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Schmerztherapie -
Sind wir schon am Ziel?

Quintessenz

@® Aktuell sind immer noch viele Patienten
perioperativ schmerztherapeutisch inaddquat
versorgt.

® Schmerzmessung und -dokumentation
bilden eine unverzichtbare Grundlage fiir die
Qualititssicherung der perioperativen
Schmerztherapie. Einfache Instrumente wie
beispielsweise Visuelle Analogskala (VAS) oder
Numerische Ratingskala (NRS) stehen hierfiir
zur Verfiigung und sollten konsequent einge-
setzt werden.

@ Richtlinien, Therapiestandardisierung und
einheitliche Verordnungen schaffen Orientie-
rung und Sicherheit im Umgang mit potenten
Analgetika und speziellen Analgesiemethoden
und sorgen fiir deren addquaten Einsatz.

® Es gibt Hinweise fiir die Uberlegenheit von
PCA-Verfahren (intravends, regionalanalge-
tisch) gegentiber traditionellen Formen der
Schmerztherapie im Falle starker Schmerzen.
@® Qualitditsmanagementprogramme bieten
die Chance zur Umsetzung von fachiibergrei-
fenden Verbesserungsmassnahmen.

@® Akutschmerzdienste, wie sie in grosseren
Zentren etabliert sind, konnen auch durch
partielle Aufgabendelegation an erfahrenes
Pflegepersonal in Grenzen in kleineren Spité-
lern realisiert werden. Sie erlauben generell
ein grosseres Therapiespektrum und einen
differenzierten Einsatz spezieller Methoden.
@® Neben eindeutigen medizinischen Vortei-
len einer qualitativ hochstehenden postopera-
tiven Schmerztherapie gibt es auch Hinweise
auf positive 6konomische Auswirkungen.

@ Alle an der Schmerztherapie Beteiligten
sind aufgefordert, ihre Kenntnisse zum Thema
Schmerz zu verbessern bzw. zu aktualisieren.

Qualité du traitement analgé-
sique périopératoire — Avons-
nous déja atteint notre but?

Quintessence

@® Denombreux patients sont aujourd’hui en-
core traités de maniere inadéquate pour leurs
douleurs périopératoires.
@® La mesure et la documentation de la dou-
leur sont une base indispensable a l'assurance
de qualité de l'analgésie periopératoire. Des
instruments simples, comme [’échelle visuelle
analogique (VAS) ou [’échelle de rating numé-
rique (NRS), existent pour ce faire et doivent
donc étre utilisés a bon escient.
@® Recommandations, standardisation de
traitement et prescriptions uniformes donnent
une orientation et une sécurité dans l’emploi
d’analgésiques puissants et le recours a des
méthodes analgésiques particuliéres, et assu-
rent leur utilisation adéquate.
® /lyades arquments en faveur d’une supé-
riorité des méthodes PCA (intraveineuse,
analgésie régionale) sur les formes tradition-
nelles d’analgésie dans les douleurs violentes.
@® Des programmes de management de qua-
lite donnent la chance de mettre en pratique
des moyens d’amélioration multidisciplinai-
res.
@ Les services spécialisés dans les douleurs
aigués, tels qu’ils sont établis dans les grands
centres, peuvent également étre réalisés dans
des hopitaux de plus petite taille, par déléga-
tion partielle des taches a du personnel soi-
gnant expérimenté et dans certaines limites.
1ls permettent généralement un spectre théra-
peutique plus large et un recours différencié a
des méthodes spéciales.
® En plus des avantages évidents d’un trai-
tement analgésique postopératoire de haut ni-
veau qualitatif, il y a également des argu-
ments en faveur de répercussions économi-
ques positives.
® Toutes les personnes impliquées dans le
traitement analgésique sont encouragées a
améliorer leurs connaissances sur le theme de
la douleur et a les tenir a jour.

Traduction Dr G.-A. Berger

Quality of perioperative pain
therapy - has the goal been
attained?

Summary

@® Atpresent many patients are still in receipt
of inadequate perioperative pain therapy.

® Pain measurement and documentation
form an indispensable basis for quality assur-
ance of perioperative pain therapy. Simple
tools, such as the visual analogue scale (VAS)
or numerical rating scale (NRS) are available
for this purpose and should be put to consis-
tent use.

® Guidelines, therapy standardisation and
uniform rules offer guidance and security in
dealing with potent analgesics and specialised
analgesic methods, and in ensuring their ap-
propriate deployment.

@ In the case of severe pain there is evidence
of the superiority of PCA methods (intra-
venous, regional anaesthesia) over traditional
forms of pain therapy.

@ Quality management programmes afford
an opportunity of bringing about improvement
on an interdisciplinary basis.

@ Acute pain units, as established in larger
centres, can also be put into operation, within
limits, in smaller hospitals by partial delega-
tion to experienced nursing staff. They allow,
in general, a broader therapeutic spectrum
and differentiated use of specialised methods.
® In addition to the clear-cut medical advan-
tages of qualitatively superior pain therapy,
there is also evidence of favourable economic
implications.

@ All those involved in pain therapy are in-
vited to improve or update their knowledge in
the field. Translation R. Turnill, MA

" Anmerkung des Autors: Der bisher in der Ter-
minologie Ubliche Begriff der postoperativen
Schmerztherapie sollte besser durch den Ter-
minus perioperative Schmerztherapie ersetzt
werden. Dieser wiirdigt eher auch die Bedeu-
tung des praoperativen Managements
(Schmerztherapie im Notfall, praemptive
Analgesie, Planung, Aufklarung) im Rahmen
eines operativen Eingriffs.

* CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 403 oder im Internet unter www.smf-cme.ch
* Vous trouverez les questions a choix multiple concernant cet article a la page 404 ou sur internet sous www.smf-cme.ch



Trotz langjdhriger Appelle renommierter inter-
nationaler Fachgesellschaften zur Verbesserung
der postoperativen Schmerztherapie ist die
Mehrheit unserer schmerzleidenden Patienten
noch immer nicht optimal versorgt. Dies belegen
eindriicklich aktuelle internationale Umfragen
[1]. Wie eine Studie von Wilder-Smith zeigt, ist
die Situation in der Schweiz nicht besser [2]. Es
lasst sich durchaus eine Parallele erkennen zu
anhaltenden Defiziten in der hausérztlichen
Therapie chronischer Schmerzen - ein Thema,
welches in letzter Zeit wiederholt von den Me-
dien aufgegriffen wurde.

Fiir das Spital gilt: Ursédchlich fiir diesen Miss-
stand sind nicht ein Mangel an analgetischen
Techniken und Methoden oder fehlende Sachmit-
tel, sondern inaddquate Organisation und Ausbil-
dungsdefizite der beteiligten Fachgruppen [3].
Dabei sind Empfehlungen zu Struktur- und Pro-
zessoptimierung in der postoperativen Schmerz-
therapie schon seit Jahren verfiighar. Als Beispiel
seien hier die Empfehlungen des englischen Royal
College of Surgeons and College of Anaesthetists
aus dem Jahre 1990 genannt. Neueren Datums
sind die Richtlinien der amerikanischen Joint
Commmission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) (Tab. 1 &).

Warum tiberhaupt sollten wir
der postoperativen Schmerztherapie
mehr Beachtung schenken?

Esist heute allgemein anerkannt, dass eine wirk-
same Schmerztherapie zur Senkung postoperati-
ver Komplikationen (Pneumonie, Lungenembolie
usw.) und zur Verbesserung des chirurgischen
Behandlungserfolges beitragen kann. Daneben
konnen Prozesse der Schmerzchronifizierung mit
hohen Folgekosten durch eine frithzeitige ad-
dquate Schmerztherapie gehemmt werden. Im
Zeitalter der DRGs riicken zunehmend 6konomi-
sche Aspekte in den Brennpunkt des Interesses
von Spitalorganisationen. Hier verspricht die Op-
timierung der Schmerztherapie als wichtigem
Teilaspekt innerhalb sogenannter «fast-track»-
Konzepte einen bedeutenden Beitrag zur Verkiir-
zung der Hospitalisationszeit. Generell ldsst sich
feststellen, dass die Qualitdt der postoperativen
Schmerztherapie auf verschiedenen Ebenen
helfen kann, Kosten zu senken [4, 5]. Zudem
betrachten weit tiber 90% aller Patienten eine
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addquate Schmerztherapie als wichtiges Krite-
rium ihrer Krankenhauswahl. Nicht zuletzt darf
der rein juristische Anspruch unserer Patienten
auf eine angemessene, den heutigen Standards
entsprechende Schmerztherapie nicht vergessen
werden. Dass auch durch erkennbare Verbesse-
rungen das Ansehen des medizinischen Perso-
nals (Arzte, Pflegepersonal) steigt, diirfte ein
willkommenes Nebenprodukt sein.

Wie prasentiert sich die Situation
aktuell in vielen Schweizer Spitalern?

Stellvertretend sei hier der Problemkatalog des

Kantonsspitals Uri (KSU) aus dem Jahre 2001

angefiihrt, dessen Inhalt fiir eine Vielzahl ver-

gleichbarer Spitdler reprasentativ sein diirfte:

— Keine standardisierte Schmerzerfassung
(Messung und Dokumentation), dadurch
fehlende Transparenz und Objektivitdt der

Schmerztherapie.

— Fehlende strukturierte Informationsiiber-
mittlung zwischen verordnendem Arzt und
Pflegedienst.

— Keine einheitlichen schmerztherapeutischen
Standards, somit fehlende Kontinuitit in der
Schmerztherapie.

— Unsicherheit und Zuriickhaltung des Pflege-
personals bei der Gabe von Opioiden, somit
hédufig keine addquate bzw. optimale
Schmerztherapie.

— Verzogerte Analgetikagabe (Riickfragen, feh-
lende Erreichbarkeit des zustédndigen Arztes).

— Fehlender Schmerzdienst (keine intensive
Betreuung von Patienten nach Eingriffen mit
grossem Schmerzpotential).

— Keine klare Verantwortungsteilung, keine ge-
regelten Zustdndigkeiten.

— Unzufriedenheit des Pflegepersonals.

Was kénnen wir konkret gegen
die aufgezeigten Mangel tun?

Qualitdtsmanagementprojekte, wie sie im Rah-
men der neuen Gesetzgebung fiir das Gesund-
heitswesen derzeit weite Verbreitung finden,
bieten uns die Chance, iiber einen breiten Kon-
sens der beteiligten Fachgruppen (Chirurgie,
Anisthesie, Pflege) notige Verbesserungsmass-
nahmen einzuleiten.

Ein Massnahmenkatalog, der die oben genann-
ten Probleme angeht, konnte folgendermassen

Tabelle 1. Richtlinien zum Schmerzmanagement der JCAHO
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) aus dem Jahre 2001.

aussehen:

Einfiihrung einer standardisierten Schmerz-

erfassung (Schmerzmessung und -dokumen-

tation).

Standardisierte Verordnungen.

Etablierung von perioperativen schmerzthe-

rapeutischen Richtlinien.

- Einrichtung eines anésthesiologisch gefiihr-
ten Akutschmerzdienstes fiir den Einsatz von

Pain management guidelines of the JCAHO

Recognize right of patients to pain management

Asses and record existence, nature and intensity in all patients -
Educate staff in proper assessment and management of pain —
Establish policies / procedures for effective pain management
Educate patients and families about effective pain management
Provide for a continuum of care upon hospital discharge




PCA-Systemen bei Patienten mit potentiell
starken Schmerzen.

— Regelmissige Kontrollen und Reevaluierun-
gen (Schmerzdokumentationen, Nebenwir-
kungsraten, Patienten- und Mitarbeiterzu-
friedenheit).

- Fortbildungsprogramm fiir Pflegende und Arzte.

Nachfolgend sollen die einzelnen Punkte kurz
diskutiert werden.

Schmerzerfassung

Wiederholte Messungen der Schmerzintensitit
und deren Dokumentation sind unverzicht-
bar fiir die Qualitdtssicherung in der periopera-
tiven Schmerztherapie. Sie ermdoglichen analog
zur Erfassung anderer Vitalparameter (Blut-
druck, Puls, Temperatur) die Beobachtung des
Schmerzverlaufs, eine bessere Abschéitzung der
Wirksamkeit verabreichter Analgetika und die
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Abbildung 1.

Beispiel einer Visuellen Analogskala.
Oben: Vorderseite — Ansicht fiir den Patienten. Unten: Riickseite — Messergebnis.
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Abbildung 2.

Die Schmerzdokumentation im Kardex peripherer Pflegeabteilungen findet sich auf einem
halben Zusatzblatt (Klammer) und differenziert zwischen Schmerz in Ruhe (x) und Schmerz
bei Bewegung (¢). Auf der Riickseite gibt es einen Notfallalgorithmus (nicht gezeigt).
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Tabelle 2. VRS (verbale Ratingskala) in Beziehung zur VAS.

VAS VRS
0 keine Schmerzen
1
2 leichte, ertragliche Schmerzen
3
4 mittlere Schmerzen
5
6 starke Schmerzen
7
8 sehr starke Schmerzen
9
10 starkste, unertragliche Schmerzen

Verhinderung von Schmerzspitzen durch friih-
zeitige Gabe eines Analgetikums. Durch geziel-
ten Einsatz von Analgetika und Vermeidung von
Uberdosierungen wird zudem die Sicherheit der
Schmerztherapie erhoht.

Schmerzmessung

Schmerzempfindung und Analgetikawirkung
schwanken interindividuell sehr stark. Erst die
Schmerzmessung ermoglicht eine Objektivierung
der individuellen Schmerzsituation und verhin-
dert damit Fehlbeurteilungen des Analgetikabe-
darfs. So fanden Striebel et al. [6], dass Patienten
ihre Schmerzen in der Regel hoher beurteilen als
das Pflegepersonal. Allerdings zeigen aktuelle
Umfragen, dass eine routineméissige postopera-
tive Schmerzmessung noch wenig verbreitet ist.
Am Kantonsspital Uri wird seit etwa vier Jahren
zur Schmerzmessung die in der Algesimetrie eta-
blierte visuelle Analogskala (VAS) eingesetzt
(Abb. 1 EX), anhand derer der Patient grundsétz-
lich selbstdndig seine Schmerzintensitit einstellt.
Nach anfdanglicher Zuriickhaltung ist die Methode
mittlerweile breit akzeptiert, da vor allem die
Vorteile der Schmerzvisualisierung erkannt wur-
den. Alternativ kann bei weniger kooperativen
Patienten eine standardisierte verbale Rating-
skala (VRS) benutzt werden (Tab. 2 &). Ein
wesentlicher Gesichtspunkt ist bei zahlreichen
operativen Eingriffen die Differenzierung von
Schmerzen in Ruhe und Schmerzen bei Bewe-
gung bzw. Husten (sogenannter «dynamic pain
score»). Die Haufigkeit der VAS-Messungen sollte
sich grundséitzlich am Schmerzverlauf orientie-
ren. Wichtig ist es, nach der Verabreichung eines
Reserveanalgetikums den Therapieeffekt in an-
gemessenem Zeitabstand zu kontrollieren.

Schmerzdokumentation

Die gemessenen VAS-Werte werden vorteilhaft
dhnlich der Darstellung anderer Vitalparameter
(Blutdruck, Puls, Temperatur) in Form einer
Kurve dokumentiert. Dies ermoglicht besser als
der Eintrag von reinen Zahlenwerten eine Visua-
lisierung des Schmerzverlaufs. Die Integration
im Stationskurvenblatt — hier speziell der Inten-
sivstation — ermdglicht die Korrelierbarkeit mit
anderen Vitalparametern (Abb. 2 und 3 K1)
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Abbildung 3.

IPS-Kurve mit integrierter Schmerzdokumentation (VAS-Werte, dunkelgraues Feld).

Verordnungen

Zwecks eindeutiger Informationsiibermittlung,
schnellerer Interventionsmaglichkeit und grosse-
rer Flexibilitdt wurde am KSU ein spezielles Ver-
ordnungsmuster eingefiihrt. Es beinhaltet neben
der Verordnung von fix zu verabreichenden Basi-
sanalgetika die VAS-Grenzwert gesteuerte Gabe
von Reserveanalgetika in mehreren Stufen
(Tab. 3 &). Bei der Wahl der Analgetika wird das
Prinzip des WHO-Stufenschemas in Form eines
Therapiealgorithmus (Abb. 4 El) zugrunde gelegt.
In diesem Zusammenhang ist eine aktuelle Meta-
analyse von Dolin et al. [7] bemerkenswert, die die
Effektivitdt verschiedener Analgesiemethoden
vergleicht. Eindeutig sind spezielle Verfahren wie
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PCA? und PCEA? der traditionellen Form der
intramuskuldren bzw. subkutanen Opioidgabe
iiberlegen (Tab. 4 &). Bei Patienten mit sehr star-
ken Schmerzen sollten diese daher bevorzugt ein-
gesetzt werden. Ausserdem sollte auch vermehrt
an die Methode der kontinuierlichen Nerven- bzw.
Plexusblockaden gedacht werden, die im Idealfall
zur absoluten Schmerzfreiheit fiihren konnen.
Allerdings sollte die Anwendung von stark wirk-
samen Analgetika immer kritisch hinterfragt wer-
den im Hinblick auf mogliche postoperative Kom-
plikationen (z.B. Nachblutungen, Drucknekrosen
durch Gipsverbénde, volle Harnblase usw.).
Anders als auf peripheren Abteilungen erfolgt im
Aufwachraum bei stirkeren Schmerzen neben
der gleichzeitigen Verabreichung von Nichtopioi-
den primér das Titrieren von Opioiden in Form
von intravendsen Bolusgaben unter kontinuier-
lichem Monitoring. Zur Erfassung potentiell
bedrohlicher Nebenwirkungen legt der Verord-
nende Grenzwerte fiir Vitalparameter (Vigilanz,
Atemfrequenz, Blutdruck und Pulsfrequenz) fest.
Das zustdndige Pflegepersonal {iberwacht und
dokumentiert diese in regelméssigen Abstdnden.
Ein Notfallalgorithmus, der Bestandteil jeder
Schmerzdokumentation ist, beschreibt Sofort-
massnahmen auf der peripheren Abteilung.

Richtlinien

Das Fach Anésthesiologie kann seine fundierten
Erfahrungen im Einsatz von hochwirksamen
Analgesiemethoden und analgetischen Substan-
zen bei der Erstellung von Richtlinien in niitzli-
cher Weise einbringen. Von entscheidender Be-
deutung ist in diesem Kontext die enge Koopera-
tion zwischen chirurgischen Fachdisziplinen
und Anésthesiologie (Schmerzdienst) im Hin-
blick auf eine optimale Integration schmerzthe-
rapeutischer Massnahmen in das Gesamtkon-
zept der postoperativen Rehabilitation. Neben
Richtlinien fiir die Vorbereitungsphase einer
Operation sowie das intra- und postoperative
Schmerzmanagement sollten grundsétzlich auch
Richtlinien fiir das Vorgehen auf der Notfall-
station erlassen werden. Dieser Bereich wird
iiblicherweise eher vernachlédssigt [2]. Der Ein-
satz eines einfachen Schmerzmessinstrumentes
(z.B. VAS) kann auch hier helfen, die Schmerz-
therapie zu verbessern [20].

2 PCA = Patient-Controlled Analgesia
(Selbstapplikation von meist intravendsen
Analgetika mithilfe vorprogrammierter Pumpen).

3 PCEA = Patient-Controlled Epidrual Analgesia
(PCA-Prinzip unter Verwendung eines epiduralen
Katheters und der riickenmarknahen Applikation
von Lokalanéasthetika und/oder Opioiden).



Tabelle 3. VAS-gesteuerte Verordnung von Reserveanalgetika.

VAS-Stufe Verordnete analgetische Reserven

Stufe (ab VAS 3)  Nichtopioide bzw. subkutane Verabreichung von Opioiden
je nach Schmerzkategorie/Maximaldosierung pro Zeiteinheit

Stufe (ab VAS 5) Intravendse Opioide, eventuell zuséatzliche Gabe eines zweiten
Nichtopioids (z.B. Metamizol in Form einer Kurzinfusion) /
Maximaldosierung pro Zeiteinheit. Bei Ineffizienz der verordneten
Reserveanalgetika Information des zustandigen Arztes.

Stufe (ab VAS 7) Umgehende Information des zustandigen Arztes zum Ausschluss

einer chirurgischen Komplikation bzw. zur nétigen Anpassung
oder Anderung des analgetischen Regimes.

Sehr schmerzhaft

z.B. grosse Laparotomie,
offene Schultergelenk-OP

Mittelmassig schmerzhaft

z.B. Appendektomie,
Laparoskopie

Wenig schmerzhaft

z.B. Wundversorgung,
Arthroskopie, Curettage

v

v

v

Regionale
Katheteranalgesie
moglich?

Basis:
Tramadol-Infusion
+
Paracetamol rektal / p.o.
oder Kurzinfusion (KI)

Basis:
Paracetamol bzw.
Diclofenac / Celecoxib p.o.,
wenn abschwellende
Wirkung erwiinscht

v

e

nein ‘

v
Reserve:
«Diclofenac KI oder
rektal bzw. p.o.
*Tramadol-Boli i.v.
*Metamizol Kl oder p.o.

Reserve:
*Tramadol p.o.

||
v

Pat. <70 Jahre

|

Pat. kooperativ

Pat. nicht
kooperativ

v ‘

v

v

Pat. >70 Jahre
bzw. reduzierter
Allgemeinzustand

i

Basis: Basis: Basis: Basis:
R.A.-Katheter PCA-Pumpe Opioid Tramadol-Infusion
mit mit Opioid > .
PCA-Pumpe icht-Opioi
* Nicht-Opioide Paracetamol KI

* Nicht-Opioide +
Nicht-Opioide Metamizol KI
Reserve: l l
«Opioide (s.c.

und i.v.) Reserve: Reserve:
«Metamizol KI +Metamizol KI +Tramadol-Boli
*Opioid-Boli

Abbildung 4.
Therapiealgorithmus fiir die postoperative Schmerztherapie. Kl = Kurzinfusion.

Tabelle 4. Effektivitat verschiedener Analgesiemethoden (nach Dolin et al. [7]).
Gezeigt wird die mittlere Inzidenz (Prozentangaben gerundet) von Patienten

mit massigen bis starken bzw. starken Schmerzen in Abhéangigkeit vom Analgesie-
verfahren (165 Studien, etwa 20000 Patienten).

Analgesiemethode

Maéssig-starke Schmerzen

Starke Schmerzen

i.m.
PCA
PCEA
alle

67%
36%
21%
30%

29%
10%

8%
11%
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Akutschmerzdienst (ASD) - Einsatz
von speziellen Analgesiemethoden

Patienten, die von einem organisierten Schmerz-
dienst betreut werden, sind zufriedener als die-
jenigen, die von chirurgischen Fachdisziplinen
betreut werden [8]. Verschiedene Autoren konn-
ten zeigen, dass andsthesiologisch gefiihrte
Schmerzdienste das postoperative Schmerzma-
nagement verbessern [9, 10]. Analgetisch wirk-
samere, aus diesem Grund aber aufwendigere
Verfahren werden im Rahmen eines ASD haufi-
ger praktiziert, so dass auch ofter Patienten auf
allgemeinen Pflegestationen davon profitieren
[11]. Daten zeigen, dass PCA neben erhohtem
Patientenkomfort die Frithmobilisation und
damit einen verkiirzten Krankenhausaufenthalt
ermoglicht, was letztendlich zu einer Kostenein-
sparung fithren kann [4, 10]. Miaskowski fand
z.B. eine durchschnittliche Reduktion der Hospi-
talisationszeit um etwa 20% aufgrund der Be-
treuung durch einen anésthesiologisch gefiihr-
ten ASD [10]. Die wichtige Rolle der Schmerzthe-
rapie im Rahmen von sogenannten «fast-track»-
Rehabilitationsprogrammen wird zunehmend
erkannt [12]. Dieser Aspekt diirfte im DRG*-Zeit-
alter in Zukunft an Bedeutung gewinnen. Aller-
dings zeigt eine aktuelle Metaanalyse noch vor-
handene Defizite beim Nachweis eines besseren
«outcome» durch die Einfiihrung eines ASD [13].
Uber Form und Definition eines ASD gibt es bis-
lang wegen institutionell unterschiedlicher Be-
dirfnisse noch keinen allgemeinen Konsens.
Stamer et al. [14] haben jiingst die minimalen
Qualititskriterien eines ASD definiert (Tab. 5 &).
Obwohl fiihrende Experten unisono die Notwendig-
keit von Akutschmerzdiensten betonen, mangelt es
derzeit noch an deren klinischer Implementierung.
So zeigt eine aktuelle Umfrage [11], dass von
446 antwortenden deutschen Spitélern lediglich
161 (36%) einen ASD unterhalten. Grosse Kliniken
organisieren einen ASD signifikant hédufiger als
kleinere. Nur gerade die Hélfte erfiillt die geforder-
ten minimalen Qualititskriterien. Fiir die Schweiz
zeigt eine Erhebung von Wilder-Smith [2], dass
ebenfalls nur 32% der Spitéler einen ASD betreiben.
In medizinischen Zentren (v.a. Universitdten) ist
die Einfithrung eines 24-Stunden-Akutschmerz-
dienstes zur Verbesserung der postoperativen
Schmerztherapie weitgehend umgesetzt. Kleine-
ren Spitdlern fehlt oftmals das hierfiir notige drzt-
liche Personal. Wie kann trotzdem ein funktionie-
render Akutschmerzdienst etabliert werden?
Nachfolgend wird am Beispiel des Kantonsspi-
tals Uri (110 Akutbetten) gezeigt, wie durch op-
timale Nutzung vorhandener personeller Res-
sourcen ohne grossen finanziellen Aufwand ein
ASD realisierbar ist, der die geforderten minima-
len Qualitéatskriterien erfiillt.

* DRG = Diagnosis-Related Group
(diagnosebasierte fallbezogene Abrechnung).



Tabelle 5. Minimale Qualitatskriterien eines ASD (nach Stamer et al. [14]).

Vorhandensein von Personal, welches fiir die postoperative Schmerztherapie zustandig ist

Organisation der Patientenbetreuung auch nachts und am Wochenende

Schriftliche Protokolle flir das postoperative Schmerzmanagement

Regelmassige Messungen der Schmerzintensitat in Ruhe mindestens einmal téglich

Dokumentation der gemessenen Schmerzwerte in der Patientenkurve oder in einem
speziellen ASD-Protokoll

Tabelle 6. Spezielle Schmerztherapien in den Jahren 2000-2003 (Kantonsspital Uri).

2000 2001 2002 2003
Kumulative Schmerztherapiezeit (Tage) 300 850 1121 1111
Vom ASD* betreute Patienten (n) 105 275 324 279
PCEA 70 (68%) 149 (54%) 165(51%) 122 (43%)
PCA 8 (8%) 76 (28%) 105 (32%) 110 (40%)
Plexus-Katheter 25 (24%) 49 (18%) 51 (16%) 41 (15%)
Andere - - 3(1%) 6 (2%)

* Im Jahre 2000 Betreuung allein durch Anasthesiearzt.

Fehlen Kapazitdten im &rztlichen Bereich, so
muss es statthaft sein, gewisse Aufgaben an hier-
fiir qualifiziertes Pflegepersonal zu delegieren.
So unterhélt das KSU einen anésthesiologisch
gefiihrten ASD, der grundsétzlich «nurse-based»
funktioniert und stationire Patienten auf simtli-
chen operativen Pflegestationen mit systemi-
schen und regionalen PCA-Systemen betreut.
Anésthesiefachpersonal mit seiner breiten Er-
fahrung im Umgang mit potenten Analgetika und
Methoden der Regionalanédsthesie ist fiir diese
Aufgabe bestens geeignet. Richtlinien legen
die Kompetenzen des Anédsthesiepflegepersonals
im Rahmen der 2mal téglich stattfindenden
Schmerzvisite fest. Ein Schmerzvisitenprotokoll
erfasst dabei wichtige Eckdaten der PCA-Thera-
pie (Patientenzufriedenheit, Analgetikaverbrauch,
Nebenwirkungen, neurologischer Status bzw.
Vigilanz, Einstellungsdénderungen, Materialver-
brauch usw.) Neben den ASD-Visiten erfolgt im
Falle der Katheterregionalanalgesie die regel-
méssige neurologische Kontrolle durch das Pfle-
gepersonal der jeweiligen Abteilung. Die stin-
dige Erreichbarkeit eines Andsthesiefacharztes,
der die Gesamtverantwortung fiir das Schmerz-
management tragt, gewdhrleistet notigenfalls
die &rztliche Intervention. Ausserdem steht der
diensthabende Anésthesist auch fiir zusétzliche
Konsultationen auf allen Fachabteilungen zur
Verfiigung. Die primdre Verordnung eines
PCA-Systems ist drztliche Aufgabe, die Uberwa-
chung der reguldren Funktion der PCA-Pumpen
und der Patientenzufriedenheit liegt in pflegeri-
scher Hand. Nétige Anpassungen der Schmerz-
therapie werden vom ASD-Personal nach Riick-
sprache mit dem zustdndigen Anédsthesiearzt
vorgenommen. Daneben ist die drztliche Uber-
wachung durch Kontrolle der ASD-Visitenproto-
kolle und Besprechungen im Rahmen des mor-
gendlichen Rapports gewihrleistet. Wéahrend
des ganzen Zeitraums des PCA-Pumpeneinsat-
zes ist ausschliesslich der ASD fiir Anderungen
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der analgetischen Begleitmedikation zustdndig,
um Doppelspurigkeiten zu vermeiden. Unver-
zichtbar ist die Kommunikation der ASD-Mitar-
beiter mit dem zustdndigen Pflegepersonal der
Abteilung, welches nach wie vor seine Betreu-
ungs- und Uberwachungsaufgaben wahrnehmen
muss.

Mit dem hier beschriebenen Vorgehen ist es am
KSU gelungen, die Zahl der mit PCA-Systemen
betreuten Patienten auf ein Mehrfaches zu stei-
gern (Tab. 6 &). Dass es dabei zu keiner wesent-
lichen Belastung des Spitalbudgets kommt, liegt
vor allem daran, dass kein zusétzliches Personal
angestellt werden muss. Durch organisatorische
Massnahmen kann das Anédsthesiepersonal fle-
xibel fir die ASD-Visiten eingesetzt werden. Der
durchschnittliche tédgliche Zeitaufwand hierfiir,
inklusive Materialbewirtschaftung, betrigt etwa
70 Min., die einzelne Visite dauert im Schnitt
etwa 10 Min.

Regelmassige Kontrollen
und Reevaluierungen

Die Kontrolle der laufenden oder auch abge-
schlossenen Schmerzdokumentationen ermog-
licht es, grundsitzliche Probleme in der
Schmerztherapie zu erkennen und die Anwen-
der auf notige Korrekturen hinzuweisen. Diese
Aufgabe sollte von einem internen Expertenteam
ibernommen werden, welches sich regelméissig
trifft und iber ausreichende Entscheidungskom-
petenzen verfiigt. Ausserdem sind statistische
Auswertungen der Schmerzdokumentationen im
Hinblick auf die erzielte Qualitdt bzw. Nebenwir-
kungsraten in regelméssigen Abstdinden mog-
lich. So werden am KSU beispielsweise die er-
sten postoperativen VAS-Messwerte im Auf-
wachraum analysiert, die einen Hinweis auf die
Effektivitdt der intraoperativen analgetischen
Prophylaxe geben. Anonyme Befragungen zur
Patientenzufriedenheit mit der Schmerztherapie
wie auch zur Mitarbeiterzufriedenheit sind niitz-
liche Daten, die auch im Rahmen eines «Bench-
markings» verwertbar sind.

Fortbildung/Ausbildung

Ausbildungs- und Wissensdefizite des medizini-
schen Personals sind als eine wichtige Ursache
mangelnder Qualitdt in der Schmerztherapie er-
kannt [15]. Um die ndtigen Wissensgrundlagen
fiir den klinischen Alltag zu vermitteln, sollte das
interne Fortbildungsangebot fiir alle an der pe-
rioperativen Schmerztherapie beteiligten Fach-
gruppen verbessert und von externen Fortbil-
dungsmoglichkeiten hdufiger Gebrauch gemacht
werden. Hierzu ist natiirlich das verantwor-
tungsvolle Engagement und die Motivation jedes
einzelnen Mitarbeiters notig. Ausserdem wére es
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wiinschenswert, vorhandene Ausbildungsricht-
linien der verschiedenen Fachgesellschaften im
Sinne einer stirkeren Gewichtung der Schmerz-
therapie anzupassen.

Fazit

Die Mehrzahl der vorgestellten Massnahmen zur
Optimierung der postoperativen Schmerzthera-
pie wird im Schrifttum positiv bewertet [10,
16-19]. Verbesserungen in der perioperativen
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