher Chirurgen (BDC) als
Kooperationspartner hinzu [19]. Zu Beginn des Rtgi® nahmen sechs deutsche

Krankenhauser mit unterschiedlicher GroR3e teil.iNaer Férderungsphase im Jahr 2005 bis



Ende September 2007 zahlten insgesamt 35 Kliniketnnterschiedlicher Stationsanzahl, zu
dem Projekt [19].

2.4.3 Datenerhebung bei QUIPS

Die Datenerhebung erfolgt taglich durch eine stiobpnartige Befragung von Patienten.
Diese Befragung sollte am ersten postoperativen diafg der jeweiligen Normalstation
erfolgen. Der Tag der Operation ist der Tag nudl][DDer Patient muss folgende Kriterien
erfillen: Er sollte wach und voll orientiert seiey darf unter keiner psychiatrischen
Erkrankung leiden und er muss seine Einwilligung Zeailnahme an der Befragung geben.
Diese Einwilligung ist in mundlicher Form ausreiode Zusatzlich gibt der Patient sein
Einverstandnis mit dem Ausfillen des Fragebogens3eddem dirfen nur volljahrige
Patienten an der Befragung teilnehmen. Zudem viir@grachlich intellektuelles Verstandnis
vorausgesetzt, um den Fragebogen beantworten zneROrEin Patient wird von der
Befragung ausgeschlossen, wenn er postoperatibeathet wurde, da er wahrend der Zeit
der starksten Schmerzen sediert wird. Die posttper&8etreuung auf der Intensivstation
fuhrt automatisch zum Ausschluss. Patienten, wetitle einer Folgeoperation unterziehen
missen, durfen nur einmal befragt werden. Einedstaisierte Durchfiihrung der Befragung
ist von enormer Wichtigkeit fur die DatenqualitBter Fragebogen ist vom Patienten ohne
Anleitung des Befragungspersonals auszufillen, dewmsétzliche Erklarungen fuhren zu
einem Abweichen vom Standard. Zusatzliche Ausfigeansollten nur bei konkreten Fragen
seitens des Patienten gegeben werden. Manche i@ierat wie Lese- oder Schreibméngel
beziehungsweise Mobilitatseinschrankungen, konnas Ausfillen des Fragebogens im
Namen des Patienten erfordern, dabei ist zu beaches der Fragebogen so neutral wie
moglich vorgelesen wird, um keinen Einfluss auf dRatientenantwort zu haben. Die
Patienten benétigen in der Regel funf bis zehn kinutr die Beantwortung der Fragen.
Diese Zeit kann genutzt werden, um die Prozesspear{sieche Methodenteil 2.4.4) aus den
Patientenakten zu dokumentieren. Bestehen noctefrsgjtens des Patienten, kdnnen diese
beim Abholen des Ergebnis-Fragebogens erfragt urehntivortet werden. Die
papiergebundenen Fragebdgen werden nun in den Gengngegeben und zur Auswertung
der Daten an den zentralen Server geschickt. Dieemalige Software furr die Ubermittlung
der Daten wird von der kooperierenden Firma Takwab8 zur Verfigung gestellt. Die
personliche Benutzerkennung mit dem Ubereinstimmemthsswort wird zusammen mit dem

Benutzerhandbuch Ubermittelt. Nach der Installaden Software kann mit der Eingabe der
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gewonnenen Daten begonnen werden. Fur einige Meahktgpu sind schon
Antwortmoglichkeiten vorgegeben, zum Beispiel witié Stationskodierung vorher mit der
Firma Takwa GmbH abgesprochen, damit alle teilnettee Stationen der jeweiligen Klinik
in dem Menupunkt ,Station” schon als Antwortmogkeit bestehen. Der Transfer der Daten
zu dem zentralen Server geschieht durch das Erpemtider gesammelten Datenmenge via
Internet [18].

2.4.4 Erlauterung des Fragebogens

Alle teilnehmenden Kliniken haben sich auf der Watesder DGAI angemeldet und an dem
einfihrenden Workshop des Projektteams der Unté&trdiena teilgenommen. Daraufhin
erhielten die Teilnehmer des Workshops eine Teimgbestatigung und die
Vertragsunterlagen inklusive eines vierteiligengetaogens zugesendet [18].

Die demographischen Parameter beziehen sich asbmlethe Daten des Patienten (zum
Beispiel Name, Alter, Geschlecht) und werden vonir&gingspersonal erhoben. Weitere
Parameter sind die Station, auf der sich der Raliefindet, der postoperative Tag, an dem
die Befragung durchgefiihrt wird, die Kalenderwocimel das Jahr der Operation, die Dauer
der Operation unter der Angabe der Schnitt-Naht;Zaler Operationen- und
Prozedurenschlissel (OPS) als Einteilungskritenund die Zeile fur die Begriindung eines
eventuellen Ausschlusses des Patienten aus deagsef.

Die Ergebnisparameter sind Bestandteil des QUIRfelris-Fragebogens. Diesen erhalt der
Patient, wenn er die Einschlusskriterien erfillt um die Befragung einwilligt. Die ersten drei
Fragen beziehen sich auf die SchmerzintensitatBstastung sowie die maximale und
geringste Schmerzstarke. Die Schmerzintensitat mittkls der NRS angegeben.

Bei den nachsten Fragen hat der Patient nur dieotime Antwortmdglichkeit ,Ja* oder
.Nein“. Die Fragen vier bis sieben beziehen sichdie funktionalen Einschrankungen durch
die Schmerzen bei der Mobilisation, beim Husten aunfidie Beeintrachtigung des Schlafes
sowie der Stimmung. Frage acht bezieht sich auMdansch nach mehr Schmerzmitteln. Die
Fragen neun bis elf beziehen sich auf die eventudlfjetretenen Nebenwirkungen (zum
Beispiel Mudigkeit, Ubelkeit und Erbrechen) nach @peration. Die letzte Frage spiegelt die
Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung wider. Didériedenheit kann der Patient in einer
numerischen Skala von 0-15 angeben, wobei 0 Puiktgsollig unzufrieden®, 1-3 Punkte
fur ,sehr wenig zufrieden“, 4-6 Punkte fur ,wenigifaeden”, 7-8 Punkte fur ,mittel

zufrieden®, 10-12 Punkte fur ,zufrieden” und 13-Rhinkte fur ,sehr zufrieden” steht (siehe
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Fragebogen im Anhang). Die Prozessparameter bezible auf Details der Pramedikation,
der Narkose und der postoperativen Schmerzthenapfufwachraum sowie auf der Station
[18].

Der vierte Datensatz besteht aus Freifeldern, imede individuelle Klinikinterne

Fragestellungen erfasst werden kénnen [19].

2.4.5 Ergebnisrickmeldung und Auswertung der Daten

Die Ruckmeldung der Ergebnisqualitatsparameter kamfi der Benchmark-Website
(Internetseite des QUIPS-Projektes mit eigenemviRasdur den Bereich der Auswertung)
als graphische Darstellung angesehen werden. Dgrifzauf die Daten der Benchmark-
Website ist durch ein Passwort geschutzt. Dieskéltejede teilnehmende Klinik von der
Firma Takwa GmbH. Unter dem Menilpunkt ,Benchmaekds® kdonnen verschiedene
Auswahlmaoglichkeiten (zum Beispiel Datenbestand)nSerzintensitat, Beeintrachtigungen,
Nebenwirkungen und Zufriedenheit) getroffen werd@as Feedback kann fir die jeweilige
Gruppe, zum Beispiel Thoraxchirurgie, als Grafilgaereigt werden. Es gibt unterschiedliche
grafische Darstellungsmoglichkeiten, wie Quartalgnatsansicht oder eine Ansicht des
gesamten Verlaufs. Dabei erscheint die eigene ddtadis roter Balken und die anderen
teiinehmenden Kliniken als graue anonymisierte BalkDie Aktualisierung der Datenmenge
erfolgt in wochentlichen Abstanden. Unter den dimze Menupunkten kdnnen auch nur die
einzelnen Fragegruppen (zum Beispiel Schmerzirtégnsi Nebenwirkungen oder

Zufriedenheit) als Grafik angezeigt und mit andeféniken verglichen werden.

2.5. Qualitatssicherung postoperativer Akutschmerze auf der Intensivstation

In diesem Projekt wurde zum ersten Mal das Quahtahagement QUIPS in abgewandelter
Form auf einer Intensivstation angewendet. Es wuidedie Durchfihrung von einer
Randomisierung auf eine Vollerhebung umgestelltdBaAufwand einer Vollerhebung sehr
grof3 ist, wurden vorher Operationen- und Prozedwtdiissel (OPS) fir die Teilnahme an
der Studie festgelegt, um von Anfang an die Anzddn Befragungen zu reduzieren. Die
Einschlusskriterien wurden fast komplett Ubernommewfl3er dem Ausschluss bei
Nachbeatmung und Intensivbetreuung. Den Kriterien QUIPS wurde die Einteilung nach
der American Society of Anesthesiologists (ASA; hsieTabelle 1) hinzugefigt, um

schwerstkranke Menschen (ASA IV) mit langer intgp8ichtiger Betreuung auszuschliel3en.
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ASA I Normaler, gesunder Patient

ASA Il Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA Il Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA IV: Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkkung

ASA V: morbider Patient, der ohne Operation vosattlich nicht tiberleben wird
ASA VI: hirntoter Patient, dessen Organe zur Osp&mde entnommen werden

Tabelle 1: Klassifikation der AmexicSociety of Anesthesiologist (ASA) [21]

Bei einem ASA-Status von IV ist praoperativ scham l&ngerer Intensivstationsaufenthalt
wahrscheinlich. Der Ablauf der Befragung ahnelt deom QUIPS, jedoch wurde der
Patientenfragebogen fur die Befragung auf den #&nstationen und des
Akutschmerzdienstes modifiziert (siehe Anhang). DBemographieteil wurde der Punkt
ASA-Status hinzugefuigt. Die Anzahl der Fragen fén &rgebnisparameter wurde um drei
Fragen erweitert. Die erste Frage bezieht sich dief praoperative Aufklarung uber
allgemeine oder auch Uber spezielle Schmerzthemyaren. Im Anschluss an die Frage
nach der Zufriedenheit wurden die Fragen nach desteBen von praoperativen chronischen
Schmerzen und deren Starke angefugt. Die letzteteheAnteile des QUIPS-Fragebogens
(Prozessparameter und Freifelder) fanden keine &feawng.

2.6. Studiendesign und Patienten

An dieser prospektiven Vollerhebung sind alle Rdé&e eingeschlossen worden, die sich im
Zeitraum von Januar 2007 bis Dezember 2007 eindoralmal- oder thoraxchirurgischen
Operation in der Klinik fur Allgemein- und Thoraxadlrgie (Direktor: Prof. Dr. B. Kremer)
am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campkigl, unterzogen haben. Da diese
Studie auf eine Befragung aufbaut und keinen iet@erenden Charakter hat, ist kein
Ethikantrag vorher zu stellen. Die zuvor ausgeveihlOperationen umfassen folgende
Operationen- und Prozedurenschlissel (siehe Tabelte 3). Eine weitere Unterteilung hat
postoperativ stattgefunden. Die erste Gruppe beshels Patienten, welche nach der
Operation auf der Normalstation vom Akutschmerzslienittels allgemeiner und spezieller
Therapieverfahren betreut wurden. Die zweite Grugnggbt sich aus Patienten, welche nach
der Operation zur Uberwachung und Schmerztherayi® konventionellen bis hin zu
speziellen Verfahren) auf die Intensivstationenageten sind.
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OPS — Akutschmerzdienst

5-322 - Lungenresektion

5-344 — Pleurektomie

5-345 - Pleurodese [Verédung des Pleuraspaltes]
5-435 - Partielle Magenresektion (2/3-Resektion)
5-436 - Subtotale Magenresektion (4/5-Resektion)
5-437 - (Totale) Gastrektomie

5-443 - Erweiterte Gastrektomie mit systematistlyenphadenektomie
5-455 - Partielle Resektion des Dickdarms

5-456 - (Totale) Kolektomie und Proktokolektomie
5-484 - Rektumresektion unter Sphinktererhaltung

5-485 - Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung
5-502 - Anatomische (typische) Leberresektion
5-524 - Partielle Resektion des Pankreas

5-541 - Laparotomie und Er6ffnung des Retroperitione

Tabelle 2: OPS der agfen Patienten des Akutschmerzdienstes

Fur die weitere Teilnahme an der Studie sind faligeRinschlusskriterien vom Patienten zu
erfillen (siehe Tabelle 4). Der Patient muss vbtig ansprechbar, voll orientiert und
beziglich des sprachlich intellektuellen Verstasdes in der Lage sein, den Fragebogen

auszufillen.

OPS - Intensivstation

5-322 - Lungenresektion

5-324 - Einfache Lobektomie und Bilobektomie der gein

5-344 — Pleurektomie

5-426 - (Totale) Osophagektomie mit Wiederhersigglder Kontinuitat

5-436 - Subtotale Magenresektion (4/5-Resektion)

5-437 - (Totale) Gastrektomie

5-443 - Erweiterte Gastrektomie mit systematisdtlyenphadenektomie

5-445 - Gastroenterostomie ohne Magenresektion [Symafahren]

5-454 - Resektion des Dinndarmes

5-455 - Partielle Resektion des Dickdarmes

5-458 - Erweiterte Kolonresektion mit Resektion wimndarmabschnitten und Entfernung weiterer Naargand
5-484 - Rektumresektion unter Sphinktererhaltung

5-485 - Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung

5-501 - Lokale Exzision und Destruktion von erkramk Gewebe der Leber (atypische Leberresektion)
5-502 - Anatomische (typische) Leberresektion

5-503 - Leberteilresektion und Hepatektomie (zwariBplantation)

5-512 - Biliodigestive Anastomose (von Ductus hepesj Ductus choledochus und Leberparenchym)
5-524 - Partielle Resektion des Pankreas

5-541 - Laparotomie und Er6ffnung des Retroperitomeu

Tabelle 3: OPS der befragten Patienterrdensivstationen
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Ausgeschlossen werden Patienten mit einer diagmedén psychiatrischen Erkrankung und
alle mit einem American Society of AnesthesiolagiStatus tber Il (Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung; siehe Tabelle 5) [20]. Ebesfalwerden Patienten, deren
Schmerztherapie vom Standard abweicht, nicht bercieligt. All jene Patienten, bei denen
aufgrund der primaren Operation Folgeoperationetwerndig sind, werden nur einmalig

befragt.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Sprachlich und intellektuelles Verstandnis seies Patientgn | Diagnostizierte psychiatrische Erkrankung

Volljahrigkeit ASA Uber 11l

Wacher und voll orientierter Patient Abweichen von der standardisierten Schmerztherapie
Verwendete OPS Patient mit Folgeoperation

OP im Zeitraum der Studie Verlegung des Patienten auf3erhalb des Zeitfensterg
Einwilligung in die Studie (mundlich)

ASA I-lll

Tabelle 4: Einschlusskriterien Tabelle 5: Ausschlusskriterien

2.6.1 Studienablauf

Die Patienten mit den entsprechenden OPS (siehell&a® und 3) sind am Vortag ihrer
Operation anhand des aktuellen Operationsplanegsiteltnworden. Da die anschlieRende
Patientenbefragung, die immer von der gleichen Bamandlungsteam unabhangigen Person
durchgefuhrt wurde, fir die Gruppen ,Intensivstatiand ,,Akutschmerzdienst® am ersten
postoperativen Tag stattfindet, ist an diesem Tiageftagt worden, welcher der in Frage
kommenden Patienten des Operationsplanes von deenslastation oder des
Akutschmerzdienstes betreut wurde. Aus diesem Gwundle morgens gegen acht Uhr auf
den verschiedenen Intensivstationen angerufen, unermitteln, ob die entsprechenden
Patienten tatséchlich dort sind und um den Verlggoeitpunkt zu erfahren. Dieser Zeitpunkt
spielt bei den Patienten, die von der Intensivatalietreut werden, eine wichtige Rolle. Denn
die Patienten kdnnen nur in die Studie eingeschioggerden, wenn die Befragung am ersten
postoperativen Tag in einem definierten Zeitfensten zwei Stunden vor der Verlegung
(Befragung erfolgt auf der Intensivstation) bis z8&unden nach der Verlegung (Befragung
erfolgt auf der peripheren Normalstation) von detehsivstation auf die periphere
Normalstation stattfindet. Dieser Zeitpunkt wurdmm@hlt, um die postoperative Betreuung
auf den Intensivstationen zu erfassen. Nach derfdreten wurden die verbliebenen
Patienten des Operationsplanes auf der Liste dassélkmerzdienstes gesucht. Diese aktuelle

15



Tagesliste besitzt der zustdndige Anasthesist dagsfhmerzdienstes. Auf ihr sind alle
Patienten vermerkt, die an diesem Tag Vvisitiert deer sollen. Fur die Gruppe
»~Akutschmerzdienst” sind nur Patienten eingescldnssorden, die am ersten postoperativen
Tag auch noch durch den ASD betreut wurden. Andisrslie Befragung der Patienten der
Intensivstation ist bei den Patienten des ASD kaitfenster vorgesehen. Die Patienten des
ASD werden zwischen acht und zehn Uhr vom Anasihessivisitiert. Nach dieser Visite
findet im Laufe des Tages die Befragung von einelntrdem stationaren Team angehérigen
Person statt. Die in Frage kommenden Patientenisiadiei Gruppen eingeteilt und werden
vor der Befragung auf Ein- und Ausschlusskriteriderprift. Ein Teil dieser Kriterien steht
in den Patientenakten, wie beispielsweise das Vadr@sein einer psychiatrischen
Erkrankung, der ASA-Status ist dem jeweiligen Ahéasteprotokoll entnommen. Falls das
Anasthesieprotokoll nicht in den Akten zu findety gird der Patient befragt und der ASA-
Status zu einem spateren Zeitpunkt im Computer tegini Gleichzeitig wird der
Demographieteil aus den Patientenakten enthommeérdokumentiert. Im Anschluss an die
Dokumentation erfolgt die Aufklarung Uber den Ablaer Studie sowie die Befragung des
Patienten. Nach der mundlichen Einwilligung wirdr déragebogen ausgehéndigt und
erlautert. Dieses Formular sollte nun in Ruhe uetbstandig ausgefillt werden. Sind
Patienten aufgrund von Lese- oder Schreibmangeln zielwengsweise
Mobilitdtseinschrankungen nicht in der Lage, deagebogen eigenstandig auszuftllen, wird
er neutral vorgelesen und die Antworten notierte Bieantwortung der Fragen dauert im
Schnitt circa funf bis zehn Minuten. Die Patientegrden beim Abholen des Fragebogens auf
Schwierigkeiten oder offen gebliebene Fragen amgebpn, welche dann noch vor Ort
geklart werden. Die Fragebtgen werden gesammeleimdal pro Woche komplettiert. Die
fur die Studie verwendeten OPS werden erst naar €peration codiert. Deshalb ist fur die
Auswahl der Patienten die geplante Operation awmh d@perationsplan, welche mit den
bendtigten OPS Ubereinstimmt, zu suchen. Darum jenldr Fragebogen nachtraglich noch
einmal auf OPS und ASA-Status im Computer Uberpiies hat zur Folge, dass einige
Befragungen spéater ausgeschlossen werden mussiredieFAuswertung wurden die beiden

Gruppen noch nach Fachbereichen unterteilt.

Allgemein- und Thoraxchirurgie (n=128)
Intensiv 56,25% (n=72)
ASD 43,75% (n=56)

Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung von Intensivstationd ASD in der Allgemein- und Thoraxchirurgie
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Allgemeinchirurgie 73,44%| Thoraxchirurgie 26,56%
(n=94) (n=34)
Intensiv 54,26% (n=51) 61,76% (n=21)
ASD 45,74% (n=43) 38,24% (n=13)

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung nach Fachbereidiierie Gruppen Intensivstation und ASD

In der Allgemeinchirurgie wurden 73,44% der Befeagtin der Thoraxchirurgie 26,56%
behandelt (siehe Tabelle 6 und 7). Aus diesen hekchbereichen wurden jeweils die
haufigsten Operationen- und Prozedurenschlissedigewnd tabellarisch dargestellt (siehe
Tabelle 8). Dieser Aufteilung liegen die Werte &ggebnisteils zu Grunde.

Rektumresektion Lungenresektion
(OPS 5-484) (OPS 5-322)

15,96% ; (n=15) 47,06%; (n=16)
Intensiv 46,67% (n=7) 50% (n=8)
ASD 53,33% (n=8) 50% (n=8)

Tabelle 8: Operationen- und Prozedurenschlissal@nihdchsten Fallzahl

2.7. Statistik

Alle fir die Studie relevanten Daten wurden in Fames Fragebogens (siehe Anhang) den
Patienten als Papierformat vorgelegt. Diese Fragmibdwurden dann nach OPS-Ziffern
gruppiert und in Ringordnern abgeheftet. Vor dechivierung der Fragebdgen sind die
relevanten Daten in eine Tabelle des Programmsadslidt Excel 2003 eingegeben worden.
Die Bestimmungen von Mittelwert, Standardabweichung P-Wert der einzelnen Gruppen
erfolgten Uber das Statistikprogramm von Microdeticel 2003. Die Mittelwerte sind die
Grundlage der graphischen Darstellung. Die Saukstelung erfolgte Gber das Programm
Microsoft Word 2003.
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3. Ergebnisse

Bei 151 Personen wurden im definierten Zeitraum dmtsprechenden Operationen
durchgefuhrt. Von diesen Personen konnten 128 rBehicksichtigung der Ein- und

Ausschlusskriterien an der Befragung teilnehmers, elatspricht einer Ricklaufquote von
85% (siehe Tabelle 9). Die Einteilung der ausgesidmnen Personen (n=23) erfolgte in
primare, sekundare und tertidre Drop outs. Bei denméaren Drop outs

(Teilnahmeverweigerer) belief sich die Anzahl auf8n(5,22%). 15 Teilnehmer wurden
aufgrund von Ausschlusskriterien in die Gruppe siekundaren Drop outs einsortiert. Von
ihnen fielen n=10 (6,52%) aufgrund einer spractdichBarriere, n=2 (1,30%) wegen
mangelnder Orientierung und Wachheit und n=3 (1)988tch eine Erfullung des Kriteriums
ASA IV heraus. Auf die tertidren Drop outs kametl Ruozent, da keiner der Teilnehmer im
Nachhinein die Zusage an der Studie zurtickzogé€sietelle 9).

Zeitraum 15.01.2007 - 20.12.2007

Anzahl Grundkollektiv 151 Personen

Anzahl primére Drop outs

Teilnahmeverweigerung 8 Personen

Anzahl sekundére Drop outs

Ausschlusskriterium: sprachliche Barriere 10 Pezgon
Ausschlusskriterium: wach und orientiert 2 Persone
Ausschlusskriterium: ASA I-111 3 Personen

Anzahl tertiare Drop outs

Nachtrégliche Verweigerung 0 Personen
Gesamtes Studienkollektiv 128 Personen
Rucklauf 85%

Tabelle 9: Studienriicklauf

Der Akutschmerzdienst wurde mit einem Anteil von, 7836 (n=56) getrennt von den

Intensivstationen mit 56,25% (n=72) ausgewertet.le AlPatienten der Gruppe
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LAkutschmerzdienst® befanden sich auf den peripheBtationen und wurden postoperativ
vom Personal des Akutschmerzdienstes betreut. Bimgten, die auf den Intensivstationen
lagen und dort auch betreut wurden, wurden der @ryjntensivstation“ zugeordnet. Des
Weiteren wurde fur den Vergleich zwischen ,Intessation und ,,Akutschmerzdienst” die
Auswertung fur die Klinik der Allgemein- und Thowhrurgie in die Fachbereiche der
Allgemeinchirurgie (73,44%, n=94) und der Thoraxalgie (26,56%, n=34) unterteilt (siehe
Tabelle 7). Aus jedem dieser Fachbereiche wurde dach die haufigste Operation fir den
Detail-Vergleich ausgewahlt: In der Allgemeinchgig war dies mit einem prozentualen
Anteil von 15,96% (n=15) die Rektumresektion, inr d€horaxchirurgie war die
Lungenresektion (47,06%, n=16) der haufigste etdéaSsgriff (siehe Tabelle 8).

Die nun folgenden Punkte beziehen sich auf die Awswg der einzelnen Fragen des

Fragebogens.

3.1 Praoperative Aufklarung

Die Frage nach einer praoperativen Aufklarung @pezielle Verfahren der Schmerztherapie
bejahten die Patienten des AkutschmerzdienstesAtigemein- und Thoraxchirurgie mit
63%, der Allgemeinchirurgie mit 65%, der Thoraxangie mit 54%, der Rektumresektion
mit 88% und der Lungenresektion mit 50% (vgl. Deagm 1 und 2).

Wurden Sie vor der Operation ausreichend Uber die Mglichkeiten der speziellen Schmerztherapie aufgeiit?

EAkutschmerzdienst llintensivstation

Anzahl der Falle

Allgemein- und Allgemeinchirurgie Re ktumresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-484

Diagramm 1:

Daten zur Antwortalternative: Ja, auch Uber spkzi@chmerztherapieverfahren. Allgemein- und Thadnaxecgie:
Akutschmerzdienst n=56, Intensivstation n=72; Aftgénchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Intensivetat n=51;
Rektumresektion (OPS 5-484): Akutschmerzdienst imt8nsivstation n=7

In der Gruppe ,Intensivstation beantworteten irsayat 60% der Patienten die Frage Uber

die Aufklarung, auch Uber spezielle Therapievedahrmit ,Ja“. In der Subgruppe
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Allgemeinchirurgie sagten 53% und in der Gruppe r&kohirurgie 76% ,Ja"“. 43% der
Patienten der Subgruppe Allgemeinchirurgie mit @@S fir die Rektumresektion und 88%

der Patienten mit Lungenresektion beantworteterrthge mit ,Ja" (vgl. Diagramm 1 und 2).

Wurden Sie vor der Operation ausreichend Uber die Mglichkeiten der speziellen Schmerztherapie aufgeiit?

B Akutschmerzdienst llinte nsivstation

Anzahl der Falle

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 2:
Daten zur Antwortalternative: Ja, auch Uber spkzi@chmerztherapieverfahren. Allgemein- und Thadnaxegie:

Akutschmerzdienst n=56, Intensivstation n=72; Tkohirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intensivstation=21;
Lungenresektion (OPS 5-322): Akutschmerzdienst ha8nsivstation n=8

Die Antwortalternative, nur allgemein aufgeklart rden zu sein, gaben die vom
Akutschmerzdienst Betreuten der Klinik fur Allgemeund Thoraxchirurgie zu 32% an. In
der Allgemeinchirurgie waren es 33%, in der Thohaxogie 31%, bei der Rektumresektion

12% und bei der Lungenresektion 38% der Befragten.

Wurden Sie vor der Operation ausreichend tber die Mglichkeiten der allgemeinen Schmerztherapie aufgdkrt?

B Akutschmerzdienst B Intensivstation

100%
fJ)
F 75%7
S 50%f
e
©
& 25%f
<
0%-
Allgemein- und Allgemeinchirurgie  Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-484

Diagramm 3:
Daten zur Antwortalternative: Ja, nur allgemeinig@imein- und Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst G@=fitensivstation

n=72; Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43ntehsivstation n=51; Rektumresektion (OPS 5-484):
Akutschmerzdienst n=8, Intensivstation n=7
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In der Klinik fur Allgemein- und Thoraxchirurgie gan 25% in der Gruppe ,Intensivstation®
an Uber die Schmerztherapie aufgeklart worden #u Beder Allgemeinchirurgie waren es
27%, in der Thoraxchirurgie 19%, 29% der Rektunwieseen und 13% der
Lungenresezierten sagten, dass sie Uber die Sctiveepgie aufgeklart worden sind (vgl.

Diagramm 3 und 4).

Wurden Sie vor der Operation ausreichend tber die Mglichkeiten der allgemeinen Schmerztherapie aufgéit?

BAkutschmerzdienst Bintensivstation

100%-
g
S 75%
S 50%;
=
N 25%¢]
<
0% A
Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenre sektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322
Diagramm 4:

Daten zur Antwortalternative: Ja, nur allgemeinlg@imein- und Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst &=fhtensivstation
n=72; Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, hsfestation n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akhimerzdienst
n=8, Intensivstation n=8

3.2 Schmerzintensitat bei Belastung

Die Schmerzstarke bei Belastung variierte je naathBereich und Station (siehe Tabelle 10).
Wahrend in der Klinik fir Allgemein- und Thoraxchigie die Werte auf der NRS fur den
Akutschmerzdienst bei 5,7 und auf der Intensivstatbei 5,4 lagen, gaben in der
Allgemeinchirurgie die Patienten auf den Intengtishen (5,1) niedrigere

Belastungsschmerzen an als die Gruppe des AkutszHimestes (6,3). Ahnlich verhalt es
sich bei der Betrachtung der Rektumreseziertenn dém bezifferten den Schmerz auf 5,2

»LAkutschmerzdienst* im Gegensatz zu 4,5 ,Intenstisn” (vgl. Diagramm 5).

ASD (MW+/- SD) | Intensiv(MW+/-SD) | P-Wert
Allgemein-Thoraxchirurgie 5,66 +/- 2,4 5,48 2,63 0,5772
Allgemeinchirurgie 5,63 +/- 2,21 5,1 +/- 2,67 0,2035
Thoraxchirurgie 5,77 +/- 2,58 6,43 +/- 2,22 ,2396
Rektumresektion 5,13 +/- 2,20 4,43 +/- 2,97 4989
Lungenresektion 6,63 +/- 1,49 7,63 +/- 2,18 ,4000

Tabelle 10: Ubersicht 8ehmerzintensitét (NRS) bei Schmerzen unter Belastung
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Es zeigte sich hingegen in der Thoraxchirurgie amderes Bild, denn die Patienten des
Akutschmerzdienstes gaben 5,8 und auf der Intetasions 6,4 an. Die Lungenresektion ergab
eine ahnliche Tendenz mit 6,6 ,Akutschmerzdienstidu7,6 ,Intensivstation® (vgl.
Diagramm 6). Beim direkten Vergleich der Intensatisin mit dem Akutschmerzdienst gab es
in allen Fachabteilungen und auserwdahlten Opemtiokeinen signifikanten Unterschied
(siehe Tabelle 10).

Wie stark waren Ihre Schmerzen seit der Operationwenn Sie sich belastet haben, zum Beispiel bei Mdibierung,
Bewegung, Waschen, Husten, Durchatmen?

B Akutschmerzdienst BIntensivstation

10

NRS

Allgemein- und Allgemeinchirurgie Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-484

Diagramm 5:
Allgemein- und Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst5f, Intensivstation n=72; Allgemeinchirurgie: Akahmerzdienst
n=43, Intensivstation n=51; Rektumresektion (OP 8&}4Akutschmerzdienst n=8, Intensivstation n=7

Wie stark waren Ihre Schmerzen seit der Operationwenn Sie sich belastet haben, zum Beispiel bei Mdibierung,
Bewegung, Waschen, Husten, Durchatmen?

BAkutschmerzdienst M Intensivstation

10-

NRS

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 6:
Allgemein- und Thoraxchirurgie: Akutschmerzdiens6t6, Intensivstation n=72; Thoraxchirurgie: Akuts@rzdienst n=13,
Intensivstation n=21; Lungenresektion (OPS 5-32Rutschmerzdienst n=8, Intensivstation n=8

3.3 HOhe der starksten Schmerzen seit der Operation

Auf die Frage beziglich des maximalen Schmerze$ @geration lag die Gruppe des

Akutschmerzdienstes (NRS von 7,3) teilweise deuttiéher als die der Intensivstation in der
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Allgemeinchirurgie (NRS von 5,5) und in der Thorhxargie ergab es Werte auf der
Intensivstation (NRS von 6,4) und im Akutschmerndie (NRS 7,3). Die starksten
Schmerzen gaben die Patienten mit der Lungenresekt ,Akutschmerzdienst” (8,3) und

»Intensivstation* (7,6) (vgl. Diagramm 7 und 8).

Wie stark waren bisher lhre starksten Schmerzen seder Operation?

EAkutschmerzdienst Bintensivstation

105 p=0,001 p=0,001

NRS

Allgemein- und Allge meinchirurgie Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS5-484

Diagramm 7:
Allgemein- und Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst5f, Intensivstation n=72; Allgemeinchirurgie: Akahmerzdienst
n=43, Intensivstation n=51; Rektumresektion (OP 85&}4Akutschmerzdienst n=8, Intensivstation n=7

Wie stark waren bisher lhre starksten Schmerzen seder Operation?

B Akutschmer zdienst llintensivstation

10, p=0,001

NRS

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 8:
Allgemein- und Thoraxchirurgie: Akutschmerzdiens6t6, Intensivstation n=72; Thoraxchirurgie: Akuts@rzdienst n=13,
Intensivstation n=21; Lungenresektion (OPS 5-32Rutschmerzdienst n=8, Intensivstation n=8

Bei der Gegenuberstellung von der Intensivstatiot des Akutschmerzdienstes ergab es im
Gesamtvergleich und in der Fachabteilung der Allgechirurgie einen hoch signifikanten
Unterschied zu Gunsten der Intensivstation (sieladelle 11). Der P-Wert bei der
Rektumresektion liegt mit 0,08 knapp Uber der Siganzschwelle von 0,05.
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ASD (MW+/- SD) Intensiv (MW+/-SD) P-Wert
Allgemein-Thoraxchirurgie 7,30 +/- 2,31 581 2,48 0,0014
Allgemeinchirurgie 7,3 +/-2,26 5,55 +/- 2,42 0,0019
Thoraxchirurgie 7,31 +/-2,49 6,43 +/- 2,52 6455
Rektumresektion 7 +l-2 5,57 +/- 1,92 0,0844
Lungenresektion 8,25 +/- 1,56 7,63 +/- 3,08 ,50Q9

Tabelle 11: Ubersicht iiber die Hohestarksten Schmerzen (NRS)

3.4 Hohe der niedrigsten Schmerzen seit der Operaii

Auch bei den Angaben Uber die niedrigsten Schmdegeder Akutschmerzdienst circa einen
halben NRS-Schmerzpunkt Gber den Werten der Intstagion (vgl. Diagramm 9 und 10).

Wie stark waren bisher Ihre geringsten Schmerzen $eder Operation?

BAkutschmerzdienst B Intensivstation

10
84
0 61
a4
Z 4
0.
Allgemein- und Allge meinchirurgie Re ktumresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-484

Diagramm 9:
Allgemein- und Thoraxchirurgie : Akutschmerzdienst56, Intensivstation n=72; Allgemeinchirurgie: Agkchmerzdienst
n=43, Intensivstation n=51; Rektumresektion (OP8&}4Akutschmerzdienst n=8, Intensivstation n=7

Wie stark waren bisher Ihre geringsten Schmerzen $eder Operation?

[l Akutschmerzdienst Bl Intensivstation

10

NRS

o N A O

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 10:
Allgemein- und Thoraxchirurgie: Akutschmerzdiens68, Intensivstation n=72; Thoraxchirurgie: Akuts@rzdienst n=13,
Intensivstation n=21; Lungenresektion (OPS 5-32Rutschmerzdienst n=8, Intensivstation n=8

Im Vergleich der Intensivstation mit dem Akutschedienst der Allgemein- und
Thoraxchirurgie lag die Signifikanz kapp oberhaker &ignifikanzschwelle von 0,05, die



anderen Fachabteilungen und Operationen ergabeerkaignifikanten Unterschied (siehe
Tabelle 12).

ASD (MW+/- SD) Intensiv (MW+/-SD) P-Wert
Allgemein-Thoraxchirurgie 2,55 +/- 2,01 2,1+/-2,0 0,0990
Allgemeinchirurgie 2,4 +/- 1,69 1,98 +/- 2,04 0,305
Thoraxchirurgie 3,08 +/- 2,76 2,38 +/- 2,01 0,3370
Rektumresektion 2,38 +/-1,8 1,86 +/- 2,1 0,3099
Lungenresektion 2,88+/- 1,83 2,13+/-1,9 0,5164

Tabelle 12: Ubersicht der niedrigstenrBetzen seit der Operation

3.5 Schmerzen bei der Mobilisation

Bewegungsabhangige Schmerzen traten in der Allgeshigurgie eher in der Gruppe des
Akutschmerzdienstes (77%) auf, die Rektumresekagnprozentual im Akutschmerzdienst
bei 63% und auf den Intensivstationen bei 43%.dn Thoraxchirurgie war der Anteil der
Befragten mit Schmerzen bei Bewegung auf den Intstagionen am Hochsten mit 90%, bei

den Patienten mit einer Lungenresektion waren garst00% (vgl. Diagramm 11 und 12).

Sind Sie durch lhre Schmerzen in lhrer Mobilitat bzaw. Bewegung beeintrachtigt?

BEAkutschmerzdienst Bl Intensivstation

100%+

Anzahl der Falle

Allgemein- und Allgemeinchirurgie Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS5-484

Diagramm 11:

Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Interssiition n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,
Intensivstation n=7
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Sind Sie durch lhre Schmerzen in lhrer Mobilitat bzw. Bewegung beeintrachtigt?

BAkutschmerzdienst Bintensivstation

Anzahl der Falle

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 12:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intengtish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclatienst n=8,

Intensivstation n=8

3.6 Schmerzen beim Husten oder Luftholen

Schmerzen, die durch Husten oder beim Luftholestehén, gaben vermehrt die Patienten
des Akutschmerzdienstes an. In der Allgemeinchieurglagten 79% und 69% der

Intensivpatienten Uber diese Art von Beschwerden,der Operation des Rektums gaben
mehr Patienten des Akutschmerzdienstes (88%) alawdider Intensivstation (57%) an, unter
dieser Symptomatik zu leiden (vgl. Diagramm 13).dier Thoraxchirurgie gab es keinen
nennenswerten Unterschied zwischen den beiden @nufga. 85%), bei der Lungenresektion
gaben alle Patienten der beiden Gruppen SchmeeienHiusten oder beim tiefen Luftholen

an (vgl. Diagramm 14).

Sind Sie durch Ihre Schmerzen beim Husten oder tieh Luftholen beeintrachtigt?

B Akutschmerzdienst B Intensivstation

Anzahl der Falle

Allgemein-und Allgemeinchirurgie Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-484

Diagramm 13:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;

Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Interssation n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,
Intensivstation n=7



Sind Sie durch lhre Schmerzen beim Husten oder tieh Luftholen beeintrachtigt?

[ Akutschmerzdienst Binte nsivstation

Anzahl der Féalle

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 14:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intengtish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclatienst n=8,

Intensivstation n=8

3.7 Schmerzbedingte nachtliche Ruhelosigkeit

Auch die nachtliche Ruhe wurde durch die Schmebmsrcirca 50% der Befragten aus der
Gruppe ,Akutschmerzdienst” in der Allgemeinchirwegind bei der Rektumresektion gestort.
In der anderen Gruppe sind nachts nur 25% in dégeAleinchirurgie und keiner der
Rektumresezierten wach geworden (vgl. Diagramm B8% der thoraxchirurgischen
Patienten des Akutschmerzdienstes gaben néachtbdmenerzen an, wahrend es auf der
Intensivstation 29% waren. Die Halfte der Befragteit Lungenresektion der Gruppe des
Akutschmerzdienstes und ein Viertel der auf deerisivstation gaben an, nachts Schmerzen

gehabt zu haben (vgl. Diagramm 16).

Sind Sie durch die Schmerzen heute Nacht aufgewaéht

BEAkutschmerzdienst llIntensivstation

100%+

75% 1

Anzahl der Félle

Allgemein- und Allgemeinchirurgie Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS5-484

Diagramm 15:

Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Intetssation n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,
Intensivstation n=7
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Sind Sie durch die Schmerzen heute Nacht aufgewaéht

[ Akutschmerzdienst Binte nsivstation

100%-

75%1

Anzahl der Féalle

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 16:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intengtish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclatienst n=8,

Intensivstation n=8

3.8 Beeintrachtigungen der Stimmung

Zu der Frage, ob die Schmerzen die Stimmung b&eimiigt, war der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen in der Allgemeinchirurgie nisbtgrof3. Es fallt aber auf, dass mehr

Patienten auf der Intensivstation diese Frage Jait heantworteten (vgl. Diagramm 17).

Sind Sie durch die Schmerzen in lhrer Stimmung beetréchtigt?

BEAkutschmerzdienst Bintensivstation

100%
KJ)
E 75%
5}
©  50%
=
<
&  25%
<
0%
Allgemein- und Allgemeinchirurgie Re ktumresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-484

Diagramm 17:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Interssation n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,

Intensivstation n=7

Dreiviertel der Patienten mit Lungenresektion désitdchmerzdienstes und die Halfte aller
Befragten der Intensivstation gaben Stimmungsschwagen in Bezug zu den Schmerzen an
(vgl. Diagramm 18). Es hatten 69% der thoraxchisgigen Patienten der Gruppe des

Akutschmerzdienstes Probleme mit der Stimmung awin® der Schmerzen, aber nur 8%
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von ihnen wollten mehr Schmerzmittel. Die Patientemt Lungenresektion des
Akutschmerzdienstes wollten gar keine zusatzlicBehmerzmittel erhalten, von denen die

erst auf die Intensivstation kamen, wollten nuréiertel mehr Mittel gegen Schmerzen (vgl.

Diagramm 20).

Sind Sie durch die Schmerzen in lhrer Stimmung beeirachtigt?

BEAkutschmerzdienst Bintensivstation

100%+

Anzahl der Falle

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 18:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;

Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intengtish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclatienst n=8,
Intensivstation n=8

3.9 Wunsch nach mehr Schmerzmittel

Die Patienten der Rektumresektion gaben in beidempggn keinen zuséatzlichen

Schmerzmittelbedarf an (vgl. Diagramm 19).

Hatten Sie gewilinscht, mehr Mittel gegen Schmerzem bekommen?

B Akutschmerzdienst B Intensivstation

100%
Q
E 75%
@
°T  50%
<
I
g  25%
<
0%
Allgemein- und Allgemeinchirurgie Re ktumresektion
Thoraxchirurgie OPS5-484

Diagramm 19:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;

Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Interssation n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,
Intensivstation n=7
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Hatten Sie gewilinscht, mehr Mittel gegen Schmerzem bekommen?

EAkutschmerzdienst Bintensivstation

100%-
2
@ 75%-
LL
S  50%f
g
N 25%¢ - - -
<
0% 4
Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322
Diagramm 20:

Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intensitish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclztienst n=8,
Intensivstation n=8

3.10 Postoperative Mudigkeit

Eine der Nebenwirkungen, die durch Schmerzmittsgaldst werden, ist Midigkeit. Beide
Patientengruppen gaben Mudigkeit in der Thorax- Allgemeinchirurgie mit 70-80% an.
Die Patienten der Gruppe Rektumresektion littert@0% ,Akutschmerzdienst* und nur zu

57% auf der Intensivstation unter Mudigkeit (vglaramm 21 und 22).

Haben Sie sich seit der Operation sehr miide gefift

EAkutschmerzdienst lintensivstation

Anzahl der Falle

Allgemein- und Allgemeinchirurgie Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS5-484

Diagramm 21:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Interssiition n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,

Intensivstation n=7
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Haben Sie sich seit der Operation sehr miide gefift

BEAkutschmerzdienst B intensivstation

100%-

Anzahl der Félle

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 22:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemeine- unthioffaxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensitista n=72;
Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intensitish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclztienst n=8,

Intensivstation n=8

3.11 Postoperative Ubelkeit

Eine weitere Schmerzmittelnebenwirkung ist die Weil In der Klinik Allgemein- und

Thoraxchirurgie gaben 43% der Befragten des Akutschdienstes und 29% der Befragten
auf den Intensivstationen zu Protokoll, unter Ubglkelitten zu haben. Fur den Bereich der
Allgemeinchirurgie hatten 44% der Patienten des téd¢tumerzdienstes und 35% der
intensivmedizinisch Uberwachten Ubelkeit. Viele @pge der Rektumresektion gaben

Ubelkeit an (Akutschmerzdienst 63%, Intensivstafidfo; vgl. Diagramm 23).

Haben Sie seit der Operation unter Ubelkeit gelitta?

EAkutschmerzdienst lintensivstation

100%-
2
S 75%
S 50%-
S
N 25%¢7]
<
0% A
Allgemein- und Allgemeinchirurgie Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS5-484
Diagramm 23:

Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Intetssation n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,
Intensivstation n=7
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In der Thoraxchirurgie ging die Schere etwas weitarseinander. 38% der vom
Akutschmerzdienst betreuten und nur 14% der aginBivstation liegenden Patienten gaben

Ubelkeit an (vgl. Diagramm 24).

Haben Sie seit der Operation unter Ubelkeit gelitta?

EAkutschmerzdienst lintensivstation

100%-+

75% 1

Anzahl der Falle

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenre sektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 24:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intengtish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclatienst n=8,

Intensivstation n=8

3.12 Postoperatives Erbrechen

Die dritte schmerzmittelinduzierte Nebenwirkungcimader explizit gefragt wurde, ist das
Auftreten postoperativer Ubelkeit. Es gaben 14%-1%#&r dem Akutschmerzdienst
Angehdrigen und 5%-6% der anderen Gruppe in den Baehbereichen an, erbrochen zu

haben.

Haben Sie seit der Operation erbrochen?

EAkutschmerzdienst Bintensivstation

100%
KJ)
E 75%
5}
©  50%
=
<
&  25%
<
0%
Allgemein- und Allgemeinchirurgie Re ktumresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-484

Diagramm 25:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;

Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Interssation n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,
Intensivstation n=7
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Die Patienten der Lungenresektion beklagten nurlatgnsivstation (13%), erbrochen zu
haben. Bei der Rektumresektion war es genau andersm: die Befragten des
Akutschmerzdienstes (38%) hatten erbrochen (vglg2imm 25 und 26).

Haben Sie seit der Operation erbrochen?

EAkutschmerzdienst Bintensivstation

100%-+
2
S 75%
S 50%;
=
N 9
N 25%+
* Ly ey D
0% A
Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenre sektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 26:

Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intengtish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclatienst n=8,
Intensivstation n=8

3.13 Zufriedenheit mit der Schmerztherapie

Fur die Einteilung der Zufriedenheit konnte deri€dteine bestimmte Punktzahl, je nach
Zufriedenheit, angeben. Die Zufriedenheit mit dehr8erztherapie war in allen Bereichen

und Gruppen &hnlich.

Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandlung #eder Operation?

B Akutschmer zdienst llIntensivstation

Patienten-zufriedenheit

Allgemein- und Allgemeinchirurgie Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-484

Diagramm 27:

Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;
Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Interssiition n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,
Intensivstation n=7
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Alle Patienten waren zufrieden (10-12 Punkte) nett 8chmerzbehandlung, der Unterschied
in den beiden Gruppen lag nur bei circa 0,5 Werpogkten.

Hier macht die Thoraxchirurgie die einzige Ausnal{bdeterschied von 2 Wertungspunkten).
Die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie war aeh dntensivstationen, bis auf die
Operation des Rektums, nur knapp besser. Dort wa dufriedenheit des
Akutschmerzdienstes im Mittel um 0,2 Wertungsputiiber (vgl. Diagramm 27 und 28).

Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandlung #eder Operation?

BAkutschmerzdienst Bintensivstation

Patienten-
zufiedenheit

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenre sektion
Thoraxchirurgie OPS5-322

Diagramm 28:
Daten zur Antwortalternative: Ja. Allgemein- und ofdxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensivetatn=72;

Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intensitish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclztienst n=8,
Intensivstation n=8

Es ergab sich in allen Bereichen kein signifikattaterschied (siehe Tabelle 13).

ASD (MW+/- SD) Intensiv (MW+/-SD) | P-Wert
Allgemein-Thoraxchirurgie 11,48 +/- 3,15 11,67 2/92 0,5069
Allgemeinchirurgie 11,91 +/- 2,55 11,53 +/- 3,01 4120
Thoraxchirurgie 10,08 +/- 4,30 12 +/- 2,65 0,2321
Rektumresektion 11,75 +/- 1,09 11,43 +/- 3,5 0,7838
Lungenresektion 10,63 +/- 3,97 11,5 +/- 3,28 0,4060

Tabelle 13: Ubersicht iiber die Zufaeteit mit der Schmerztherapie

3.14 Praoperative chronische Schmerzen

Auf die Frage, ob vor der Operation chronische Safaen bestanden, antworteten 86%-95%
in allen Fachbereichen der Gruppe ,Intensivstationit ,Nein“. Bei der Operation der
Rektumresektion kreuzten in beiden Gruppen 100%Adisvortmoglichkeit ,Nein* an (vgl.
Diagramm 29 und 30). In der Gruppe des Akutschmenates beantworteten 69%-87%

diese Frage mit ,Nein®. Die bejahenden Patientéuften ihre chronischen Schmerzen auf
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der NRS von 0-10 in der Aligemeinchirurgie bei dwgchnittlich 5 (NRS) in beiden Gruppen

ein.

Hatten Sie vor dieser Operation chronische Schmern@

B Akutschmerzdienst B Intensivstation

100% -
75% 1]
50% 1]

25% 1”1

Anzahl der Falle

0% -
Allgemein- und Allgemeinchirurgie  Rektumresektion

Thoraxchirurgie OPS 5-484

Diagramm 29:
Daten zur Antwortalternative: Nein. Allgemein- urithoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensitish n=72;

Allgemeinchirurgie: Akutschmerzdienst n=43, Interssiition n=51; Rektumresektion (OPS 5-484): Akutsetatienst n=8,
Intensivstation n=7

Hatten Sie vor dieser Operation chronische Schmern@

EAkutschmerzdienst B Intensivstation

Anzahl der Falle

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 30:
Daten zur Antwortalternative: Nein. Allgemein- urithoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=56, Intensitish n=72;

Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst n=13, Intengtish n=21; Lungenresektion (OPS 5-322): Akutsclatienst n=8,
Intensivstation n=8

In der Thoraxchirurgie gaben die Patienten einemelgn Wert bei circa 7 (NRS) in beiden

Bereichen an. Die Befragten mit der Rektumresekgahen keine chronischen Schmerzen
vor der Operation an. Es war ein Unterschied bei ldengenresektion zu sehen, die
chronischen Schmerzpatienten des Akutschmerzdemgsteen im Durchschnitt einen Wert
von 5 (NRS) an, wahrend der Wert auf der Intenatiwt bei 7 (NRS) lag (vgl. Diagramm 31

und 32).
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Falls ja, wie stark waren diese chronischen Schmeen?

BAkutschmerzdienst lIntensivstation

NRS

Allgemein- und Allgemeinchirurgie Rektumresektion
Thoraxchirurgie OPS5-484

Diagramm 31:
Allgemein- und Thoraxchirurgie: Akutschmerzdienst5f, Intensivstation n=72; Allgemeinchirurgie: Akahmerzdienst
n=43, Intensivstation n=51; Rektumresektion (OP8&}4Akutschmerzdienst n=8, Intensivstation n=7

Falls ja, wie stark waren diese chronischen Schmeen?

EAkutschmerzdienst BIntensivstation

NRS

Allgemein- und Thoraxchirurgie Lungenresektion
Thoraxchirurgie OPS 5-322

Diagramm 32:
Allgemein- und Thoraxchirurgie: Akutschmerzdiens68, Intensivstation n=72; Thoraxchirurgie: Akuts@rzdienst n=13,
Intensivstation n=21; Lungenresektion (OPS 5-32Rutschmerzdienst n=8, Intensivstation n=8
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4. Diskussion

4.1. Wertigkeit/Stellenwert der Schmerztherapie

Eine gute Schmerztherapie ist nicht nur wichtigjl Watienten diese als Qualitatskriterium
fur die Krankenhauswahl sehen, sondern eine seiffiziSchmerztherapie fiihrt nachweislich
zur Senkung des korperlichen Stresses. Aul3erdenziegtl sie kardiopulmonale, endokrin
metabolische, gastrointestinale und immunologis@&astungen sowie die psychische
Reaktion auf einen Eingriff [4]. Durch Kompensatidieser Dysregulationen kénnen sich
gravierende postoperative Komplikationen wie Pneuimo Lungenembolie und
Wundheilungsstérungen vermeiden lassen [3]. Diesemplikationen und die bei
suboptimaler Schmerztherapie zu verzeichnenden rivédeingen (Ubelkeit, Erbrechen,
Midigkeit) fuhren dazu, dass die Patienten langeKrankenhaus verweilen und somit mehr
Kosten verursachen [5]. Durch eine frihe schmeefobilisation kann auch das Auftreten
von Komplikationen verhindert werden, denn Kompidaen senken die Rekonvaleszenz
und sind ein zusatzlicher Morbiditatsfaktor [21]asvdem Krankenhaus mehr Kosten
verursacht und die Verweildauer der Patienten drfigh

Die Kritik an der postoperativen Schmerztherapigiffiedie entstehenden Kosten durch den
Personalaufwand. Fiele zum Beispiel die Schmerzamgssder Kontrollinstanz fur die
Wirksamkeit der Schmerztherapie weg, reduziertes die Ergebnisqualitat [22] und die
Patientenzufriedenheit. Ein unzufriedener Patiedhltvbeim nachsten Mal ein anderes
Krankenhaus fiir seine Behandlung aus. Die Patieateedenheit kann den
Behandlungsverlauf positiv beeinflussen, deshallpfiiit es sich, die Patienten in diesen
mit einzubeziehen [23]. Zu der Qualitatseinbul3e kdmoch ein ethischer und rechtlicher
Anspruch auf Schmerztherapie, denn es ist als isohthzu betrachten, einem
Schmerzpatienten die notige Therapie vorzuenthal®&Bg4]. Die Einfuhrung von Leitlinien
hat zwar zu einer Verbesserung der Ablauforgamisatind zu einer Minimierung von
Fehlern beigetragen, jedoch nicht zu einer Verlvasgeder Schmerztherapie [25].

Die Schmerztherapie ist allein aber nicht in degd.a@ie Kostenreduktion zu bewirken, dies
gelingt sicher nur als Teil eines multimodalen Kepts. Zu diesem Konzept gehort das
frhere Einbeziehen des Sozialdienstes, das zeitiggnmelden eines

Rehabilitationsprogrammes sowie die Organisierwergathbulanten Nachbehandlung.
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4.2. Qualitatsbegriff

Um aufzuzeigen, welche Qualitat die Schmerztherdmg ist es wichtig, den Begriff
~Qualitat” zu definieren. Aul3erdem ist es wichtag, wissen, wie die Qualitat beeinflusst und
verbessert werden kann. Der Begriff ,Qualitat* oderch ,Qualitdtsmanagement” stammt
urspringlich aus der Produktionstheorie und dienemd Unternehmen als
Leistungskennzeichen. “Qualitat gibt Auskunft Ulske Gulte von Dienstleistungen und
Produkten, aber auch tber die Rahmenbedingungeerhalb derer sich die Dienstleistungen
vollziehen und Produkte erzeugt werden [22].” Nicbt in der Produktion von Unternehmen
lasst sich so ein Qualitdtsmanagement verwenderBdmich des Gesundheitswesens ist es
seit dem Jahr 2000 Pflicht, ein klinikinternes @ggmanagement durchzufihren [26]. So
haben Pinter und Vitt den Qualitatsbegriff auf dassundheitswesen Ubertragen und die
Qualitat arztlicher und pflegerischer Versorgungdigieben als ,Gesamtheit der Merkmale
eines Prozesses oder eines Objektes hinsichtliciidaung, vorgegebene Erfordernisse im
Sinne des Patienten und unter Berlcksichtigungatesellen Kenntnisstandes der Medizin
zu erfillen* [27]. Um die Qualitat zu beurteilenjigsen Kriterien und angestrebte Standards
vor Erbringung der Leistung festgelegt werden [28]welche Richtung die Qualitat sich
entwickelt, erkennt man an der Erfullung oder Necfilllung der zuvor festgelegten
Kriterien. Doch letztendlich ist es der ,Kunde“rdurit seinen Anforderungen, Erwartungen,
Zufriedenheit oder auch Unzufriedenheit ,Qualitapezifiziert [22]. Der Kundenbegriff ist
umfangreich, denn er enthélt interne (zum Beis@eschaftsfihrung und Stationspersonal)
und externe Kunden (zum Beispiel Patienten odetuRgs$dienst). Alle diese Kunden haben
unterschiedliche Qualitatserwartungen, denen dasi@heitswesen Rechnung zu tragen hat.
Eine weitere Strukturierung des Begriffes ,Qualitétfolgt durch die Qualitditsmerkmale:
Strukturqualitat, Prozessqualitat und Ergebnistgiali

Die Strukturqualitat ist das Potenzial, welchesder Abteilung anzutreffen ist. Aul3erdem
bezieht es sich auf organisationsinterne Sachwverhaie zum Beispiel Anzahl und
Kompetenz des Personals, Essen, rAumliche Aussgattum Beispiel der Patientenzimmer)
und baulichen Gegebenheiten [22]. Um diese Quakdtuheben, ware es sinnvoll,
Zusatzausbildungen fur das Personal anzubieten.

Bei der Prozessqualitat handelt es sich um die Wbiganisation und die Qualitat der
Versorgung wie zum Beispiel Regelung der postopeaatSchmerztherapie, arztliche und
pflegerische Versorgung. Um die Prozessqualitatezhessern, misste der Informations- und

Kommunikationsfluss auf Effektivitat und Transparéiberprift werden [22].
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Die Ergebnisqualitat ist die Summe des geplantdoldas. Sie zeigt an, wie die produzierte
Dienstleistung zu einem Ergebnis fuhrt, das den $&fien ,der Kunden®* entspricht. Als
Beispiel hierfur sind die Verbesserung der Lebeabtfu, Starke der Schmerzen, Auftreten
von Beschwerden und Komplikationen [22] zu verstehdst das Bestreben, die
Ergebnisqualitat anzuheben, muss die Struktur-Rmdessqualitat verbessert werden.

Aus diesem Grund ist es wichtig, die drei Merkmuaileht isoliert zu betrachten, da sie sich

gegenseitig beeinflussen [26].

4.3. Verfahren der Schmerztherapie

Vegetative Belastungen werden durch starke posatiperSchmerzen beeinflusst. Deshalb ist
eine standardisierte Schmerztherapie sinnvoll unzh aiberall durchfiihrbar. Jedoch ist die

Durchfuihrung einer speziellen Analgesie nicht imméig und méglich.

4.3.1 Basisanalgesie

Die Basisanalgesie ist eine der kostengulnstigstdme&rztherapieverfahren und bendtigt
zudem wenig Personal. Es stellt sich die Frageumanicht alle Patienten mit dieser
Therapie behandelt werden. Es hat sich in Studeerdér Verwendung von NSARs gezeigt,
dass sie einen modifizierenden Effekt auf den puesttiven Stress haben [28]. Darum kann
fur die NSARs eine groRere Akzeptanz und héaufigeverwendung in der
Schmerzbehandlung nach einer Operation gefordertleme Dies gilt sowohl fur den
alleinigen Gebrauch als auch fir Kombinationsbehargg&n. Es zeigten sich vergleichbare
oder potenzierende Effekte zwischen NSARs und @pioi[28,29]. Da eine Basisanalgesie
allein nicht bei jedem Patienten und jedem opeegatiVEingriff ausreicht, um eine
postoperative Schmerzfreiheit zu erzielen, sei d&tbrauch der Basisanalgesie in
Kombination mit Opioiden angeraten. Durch die Vamdieng von Nichtopioidanalgetika und
Opioiden kann eine Dosisreduktion von Opioiden lgdn, was die Nebenwirkungen wie
Ubelkeit und Erbrechen senkt [30,31].
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4.3.2 Spezielle Analgesie
« Patientenkontrollierte Analgesie

Bei der patientenkontrollierten Analgesie ist dieh®erzlinderung besser als bei alleiniger
Basisanalgesie, da Patienten geringere Schmerzdelastung haben und Komplikationen,
wie zum Beispiel Pneumonie, seltener auftreten [4].

Die Patientenakzeptanz ist hoch, weil sie unablgangin Dritten in der Lage sind, die
Schmerzreduktion zu steuern [32]. Diese Autonorsieein wichtiges Qualitatskriterium far
die postoperative Schmerztherapie. Unter der PG&enr haufig opioidbedingte und
dosisabhéngige Nebenwirkungen wie Ubelkeit, MagambDAtonie oder leichte Sedierung
auf. Diese Nebenwirkungen sind durch zusatzlichbeBavon Basisanalgetika rucklaufig, da
somit Opioide eingespart und die Nebenwirkungeruzemit werden. Die Autonomie der
Patienten kann bei nicht fachgerechtem Gebraucthdmangelnde Aufklarung, mangelnde
Kompliance seitens des Patienten oder mangelndg&hkantrollen des Personals zu einer
Uberdosierung des Opioids mit dem Risiko der Atgonelssion kommen. Letzteres ist durch
ausreichende Therapiekontrollen und vorherige R&inenformation vermeidbar. Dieser
erhohte Kontrollaufwand sowie die Verwendung vommPan macht solch eine spezielle
Analgesie kostenintensiver als die Basistherap@ogh ist die Patientenzufriedenheit grof3er
und von vielen Patienten die bevorzugte Schmeragher Viele Patienten wéhlen ein

Krankenhaus nach der Suffizienz der Schmerztheese

* Regionale Analgesieverfahren

Schmerz kann nicht allein mit konventionellen Mittéeherrscht werden, da gerade bei der
Mobilisation eine hdhere Dosis notwendig ist. Auleen besteht eine hohere Allergierate bei
den NSARs. Des Weiteren ist die Technik der epidar&abe der Opioide simpel und der
Effekt der Schmerzlosigkeit halt langer an [28].

Dies ist ein Grund fur den hohen Stellenwert deripperen und rickenmarknahen
Regionalanalgesieverfahren in der postoperatives@®[21].

Eine Vielzahl von Studien konnte bessere analdetis®irkungen und geringere Inzidenzen
von unerwiinschten Nebenwirkungen (Sedierung undkelitg ein besseres Abschneiden bei
den Lungenfunktionsparametern und dem subjektivéigemeinbefinden aufweisen. Es
zeigte sich ein hoherer Profit flr altere Patienter0 Jahre) und hoch Risikopatienten mit
einem ASA llI-IV. Es wurde keine Uberlegenheit peimonalen Komplikationen gegeniiber
der systemischen Schmerztherapie belegt [4,30]. i0Ralg@nalgesieverfahren werden
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perioperativ angewendet, was zum einen die intrabdpe Menge von Narkosemitteln
reduziert [33] und zum anderen zu einer Uberbriigkder entscheidenden Stunden in der
postoperativen Phase fuhrt. Eine effektive postaper Mobilisation mittels suffizienter
epiduraler Schmerztherapie ist in der Lage, dieoperative Morbiditat und Mortalitat zu
senken [24,30].

Ein Nachteil der Therapie mit Regionalverfahren egt hoheres Applikationsrisiko, ein
hoherer personeller Aufwand sowie ein Technikwelghgas dieses Therapieverfahren teuer

macht.

4.4. Organisation der Schmerztherapie auf Normalsition und Intensivstation

Die Organisation der Schmerztherapie auf der Natatbn ist schon seit mehreren Jahren
interdisziplinar geregelt. Das operative Team htetidd Kompetenz und Verantwortlichkeit
fur seine Patienten, zusatzlich flie3t das Konnea Wissen einer zweiten Fachdisziplin mit
in die Schmerztherapie ein. Dadurch ist eine weitengmaschige schmerztherapeutische
Betreuung fur den Patienten, auch in AbwesendheitGhirurgen, geschaffen worden. Die
zweite Fachkompetenz wird von der Anasthesie imnirahdes Akutschmerzdienstes gestellt
und betreut vor allem Patienten mit speziellen &apmverfahren. Es zeigte sich in Studien
eine Erh6hung der Effizienz der Schmerztherapie hna&infihrung eines
Akutschmerzdienstes [8].

Die Schmerztherapie auf den Intensivstationen wioth Intensivarzt durchgefiihrt. Der
verantwortliche Intensivmediziner hat ein breitgeel8rum von der Basisanalgesie bis zu

speziellen Analgesieverfahren zur Auswahl.

4.5. Qualitatssicherung der Schmerztherapie auf Nanalstation

Das QUIPS-Projekt wurde wie empfohlen durchgefUNur der Fragebogen wurde leicht
modifiziert. Dieser enthielt einen Fragenkomplex pgréoperativen Aufklarung tber spezielle
Schmerztherapieverfahren und Uber das Bestehepréamperativen chronischen Schmerzen.
Die Ausschlusskriterien wurden um den Punkt ,ASAtG$“ erweitert, um eine
Gegenuberstellung mit der Intensivstation zu ermbigh. Die Frage tber die praoperative
schmerztherapeutische Aufklarung diente dem Akutsrhdienst als Qualitatskontrolle fur
die durchgefihrten praoperativen Aufklarungsgesmacdces gaben im Mittel 92% der
Studienteilnehmer an Uber die Schmerztherapie kl#idavorden zu sein und davon wurden
64% Uber spezielle Therapieverfahren wie PCA odeK Eaufgeklart. Diese Ergebnisse
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weisen auf eine gute praoperative Aufklarung hin. dut aufgeklarter Patient ist zufriedener
und zeigt postoperativ weniger Komplikationen dehsdie Erwartung und die Erfahrung
angendahert haben [6, 10]. Die niedrigere Aufklariibgr spezielle Therapieverfahren ergibt
sich aus der Tatsache, dass nicht bei jedem Paliess Art der Therapie moglich ist. Um
auch nach der Studie weitere Qualitatskontrollerrmadglichen, ist der Fragebogen aus der
Studie in den Alltag integriert worden. Jeder Rdtides ASD erhdalt ein Exemplar zum
Ausfillen. Der Fragebogen wird nach Abschluss dehdaddlung vom Personal des
Akutschmerzdienstes wieder eingesammelt. Die Auswgrerfolgt Gber ein neu entwickeltes
Programm, welches den eingescannten Fragebogematigoh auswertet und speichert. Die
gewonnenen Daten dienen der permanenten interndred&erung der Schmerztherapie.

4.6. Qualitatssicherung der Schmerztherapie auf lr@nsivstationen

Die Durchfihrung des Projektes erfolgte identisemddes Akutschmerzdienstes. Die
Erweiterung der Ausschlusskriterien um den ASA+«&taterfolgte auf Grund der
Ermoglichung einer Gegenuberstellung mit dem AS®,hédhere Komorbiditaten zu einer
intensivmedizinischen Uberwachung beitragen. Voresei Studie gab es kein
Qualitatsmanagement und somit auch keine Qualdéatsiéllen auf den Intensivstationen.
Nach Ablauf der Studie wurde die Schmerzmessungoidimentation in den Tagesablauf
integriert. Dadurch kann es langfristig zu einerbésserung der Schmerztherapie kommen
und eine Erh6hung der Ergebnisqualitat erzielt werd

4.7. Studiendesign

Die Wahl des Studiendesigns, basierend auf einespgktiven Vollerhebung mittels

Fragebogens ohne interventionellen Charakter, erambg den sofortigen Beginn der Studie
ohne vorherige Antragstellung bei der EthikkomnaassiEin Vorteil dieser Vollerhebung ist

die Minimierung von systematischen Fehlern beiAlgswahl der Patienten. Nachteilig ist in
diesem Fall der ernorme Aufwand der Datenerhebumgnennen, da der Fragebogen
personlich ausgehandigt und auch wieder eingesanwnetie. Der Aufwand konnte jedoch

durch vorherige Einteilung der Patienten in opeeattingriffe reduziert werden. Positiv zu
vermerken ist die verbesserte Ricklaufquote durels @ersonliche Einsammeln der
Fragebogen.

Die gewunschten Daten wurden mit einem Fragebog&mognen. Bei einer Studie, die ihre

Ergebnisse aus Fragebdgen gewinnt, ist zu berintigen, dass Fragebdgen generell eher
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eine positive Antworttendenz aufweisen, aullerdenmnkaer Patientengruppen mit
Sprachbarrieren nicht erfassen [34]. Zu den patikntworttendenzen gehort die Angst vor
Behandlungsnachteilen durch Kritikdu3erung und Hlieichterung und Dankbarkeit tUber
den Uberstandenen Eingriff [23]. Die mogliche ViEtung der Ergebnisse konnte dadurch
minimiert werden, dass die Uberreichung des Fragefm® und die Aufklarung uber die
Studie immer von der gleichen Person durchgefulrde, welche nicht Teil des arztlichen
oder pflegerischen Teams ist.

Im Fragebogen wurden dichotome Antwortmoéglichkeitgawéahlt, um eine exaktere
Auswertung der Daten zu ermoglichen. Es bestehbcjedbei einer Befragung mittels
dichotomer Antwortmdglichkeit ein grof3er Nachteignn der Patient hat keine Mdglichkeit
Kritik zu &ulRern, welche den genauen Grund der Arttiveleuchten wirde [35].

Eine standardisierte Befragung Uber Fragebogegiriet mindlichen Befragung vorzuziehen,
da er besser vergleichbare Daten liefert [23]. dedaur, wenn mit ein und dem selben
Fragebogen wiederholte Messungen gemacht werdeeygirer konsequentere Ergebnisse,
was sich letztendlich in der Zuverlassigkeit wigkeegelt [36].

Trotz all der Vor- und Nachteile einer Befragungtteis Fragebogens oder als Interview
zeigten Studien, das dies unentbehrlich ist undelme@ig als Instrument des
Qualitatsmanagements Anwendung finden sollte [26].

Ein wichtiger Parameter fur die Qualitat der Schatterapie ist die Schmerzeinschatzung des
Patienten. Die Patienten missen sich an den Scldeeiletzten Stunden erinnern und diesen
einschatzen. Das Problem einer retrospektiven Sidmmschétzung ist die erhhte Tendenz
zur Schmerzuberschatzung, was dadurch auch dienRatzufriedenheit beeinflusst. Zur
Verringerung dieser Uberschatzung kann dem Patiedee Hinweis gegeben werden, sich an

frihere Schmerzerlebnisse zu erinnern und sichem®d zu orientieren.

4.8. Patientenrekrutierung

In unserer Studie wurden alle Patienten eingess@igsdie mindestens 18 Jahre alt waren.
Nach oben gab es keine Altersbegrenzung, dies &oOrbdi der Datenauswertung
problematisch werden. Da wir nicht nach Alter uteidrhaben besteht die Méglichkeit, dass
in einer Gruppe viele junge risikodarmere Menschénatteren risikobehafteteren Menschen
verglichen werden. Da zum Beispiel im ASD bestimmggionale Verfahren bei &lteren
Menschen mit erhohten Risiken nicht zur Anwenduamen und risikobehaftete Patienten

eher von der Intensivstation betreut werden, fifes zu einer eingeschrankten Aussagekraft
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bei einem direkten Vergleich der Ergebnisse. Dutigh Erganzung der Einschlusskriterien
durch den ASA-Status, werden sehr kranke und s&kobehaftete Patienten von vornherein

aus der Studie ausgeschlossen.

4.9. Durchfuhrung der Befragung

Die Befragung ist fur alle am ersten postoperatiVag durchgefiihrt worden. Der Zeitpunkt
wurde gewahlt, da die meisten Patienten mit denlietientsprechenden Operationen an
diesem Tag von der Intensivstation verlegt werd&e. Ermittlung des Verlegungstages ist
durch eine Befragung des Pflegepersonal, des Asmepals und durch eine Testphase
bestatigt worden. Der gewahlte Zeitpunkt ermogliels; viele Patienten in die Studie
einzuschliel3en. Kritisch bei der Wahl des Befragtages ist zu bedenken, dass am ersten
postoperativen Tag die Schmerztherapie vielleicdahnnicht in dem gewilnschten Umfang
greift und die Schmerzen noch hoch sein kénnen. \Deéglegungsreihenfolge von den
Intensivstationen folgt dem Muster, wer zuerst mwemorden ist, kénnte am nachsten Tag
auch friher verlegt werden. Es konnte jedoch awh, glass ein Patient auf Grund von
bestimmten Vorerkrankungen langer von der intenstizinischen Schmerztherapie
profitiert. Dies wirde dann zu einer niedrigerehi8erzstarke fihren, vielleicht aber auch zu
einer Erhéhung der schmerzmittelbedingten Nebemwgkn. Speziell fur die
Intensivpatienten wurde ein Befragungszeitfensewdahlt, um der durchfihrenden Person
mehr Flexibilitdt zu gewéahren. Aul3erdem ist esdig Beurteilung der Schmerztherapie auf
der Intensivstation wichtig, dass der Patient silelian auch noch erinnert. Wirde das
Zeitfenster nach der Verlegung verlangert werdénpke der Patient die Schmerztherapie der
Normalstation durch den ASD mit dem der Intensiwsta verwechseln und die Werte
wurden verfalscht. Die Durchfihrung der Befragumiglgte standardisiert, denn es wurden
alle Befragungen von ein und derselben Person defihrt. Im Fall einer Hilfestellung
bezuglich des Fragebogens wurde diese sachlichvartétei durchgefuhrt, um die Gefahr der

Antwortbeeinflussung zu vermeiden.

4.10. Auswertung der Daten

Die Auswertung erfolgte anhand der einzelnen Fragdges Fragebogens und wurde in die
Gruppen ,Intensivstation* und ,Akutschmerzdienstiterteilt. Die Unterteilung dient dem

Vergleich zwischen dem Qualititsmanagement deopesativen Schmerztherapie im schon
seit Jahren bestehenden ASD mit der aktuellen Saihezapie auf den Intensivstationen.
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Die Ergebnisse sollen einen Anhalt geben hinsiditlider Notwendigkeit eines
Qualitditsmanagement der postoperativen Schmerpikerauf der Intensivstation. Eine
weitere Unterteilung in die Fachbereiche Thoraxaigie und Allgemeinchirurgie respektive
einzelne Eingriffe dieser beiden Fachabteilungeentdider Fokussierung und somit der
besseren Vergleichbarkeit der Kollektive.

Die Erhebung der Prozessparameter, welche spemmdlendividuelle Fragen enthalten, wie
zum Beispiel Schmerzmittel wahrend der Narkose, medikation, Narkosetechnik,
Verwendung von Regionaler Schmerztherapie odertZigiée pflegerische MalRnahmen
(postoperative Lagerung, Kihlung der Wunde), kammedieser Studie nicht zum Einsatz.
Die Erhebung dieser Daten ware sinnvoll, um gendbDefizite in bestimmten
Verantwortungsbereichen aufzudecken und somit #erbesserung der Schmerztherapie zu
erzielen. Dies zeigte sich schon in einer vorheri§audie [10] und muss Gegenstand weiterer

Studien sein.

4.11. Ergebnisdiskussion

In den folgenden Abschnitten wird der Ist-Stand daf Intensivstation in den Bereichen
Schmerzintensitat, funktionelle Parameter, Nebdawigen der Schmerztherapie und

Patientenzufriedenheit erneut genannt und mit d&otsgEhmerzdienst verglichen.

4.11.1 Schmerzintensitat

Eine Mal3nahme der Qualitatskontrolle umfasst diessvdeg der Schmerzintensitét, welche
gemal der Leitlinien der AWMF zur routinemaligenfrinme gehort. Diese Messung ist
eine unverzichtbare Grundlage [3] und die Voraussej fur die Erfassung des
Behandlungsbedarfs und die Beurteilung der Effékitivder Schmerztherapie. Die
Mehrdimensionalitat des Schmerzes muss bei der t@&8kurg der Qualitdt der
Schmerztherapie und bei der Suche nach Verbessaruni berticksichtigt werden. Speziell
in der Chirurgie ist bei Anderungen der postopeedtiSchmerzen an die die postoperative
Schmerzstarke beeinflussenden Pradiktoren, wie @&wlaittfihrung, operativer Zugang,
Operationsdauer sowie intra- und postoperative tuagge zu denken. [37].

Auf die Frage nach der Starke der Schmerzen beisBeig gab es im Vergleich ASD zu
Intensivstation in keiner der Gruppen einen si@aifiten Unterschied. Bei der Frage nach

dem maximalen Schmerz gab es in den Gruppen Allgensed Thoraxchirurgie (P-Wert
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0,0014) und in der Aligemeinchirurgie (P-Wert 0,0D&inen hoch signifikanten Unterschied
zu Gunsten der Schmerztherapie auf der Intensivstat

Die Ergebnisse aus der Studie zeigten im Wesestlickeinen grof3en signifikanten

Unterschied in der Therapie der Schmerzen auf daensivstationen zu dem des
Akutschmerzdienstes. Vor dieser Studie bestandek®essung der Schmerzintensitat auf
den Intensivstationen. Trotz des guten Abschneidsh®ine regelmaliige Erhebung der
Schmerzintensitat wichtig fur die Erfolgskontrolleempa et al. zeigten, dass durch eine
exakte Messung und Dokumentation der Schmerzinégngine Erfolgskontrolle der

eingeleiteten Therapie moéglich wurde [8]. Zusatzist die regelmallige Evaluation selbst ein
wichtiger Faktor, um eine Schmerzreduktion zu elren [11] und die Qualitat der Therapie

zu erhohen.

Aber was konnte der Grund fur das ahnliche Absdereddes ASD und der Intensivstation
sein? Eine Mdglichkeit ware die praoperative Aufutig Uber den postoperativen Verlauf
und die Mdglichkeiten der Schmerztherapie zu nenBemn alle Patienten aus den Gruppen
haben die praoperative Aufklarung der Anasthesrerdaufen. Dies konnte ein Hinweis auf
eine gute Qualitdt der préaoperativen Aufklarungnsdda ein gut aufgeklarter Patient
zufriedener ist und sich postoperativ weniger Kakgtionen zeigen, da sich die Erwartung

und Erfahrung angenéhert haben [6, 10].

Die Art des Therapieverfahrens spielt diesbezigligine wesentliche Rolle, da der
Akutschmerzdienst vermehrt kathetergestitzte Redpyenfahren oder patientenkontrollierte
Analgesie einsetzt und die Intensivstation mehriddamlgesie auch in Kombination mit
Regionalverfahren verwendet. Welches Verfahren Inesser geeignet ist muss in anderen
Studien geklart werden, wo auch die Prozessparamdteben werden und eine genauere
Unterscheidung der Medikamente und Therapievenfmhedert. Es zeigte sich jedoch auch
bei der Patientenzufriedenheit kein signifikantertésschied, welches ein Hinweis fur die

gute Qualitat der Schmerztherapie ist.

4.11.2 Funktionelle Parameter

Funktionelle Parameter, wie schmerzende Tatigkdttefes Luftholen, Husten, Mobilisation

oder schmerzbedingte Durchschlafstérungen), konglenante Hinweise auf die Qualitat der
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Schmerztherapie geben und als solche verwendeewendn Ergebnisprozesse zu definieren
[38].

Bei der Frage, ob Schmerzen bei der Mobilisatiofyetteten sind, zeigte sich ein (hoher)
Wert von 90% auf den Intensivstationen der thoramechischen Patienten gegentber dem
ASD mit 69% der Befragten. Schmerzen beim Husteer dtim tiefen Luftholen war in
beiden Gruppen ausgeglichen mit circa 85%. Jedact sur 29% der Befragten der
Intensivstationen nachts schmerzbedingt aufgewa®3% der Befragten des ASD gaben
nachtliches Erwachen an.

Bei der Aufschlisselung auf die verwendeten OP&hkexg sich flr die Lungenresektion bei
der Mobilisation Werte von 100% auf der Intensitistaund 75% im ASD. Schmerzen beim
Husten und tiefen Luftholen wurden mit 100% in leeidGruppen angegeben. Das nachtliche

Erwachen lag prozentual auf der Intensivstatior2b8b und im ASD bei 50%.

Die besseren Ergebnisse bei der schmerzreduzidttlisation bei Patienten des ASD
lassen auf eine gute Wirkung der Pumpen-Therapieb&lastungsabhangigen Schmerzen
schlieBen. Trotz der niedrigeren Schmerzintendigit Belastung haben noch sehr viele
Patienten Schmerzen bei der Atmung. Diese Schmefassen den Patienten nicht
ausreichend genug durchatmen, was zu einer veremeAttnahme von pulmonalen Infekten
fuhren kann. Dies weist gerade auf der Intensiastafuf eine individuell noch nicht
ausreichend genutzte Schmerztherapie hin, was dierctWunsch nach mehr Schmerzmitteln
bewiesen wird. 19% der Befragten der Intensivatatiand 8% des ASD der
thoraxchirurgischen Patienten hegten diesen Wurssihder Lungenresektion sind die Werte
auf der Intensivstation 25% und im ASD 0%.

Aul3erdem ist die Therapie der vom ASD betreutereR&n interdisziplindr organisiert. Das
bedeutet, dass der ASD sich nicht nur um die spezi&herapieverfahren kiimmert, sondern
auch zusatzlich die chirurgische Abteilung in deasBtherapie unterstitzt. Bei guter
Kommunikation kann solch ein interdisziplindres d@itbn zu einer effektiven
Schmerztherapie fuhren.

Die Schmerztherapie auf den Intensivstationen wlindch den Intensivarzt angeordnet. In
akuten Situationen geht die Notfallversorgung vieh skut verschlechternden Patienten vor.
Damit es nicht zu einer Unterversorgung der andeRatienten kommt, ist der
Personalschlissel auf den Intensivstationen hdkerud peripherer Normalstation. Dies flihrt
zu regelmaRigen Gaben von Schmerzmitteln, trotnteeier Notfalle, mit dem Ziel eines

ausreichenden Medikamenten- und Wirkspiegels fihren
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4.11.3 Nebenwirkungen der Schmerztherapie

In der postoperativen Schmerztherapie gehdren @pmi den unerlasslichen Medikamenten
[39,40]. Opioide fuihren aber durch ihre Interakénmmit unterschiedlichen Rezeptorgruppen
zu opioidtypischen Effekten wie Analgesie, SedigruAtemdepression, Obstipation sowie
Ubelkeit und Erbrechen [41]. Fur die systemischstguerative Schmerztherapie wird das
Opioid Piritramid als besonders geeignet angesefgf). Bei diesem Opioid sind

Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen nichthsmifig beschrieben, wie bei einem
Opiat. In dieser Studie ist Piritramid bei den &waiten mit PCA-Pumpe verwendet worden.

AuRRerdem kam es als Bedarfsmedikation auf den $ntstationen zum Einsatz.

Trotz der Verwendung des Opioids in beiden Gruppmklagten die thoraxchirurgischen
Patienten auf den Intensivstationen, unter Ubelkei®o) und Erbrechen (5%) zu leiden. Im
Gegensatz dazu litten im Akutschmerzdienst 38%rudbeelkeit und 15% unter Erbrechen.
Bei der Lungenresektion ist die Nebenwirkungsraté @en Intensivstationen im Punkt
Erbrechen (13%) hoher als im ASD (0%).

In der Allgemeinchirurgie ergaben die Ergebnissé de&r Frage nach Ubelkeit keinen
relevanten Unterschied. Bei der Frage nach demopesitiven Erbrechen gaben 6% der
Befragten auf den Intensivstationen diese mit . @a“und im ASD waren es 14%. Bei der
Rektumresektion ergab sich &hnliches, jedoch déith lPatient auf den Intensivstationen (0%)

unter Erbrechen, wahrend es im Akutschmerzdierfgt ®@ren.

Eine Erklarung hierfir kann die Tatsache sein, disdntensivstationen die Basisanalgesie
mit einer speziellen Therapie kombinieren und dé&utdchmerzdienst nur mit speziellen

Therapieverfahren arbeitet. Es kann auch daraudehiten, dass Ubelkeit und Erbrechen
multifaktoriell entstehen und durch pra-, intra-dupostoperative Faktoren beeinflusst

werden. Nicht nur die Studie von Azad et al. zeidtess die Einsparung eines Opioids durch
den Ersatz von nichtsteroidalen Antirheumatika uhel Gabe eines Antiemetikums die

postoperative Ubelkeit und Erbrechen reduzieren3[881]. Unter diesem Gesichtspunkt

weist die alleinige Therapie mit Opioiden darauf,hviele Nebenwirkungen zu erzeugen.

Indessen haben Mayr et al. herausgefunden, dassaagemessene Schmerztherapie, trotz
des Einflusses der Opioide auf Ubelkeit und Erbeecleine protektive Wirkung gegen diese

Nebenwirkungen hat [42].
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Diese Studie ergab fur die Nebenwirkung Miudigke#tuk einen grof3en Unterschied
zwischen dem ASD und der Intensivstation. Nur dgei@tion der Rektumresektion zeigte,
dass auf der Intensivstation 57% und im ASD 100%Badragten unter Midigkeit litten.

Das Ergebnis der Rektumresektion ist kritisch zaeve da es sich bei dieser Gruppe um eine
sehr kleine Stichprobe von acht befragten Perstiagalelt. Aus diesem Grund lassen sich
keine validen Daten aus diesem Punkt der Studieberh Die Klarung dieser Frage muss
Gegenstand weiterer Untersuchungen bleiben. Esdéstkbar, dass eine unmittelbar
postoperative Sedierung winschenswert ist, da emnslenter Patient nicht so viele
Schmerzen wahrnimmt. Dies ist allerdings auchdatftizu bedenken, da die Mudigkeit des
Patienten den Antrieb einschrankt, was die Mogkthkder optimalen Mobilisation
(Physiotherapie) reduziert und die Gefahr der &tiker Verletzungen erhoht.

Fur die Qualitat der Schmerztherapie ist es somithtlg, die hervorgerufenen
Nebenwirkungen zu reduzieren, denn Ubelkeit und rééten gehodren neben den

postoperativen Schmerzen zu den am haufigsten gmaNebenwirkungen [43].

4.11.4 Patientenzufriedenheit

Zu den kundenorientierten BehandlungsergebnissenQumlitaitsmanagement gehdrt die
Patientenzufriedenheit [44]. Durch den steigendegttbéwerb im Gesundheitswesen ist es
fur die Krankenh&auser wichtig, ihre Patienten aden zu stellen [44]. Denn es fallen einem
Betroffenen positive oder negative Ereignisse eiugnn im Bekanntenkreis Uber eine
bestimmte Einrichtung gesprochen wird. Diese pamitioder negativen Situationen stimmen
ihn zufrieden oder unzufrieden und entscheidendeeindchsten Wahl des Krankenhauses
[34].

Es scheint, dass die Zufriedenheit mit der Schrherapie nicht nur von der Reduktion der
Schmerzen abhéangt [10]. Gottschalk konnte in setadie sogar keine Korrelation zwischen
Patientenzufriedenheit und Schmerzniveau feststdRd]. Die Betreuung bei Fragen und
Problemen, die auftretenden Nebenwirkungen der 8cttherapie und die vielleicht schon
praoperativ bestehenden Faktoren beeinflussen didedenheit enorm. Viele Patienten
aul3ern praoperative Angst vor Schmerzen, alleie€>@wissheit, dass diese Schmerzen ernst
genommen werden, tragt zur Verbesserung der Zefnieeit bei [24]. Folglich kdnnte eine
maogliche Verbesserung der Zufriedenheit durch eiedesserte praoperative Aufklarung
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erfolgen, denn es wurde demonstriert, dass eingeBteg der Anzahl von postoperativen
Visiten nicht zu einer Erh6hung der Patientenzd&rheit beitragt [36].

In dieser Studie ergab sich bei der Patientenzidribeit kein signifikanter Unterschied.
Dieses Ergebnis Uberrascht, da es in der Allgemamd Thoraxchirurgie und in der
Allgemeinchirurgie auf der Intensivstation bei deraximalen Schmerzstarke ein hoch
signifikanter Unterschied bestand. Somit bewies hauttese Studie, dass es keinen
Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und Schmeraaivgibt. Dass hinter der
Patientenzufriedenheit viele Faktoren, wie Intéitgiles praoperativen Aufklarungsgesprachs
oder die Betreuung bei Fragen und Winschen, stéliefieicht hat die Befragung der
Patienten auch einen positiven Effekt auf die Adfeinheit, sei es aus Angst bei Angaben von
Unzufriedenheit oder die Tatsache, dass sie einaitra§ zur Verbesserung der
Schmerztherapie leisten kbnnen.

In Zeiten der Qualitatsfestlegung durch den Patiemichtet sich die Zufriedenheit vielleicht
doch starker nach Strukturqualitatsmerkmalen wieinRihkeiten, der Mdoglichkeit von

Telefon und Fernsehen oder an der Qualitat desnEsde bisher angenommen [26].

4.12. Limitationen

Es werden die Werte des ASD mit denen der Intetadiosen verglichen. Dieser Vergleich
ist durch den Vergleich gleicher operativer Eirfgrieinerseits statthaft, andererseits ist er
kritisch zu betrachten, da eventuell die Komorldidih zu einer Notwendigkeit einer
Intensivtherapie gefuihrt haben, welches die Vechlaarkeit limitiert.

Die niedrigen Stichproben bei der Aufschlisselungdie einzelnen OPS begrenzen die
Aussagekraft. Diese sollen in der Studie nur Hisediefern. Fur einen besseren Vergleich
der Daten ist eine grol3ere Datenmenge nétig. Ebsdrer Vergleich der Qualitat der
Schmerztherapie ist eine Erhebung der Daten imauértla nach einem Tag Schmerztherapie
noch keine genaue Aussage dariber getroffen wekden. Es ware besser die Ergebnisse
vom ersten postoperativen Tag mit Daten eines andaystoperativen Tag zu vergleichen.

4.13. Ausblick

Ein wichtiger Aspekt von QUIPS ist die UmsetzungiereStrategien zur Verbesserung der
Schmerztherapie. Deshalb ist aus den riickgemeld¥esn eine entsprechende Konsequenz
zu ziehen. Es hat sich in Studien im Rahmen desPQWRrojektes gezeigt, das die Erhebung
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der Prozessparameter einen grol3eren Benefit furVdibesserung der Schmerztherapie
darstellt, als die alleinige Auswertung der Ergeparameter [10,38]. Der Aufwand fir die
Erhebung der Daten ist dafir aber groBer. Um einfelgeeiche Umsetzung der
Verbesserungsvorschlage zu erzielen, ist es sihnveine interdisziplindre und
interprofessionelle Arbeitsgruppe, welche Mitarbe#us der Klinik fir Anasthesiologie, der
Klinik fur Allgemeine und Viscerale Chirurgie, dtinik fir Unfallchirurgie, der Klinik fur
Gefal3- und Thoraxchirurgie, der Pflegedienstleitaagie der Klinikumsapotheke umfasste,
zu granden. Innerhalb dieses Teams sollten regaymaBiskussionen Uber die aktuellen
Ergebnisse der Daten stattfinden und im Verglertden anderen teilnehmenden Kliniken
betrachtet werden [19]. Dies und die durchgefuBtteldie haben zur Einfihrung der Messung
und Dokumentation der Schmerzintensitat auf deenbivstationen des UKSH, Campus Kiel
gefuhrt. Des Weiteren hat der Akutschmerzdienstxmiteren Kontrolle der Schmerztherapie
den Fragebogen aus der Studie Ubernommen. Diesdr jgdem Patient des ASD zum
Ausfillen tberreicht und zentral an einem Compeiegelesen und ausgewertet.

In Zukunft ist zu erwarten, dass sich Patientertexiein an der Qualitat der Schmerztherapie
der einzelnen Krankenhéuser orientieren werden, dia Bevolkerung ein besseres
Schmerzbewusstsein entwickelt und bekannt ist, d&shmerzen mit negativen
Konsequenzen behaftet sind. Neben anderen Faktcman der Nachweis einer guten

Schmerztherapie einen echten Wettbewerbsvortestelben.
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5. Zusammenfassung

Fur eine Verbesserung der Qualitdt, muss die Qualgr Schmerztherapie messbar gemacht
werden. Dies geschah im Rahmen eines Qualitatsreare&gprojektes, das sich zum Ziel
gesetzt hatte, die Qualitat der postoperativen ®chimerapie zu messen, zu dokumentieren
und mit anderen Kliniken zu vergleichen. Ein Teries solchen Konzepts ist die optimale
und individuelle Schmerztherapie eines Patientele. Reduktion der Schmerzen fihrt zu
einer Ermoglichung der Frihmobilisation, zu einmferen Inspiration mit Senkung des
Pneumonierisikos und auch zu einer Erhohung derieRahzufriedenheit. Die
Schmerztherapie hat durch eine optimale Schmetedlinsggy die Moglichkeit, das
Qualitatsbewusstsein der Patienten positiv zu llessen.

Das Qualitaitsmanagement namens QUIPS wurde in eirfgitotprojekt an der
Universitatsklinik in Jena getestet und an mehrein€liniken implementiert. Das
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kmit dem Bereich des ASD war eines
der teiinehmenden Krankenhauser. Im Rahmen deskeegjist die Studie entstanden, die die
Qualitdt der postoperativen  Schmerztherapie dest sdahren  bestehenden
Akutschmerzdienstes mit der Schmerztherapie densmstation vergleicht. Vor der Studie
bestand kein Qualitaitsmanagement auf den Inteasivsén, und eine Messung und
Dokumentation der Schmerzen erfolgte ebenfallstnibier Vergleich wurde im Rahmen
einer prospektiven Vollerhebung mittels Fragebogkemchgefiihrt. Das Ergebnis dieser
Studie zeigte bis auf die maximale Schmerzstarkaeke signifikanten Unterschied. Die
Durchfiihrung dieser Befragung erreichte jedoch &imdélihrung einer Schmerzmessung und
Dokumentation auf den Intensivstationen sowie diedration des Studienfragebogens in den
taglichen Ablauf des Akutschmerzdienstes. Somit deureine Basis fir weitere
Qualitatskontrollen gelegt.
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7. Anhang

Klinik fir Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin am UK-SH, Campus Kiel

QUIPS — Qualitatssicherung in der Postoperativen

Schmerztherapie

D1. Name

weiblich

D2. Geschlecht mannlich

D3. Alter

D4. Kalenderwoche/Jahr der OP

D5. Post-OP Tag

D6. Station

D7. ASA-Status

D8. OP-Dauer

D9. OPS
D10. Einschluss des Patienten nicht mdglich agefadlem Grund:

Lieber Patient! Bitte flllen Sie den folgenden Faggen sorgfaltig aus. Kreuzen Sie dabei bitte
ehrlich die fur Sie zutreffende Antwort bzw. digggrechenden Werte auf den folgenden Skalen an.

E1l. Wurden Sie vor der Operation ausreichend Uber diglighkeiten der Schmerztherapie
aufgeklart?
Ja, nur allgemein.
Ja, auch Uber spezielle Schmerztherapieverfahren.
Nein.

E2. Wie stark waren lhre Schmerzen seit der Operatienn Sie siclbelastet
haben, zum Beispiel bei Mobilisierung, Bewegen, tias, Husten, Durchatmen?

o | v | 2] 3] 4| 5| e | 7| 8| 9| 10

Kein Schmerz Sister vorstellbarer Schmerz

E3.  Wie stark waren bisher Ihstarksten Schmerzen seit der Operation?

o | + [ 2] 3] 4] 5 | 6 | 7| 8 | 9 | 10

Kein Schmerz Sister vorstellbarer Schmerz
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E4.

Wie stark waren bisher IhgeringstenSchmerzen seit der Operation?

o | 1

2 | 3

4 |5

6 |

7 | 8 | 9 | 10

Kein Schmerz

Sister vorstellbarer Schmerz

ES. Sind Sie durch lhre Schmerzen in Inkéwbilitat bzw. Bewegungbeeintrachtigt?
ja. nein.
E6. Sind Sie durch lhre Schmerzen béilmsten oder tiefen Luftholenbeeintrachtigt?
ja. nein.
E7. Sind Sie durch die Schmerzkaute Nachtaufgewacht?
ja. nein.
E8. Sind Sie durch die Schmerzenitimer Stimmung beeintrachtigt?
ja. nein.
EQ. Hatten Sie gewilnschhehr Mittel gegen Schmerzereu bekommen?
ja. nein.
E10. Haben Sie sich seit der Operats®hr mudegefuhlt?
ja. nein.
E11l. Haben Sie seit der Operation urifdrelkeit gelitten?
ja. nein.
E12. Haben Sie seit der Operatierbrochen?
ja. nein.
E13. Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzbehandieigder Operation?
vollig sehr wenig , , . : : .
unzufrieden sufrieden |WeNig zufriedel mittel zufrieden  zufrieden | sehr zufrieden
0 1 2 4 5 6| 7 8 9 10 11 1213 14 15
E14. Hatten Siesor dieser Operation chronische Schmerzen?
ja. nein.
E15. Falls ja, wie stark waren diese Schmerzen?
o | + | 2] 3] 4| 5| e | 7| 8| 9| 10

Kein Schmerz

Sister vorstellbarer Schmerz
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Stationsinformation

— QUIPS -

Evaluierung der postoperativen Schmerztherapie aulntensiv- und Normalstation

Liebe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf den Batenstationen,

Durch Teilnahme an einem deutschlandweiten Propkt ,Qualitatssicherung in der
Postoperativen Schmerztherapie® (QUIPS) soll derhn8xzdienst der Klinik far
Andasthesiologie evaluiert und verbessert werdererddi werden durch regelmallige

Patientenbefragungen Qualitatsindikatoren der Sctthverapie erhoben.

Ablauf:

Postoperativ intensivpflichtige Patienten werden Beickverlegung auf Normalstation
gebeten, einen kurzen Fragebogen auszufillen. Diesgebogen beinhaltet Fragen zur
derzeitigen Schmerzsituation und zur Zufriedenhstt der auf der Intensivstation erlebten
Schmerztherapie. Eine erneute Befragung diesererRati erfolgt zwei Tage nach der
Erstbefragung, diesmal mit dem Ziel die Zufriedehlger Patienten mit der Behandlung

durch den Akut-Schmerzdienst auf Normalstationrheleen.

Die erhobenen Daten werden in einem EDV-Programfasgfr, anonymisiert an einen
zentralen Server des QUIPS-Projektes gesandt uridadsgewertet. Dies ermoglicht einen
multizentrischen  Vergleich von Qualitatsindikatorerder  postoperativen  Akut-

Schmerztherapie.
Wir erhoffen uns von der Teilnahme am QUIPS-Prohktegungen und Erkenntnisse, wie
wir zuklnftig unseren Patienten eine noch bessestoperative Schmerztherapie anbieten

kdnnen.

Fur eventuelle Ruckfragen stehen wir IThnen jedemegi Verfigung.
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