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Zusammenfassung

Einleitung: Zahlreiche Studien konnten wiederholt Defizite im postoperativen
Schmerzmanagement zeigen. Die Inzidenz akuter posttraumatischer Schmerzen ist
weiterhin hoch und deren Therapie wird hinsichtlich mangelnder Dokumentation von
Schmerzintensitaten und zuriickhaltender Anwendung von Regionalkatheterverfahren
kritisiert. Eine adaquate Analgesie nach operativen Eingriffen verbessert die
Patientenzufriedenheit, verhindert die Schmerzchronifizierung und tragt maRgeblich
zum langfristigen Erfolg der Operation bei. Durch Implementierung von Leitlinien
verbessert sich die Patientenversorgung, wobei die Einhaltung von Standards im
Aufwachraum eine Herausforderung darstellen kann. Der Erfolg der Schmerztherapie
im Aufwachraum beeinflusst den stationdren Verlauf und kann eine Sensibilisierung
frihzeitig verhindern. Ziel der vorliegenden Studie war es, das Schmerzmanagement
nach arthroplastischen Eingriffen fur die Therapieempfehlungen in aktuellen Leitlinien
vorhanden sind, und nach denen mit starken postoperativen Schmerzen zu rechnen ist,
zu betrachten.

Methodik: Die Untersuchung wurde an zwei europaischen Universitatskliniken mit
unterschiedlichem  strukturellen Konzept und groBem Patientenaufkommen
durchgefiihrt. Hierfir wurde die schriftiche Dokumentation des Operationstags von
insgesamt 600 Patienten aus dem Hopital I'Archet der Sophia Antipolis Universitat
Nizza (ANF) und 558 Patienten aus dem Universitatsklinikum der Charité Berlin (UCB)
nach arthroplastischen Eingriffen an Hufte, Schulter und Knie erfasst. Im Folgenden
fand die Auswertung hinsichtlich Dokumentation von Schmerzintensitaten, Verwendung
von Katheterverfahren und systemischer Schmerzmedikation entsprechend
Leitlinienempfehlungen statt.

Ergebnisse: Schmerzmessungen im Aufwachraum wurden am UCB bei 93%, am ANF
bei 99% der Patienten durchgefiihrt. Die Inzidenz interventionsbedurftiger Schmerzen
im Aufwachraum ist an beiden Standorten gering (CUB: 6%; ANF: 15%). Sowohl am
ANF als auch am UCB ist die Kombination von Femoralis- und Ischiadikuskatheter bei
Knie-TEP Operationen (CUB: 60,5%; ANF: 67,5%) und die interskalendre Blockade bei
Schulter-TEP Operationen die bevorzugte Regionalanasthesievariante (CUB: 78,5%;
ANF: 95,5%). Entsprechend nationaler Empfehlungen sind Nichtopioide in beiden
Zentren Standardmedikation im Aufwachraum (CUB: 73%; ANF: 95%). Bei Bedarf



werden diese am Standort UCB mit starken Opioiden kombiniert (42%), am ANF
bevorzugt mit Tramadol (74%).

Schlussfolgerung: Wie die Ergebnisse dieser Studie zeigen, ist in beiden Zentren die
Messung von Schmerzintensitaten gut etabliert und Regionalkatheter werden bei
Schulter- und Knie-TEP Operationen in beiden Zentren haufig und in empfohlener
Lokalisation durchgefuhrt. Es zeigt sich, dass durch den Einsatz und die
leitliniengerechte Anwendung aufwendiger aber effektiver Analgesiemethoden eine

suffiziente Schmerztherapie gewahrleistet werden kann.

Abstract

Introduction: Previous studies have repeatedly shown shortcomings in postoperative
pain management. The incidence of postoperative pain remains high and various
aspects of the patient treatment are criticized, for example a reluctant application of
regional catheters. Sufficient analgesia after surgical procedures improves patient
satisfaction, prevents chronification of pain and has a positive impact on the surgical
long term prognosis. Guideline implementation enhances patient care whereby the
adherence to standards in the post anesthesia care unit poses a challenge. The
success of timely pain therapy influences the recovery of inpatients and the early
prevention of pain sensitation. In this study we examined pain therapy in the PACU
(postoperative care unit) after joint arthroplasty with expected strong postoperative pain
and published guidelines for intra- and postoperative care in two European university
hospitals.

Material and methods: The data of 600 patients from Sophia Antipolis University in
Nice (ANF) and of 558 patients from Charité Universitdtsmedizin Berlin who had
undergone total hip, knee or shoulder arthroplasty were collected. The treatment of
these patients was evaluated in terms of documentation of pain intensity, the pain
intensity itself and the use of regional catheters and systemic pain medication.

Results: Pain intensities in PACU were assessed in 93% of the patients at UCB and
99% of the patients at ANF. In both centers, the combination femoral- and sciatic nerve
block was the preferred regional anesthesia localization for total knee arthroplasty
(CUB: 60,5%; ANF: 67,5%) and an interscalene block was frequently used for total
shoulder arthroplasty(CUB: 78,5%; ANF: 95,5%). According to national guidelines



systemic non-opioids are standard medication in both ANF (95%) and CUB (73%).
When necessary these are complemented with strong opioids at CUB (42%) and with
tramadol at ANF (74%). The incidence of pain in PACU that required treatment was in
both centers low (CUB: 6%; ANF: 15%).

Conclusions: The results of this study show that pain assessement in both centers is
well established and regional catheters for total knee and shoulder arthroplasty are
used frequently and in recommended localizations. It becomes apparent that the use of
effective analgesia according to guidelines contributes to a sufficient pain therapy.
However, the above mentioned critics concerning postoperative pain therapy make

further studies in selected treatment situations necessary.



Einleitung

1. Einleitung

Beschreibungen von Schmerz als Sinneserfahrung finden sich bereits in der friihesten
griechisch-romischen Dichtung. Wenngleich die moderne Schmerzmedizin nicht mit
dem damaligen Verstandnis vergleichbar ist, so zeigen sich doch Parallelen und
Urspriinge der heutigen Auffassung in der Literatur der Antike. Die Interpretationen
reichen vom symbolischen Charakter des Schmerzes wie in Homers Odyssee! (még.
Ubersetzung fiir Odysseus: Mann der Schmerzen?) bis zum naturalistischen Konzept
der Autoren des Corpus Hippocraticum®, die den Schmerz als objektives Symptom fiir
Krankheit verstehen. Fast einheitlich betonen Autoren wie beispielsweise Aristoteles®
die Unvereinbarkeit von Freude und Schmerz und bringen damit eine gewisse Furcht
vor dieser Empfindung zum Ausdruck. Postoperative Schmerzen stellen auch in der
Moderne eine Hauptsorge der Patienten vor der Operation dar>°. Damals wie heute ist
bekannt, dass die Systeme der Schmerzwahrnehmung auf vielféaltige Weise aktiviert
werden kénnen und demzufolge unterschiedliche Behandlungen zur Linderung des
Leidens notwendig sind. Die Algotherapie von Galen (* ~129; 1 ~216) umfasst
Substanzen wie Opium, Efeu, Myrrhe oder Essig und ist der Vorlaufer der modernen
Anasthesiologie’. Diese begann im 19. Jahrhundert mit der Entwicklung der Vollnarkose
durch Horace Wells, Sir Humphrey Davy und William Morton sowie durch Etablierung
der Regional- und Leitungsanasthesie durch C. L. Schleich und William Stuart Halsted.
Der kontinuierliche wissenschaftliche Fortschritt und das Ziel, die Patientenversorgung
zu verbessern, erfordern die kritische Beurteilung angewandter Praktiken und

Evaluierung neuer Methoden.

1.1 Posttraumatische Schmerzen im Diskurs

Als Teilgebiet der Anasthesiologie wurden posttraumatische Schmerzen seit mehreren
Jahrzenten hinsichtlich Inzidenz und Behandlungsqualitat in zahlreichen nationalen und
internationalen Studien untersucht®*®*’. Mit dem Ziel die Behandlung der Patienten zu
verbessern, die Fortschritte in der Schmerzlinderung durch Anwendung neuer
Verfahren zu evaluieren und den wissenschaftlichen Diskurs zu fordern wurden

18-21 22,23
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Einleitung

Behandlungsleitlinien verdéffentlicht. Deren Etablierung im klinischen Alltag verbessert
die Qualitat der Patientenversorgung?®®. Die haufigsten Kritikpunkte in der Umsetzung
betreffen die unzureichende Schmerzevaluation, die hohe Inzidenz postoperativer
Schmerzen und die Vernachlassigung von potenter systemischer Analgesie und

Regionalkatheterverfahren®41"2>,

Trotz dieser Bemuhungen wund vereinzelter
Verbesserungen®’ stellt die Behandlung postoperativer Schmerzen auch heute noch
eine Herausforderung dar, wie die hohe Inzidenz postoperativer Schmerzen in
zahlreichen Studien eindricklich belegt. Im Zeitraum nach der Operation oder wahrend
der vorausgegangenen 24 Stunden gaben 59 - 88% der Patienten an, Schmerzen
gehabt zu haben, davon 30 — 86% mit mittlerer bis starker Intensitat>!?'4262  Auch
hinsichtlich der Schmerzevaluation bestehen Defizite. Benhamou et al. stellten 2008 in
einer europaweiten Umfrage an 745 Krankenh&ausern fest, dass lediglich bei 62,7% der
Patienten regelméfig Schmerzintensitaten erhoben und noch seltener schriftlich
dokumentiert wurden  (44,3%)'®. Mangelnde quantitative  Erhebung von
Schmerzintensitdten werden in weiteren Studien kritisiert und einheitlich eine
Verbesserung des postoperativen Schmerzmanagements gefordert®%:>29:30,

Mogliche Ursachen fur diese Ergebnisse sind die fehlende Umsetzung Uberlegener
aber aufwendiger Behandlungstechniken wie kontinuierlicher lokoregionaler
Verfahren®!, organisatorische Schwierigkeiten bei der Implementierung eines
Akutschmerzdienstes® und fehlende interdisziplinare ~Zusammenarbeit oder

Absprachen zwischen Chirurgen und Anasthesisten®?,

1.2 Gute Praxis im Aufwachraum

Nach arthroplastischen Eingriffen an Hufte, Knie und Schulter ist mit starken

postoperativen Schmerzen zu rechnen®. Akute postoperative Schmerzen stellen einen

35,36

Risikofaktor fur die Entwicklung chronifizierter Schmerzzustande dar®™ =", verhindern die

frihzeitige Mobilisierung und erhdhen die Inzidenz weiterer Komorbiditaten wie tiefer

37,38

Beinvenenthrombose, Lungenembolie, Pneumonie und Koronarinfarkt®®. Mogliche

Folgen dieser Komplikationen sind eine verlangerte Aufenthaltsdauer, Unzufriedenheit

39,40. Das

der Patienten und steigende Kosten durch weitere Behandlungen
Operationstrauma verursacht zum einen eine primare Hyperalgesie durch periphere

Sensibilisierung*, kann aber auch durch kontinuierliche afferente Signale und ektope

9



Einleitung

Impulsentstehung eine Sensibilisierung zentraler nozizeptiver Neurone auslésen und so
eine sekundére Hyperaglesie und Allodynie verursachen®. Es gibt Anhaltspunkte, dass
die neuronalen Umstrukturierungen, die die Bildung eines Schmerzgedachtnisses
beguinstigen, sich innerhalb kiirzester Zeit nach Verletzung bilden****. Eine adaquate
Analgesie in der unmittelbar postoperativen Phase behandelt damit nicht nur den
Schmerz, sondern auch die Sensitivierung und beugt der Persistenz postoperativer
Schmerzen vor. Die erste Zeit nach Verlassen des Operationssaals nach
Gelenkoperationen verbringen die Patienten in der Regel zur schnellen
Interventionsmoglichkeit bei moglichen Komplikationen im Aufwachraum*™’. Hier lasst
die intraoperative Analgesie in ihrer Wirkung nach und der wache Patient muss
ausreichend analgetisch behandelt sein, bevor die Weiterleitung an nachbehandelnde
Strukturen stattfinden kann. Die Erhebung von Schmerzintensitaten vor Verlassen des
Aufwachraums ist mit geringeren postoperativen Schmerzen assoziiert®®, aber unter
Umstanden durch die beeintrachtigte Kommunikationsfahigkeit des Patienten
problematisch*®*°. Aus diesem Grund stellt die adaquate Schmerzbehandlung in dieser
Phase einen zentralen Aspekt in der anasthesiologischen Betreuung der Patienten dar
und hat maf3geblichen Einfluss auf den langfristigen Operationserfolg. Da Schmerz eine
subjektive Empfindung ist und Toleranzschwellen abhangig von Alter, Geschlecht,
Kultur und Personlichkeit variieren®', kann der Patient selbst am besten Auskunft iiber
die Intensitat geben®2. Knowles et al. und Dalton et al. untersuchten 1996 und 2001 die
Auswirkungen von Schulungen zur Wichtigkeit der Schmerzerhebung- und
dokumentation im Aufwachraum. Sowohl im Pré&- als auch im Postinterventionszeitraum
befanden die Autoren das Schmerzassessment im Aufwachraum als ungenigend. Im
Postinterventionszeitraum wurden quantitative Werkzeuge zur Bewertung der
Schmerzintensitat lediglich bei 19% - 29% der Patienten eingesetzt>***. Falls die
Einschéatzung der Schmerzintensitat aber auf Basis subjektiver Erfahrung des
Aufwachraumpersonals geschieht, besteht die Gefahr, dass vor allem starke
Schmerzen unterschatzt werden®. Rawal et al. zeigten 1998, dass aus Sicht der
Andasthesisten die Qualitat des postoperativen Schmermanagements im Aufwachraum
und auf der Station unterschiedlich gut ist. 10-33% der Anasthesisten aus 105
européischen Krankenh&ausern waren mit dem postoperativen Schmerzmanagement im
Aufwachraum unzufrieden, wahrend 55% der Anéasthesisten die Behandlung auf der
chirurgischen Station als ungeniigend befanden™.

10



Einleitung

In Frankreich hat die nurse-based Anasthesie eine lange Tradition. Wie z.B. auch in
Danemark, Norwegen, Schweden, der Schweiz und den Niederlanden Ubernehmen in
Frankreich Pflegekrafte unter anasthesiologischer Aufsicht Aufgabenbereiche in der
peri- und unmittelbar postoperativen Phase, die in Deutschland ein Anasthesist
durchfiihrt®®. Internationale Studien zeigen ahnliche Mortalitatsraten in Landern mit und

5759 keines der Modelle hat sich aber bisher dem anderen

ohne Anasthesiepflege
hinsichtlich Qualitat und Sicherheit der Behandlung als tberlegen erwiesen. Ein nurse-
based System bietet den Vorteil groRerer Flexibilitat fir das Anasthesieteam und einem
geringeren Bedarf an Arzten fiir eine bestimmte Zahl an Aufgaben®®'. Smith et al.
zeigten 2004 in einem Review®?, dass die Evidenz beziglich der Behandlungsqualitét
mangelhaft ist und nur eine geringe Anzahl an Studien inkonsistente Ergebnisse

6365 Aus diesem Grund sind weitere Untersuchungen, die sowohl Modelle

zeigen
analysieren als auch die Ergebnisqualitat vergleichen, notwendig.

Kontrollstudien zur Bewertung der Uberlegenheit verschiedener Therapieverfahren
lassen nicht immer Riickschliisse auf den klinischen Nutzen zu®®. Zahlreiche deskriptive
Studien untersuchen entweder die Qualitat der postoperativen Schmerztherapie anhand
der leitliniengerechten Behandlung und Dokumentation oder bewerten den Erfolg der
Schmerztherapie im Vergleich verschiedener Therapieverfahren durch Erhebung von
Outcomefaktoren wie der Schmerzintensitat. Trotz der grof3en Studienzahl wurde die
Erfassung beider ZielgroRen an einer Studienpopulation selten durchgeftihrt und bisher
ohne besondere Gewichtung auf den Aufwachraum. Der generellen Kritik am
postoperativen Schmerzmanagement in den zitierten Querschnittsstudien steht eine
meist zufriedenstellende Schmerztherapie in vielen Kontrollstudien zum Vergleich von
Analgesievarianten gegenuber. Correll et al. nennen als mdglichen Grund fir die
weiterhin unzureichenden Ergebnisse von Umfragen zur Schmerztherapie die
mangelhafte Anwendung betreuungsintensiver aber effektiver Analgesiemethoden wie
Regionalkatheterverfahren®'. Die Qualitat der postoperativen Schmerztherapie hangt
weiterhin von der Art der Operation und dem Krankenhaus ab, in dem die Behandlung
stattfindet™>>3. Daher sind weitere Untersuchungen der postoperativen Therapie nach
schmerzintensiven Eingriffen, fir die in nationalen Leitlinien Behandlungsempfehlungen
vorhanden sind, notwendig und wurden im Rahmen dieser Studie an zwei anerkannten

chirurgischen Zentren aus Deutschland und Frankreich durchgefihrt.
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Einleitung

1.3 Ziel dieser Studie

Postoperative Schmerzen stehen bereits lange Zeit im Fokus anasthesiologischer

162953 ynd deskriptive Studien®” zeigen

Forschungsinteressen. Zahlreiche Umfragen
erreichte Fortschritte und bestehende Defizite. Die fortlaufende Aktualisierung der
Leitlinien macht die Erhebung aktueller Daten notwendig. Da die Implementierung
anerkannter Leitlinien nachgewiesenermallen zu einer Verbesserung der
Patientenversorgung filhrt**, empfehlen Fachgesellschaften den Krankenhausern nach
Anwendung und Anpassung eine interne Evaluierung durchzufiihren und beispielsweise
durch Benchmarkingprojekte die Prozess- und Ergebnisqualitat zu beurteilen. Nur durch
regelmafige Evaluation kann die Umsetzung beobachtet und Auswirkungen bewertet
werden. Ziel dieser Untersuchung ist es, anhand der deskriptiven Darstellung der
postoperativen Versorgung von Patienten, die leitlinienkonforme Behandlung nach
grof3en arthroplastischen Eingriffen in zwei europaischen Universitatskliniken mit
groRem Patientenaufkommen und unterschiedlichen strukturellen Konzepten unter

besonderer Berlicksichtigung der Versorgung im Aufwachraum zu beurteilen.
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Methodik

2. Methodik

2.1 Studiendesign, Studienzeitraum und Patienten

Fur die hier vorliegende retrospektive Kohortenstudie wurden Patientendaten aus zwei
orthopadischen Zentren in Deutschland und Frankreich erhoben. In Deutschland fand
die Datenerhebung an der Charité-Universitatsmedizin Berlin in der Klinik flr
Orthopéadie am Campus Charité-Mitte, in der Klinik fir Anasthesiologie mit Schwerpunkt
operative Intensivmedizin und in der Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
am Campus Virchow Klinikum statt. In Frankreich wurden die Patientendaten im
Département d'Orthopédie und im Département d° Anesthésie et Réanimation im
Hépital I'Archet der Sophia Antipolis Universitat erhoben. Dazu wurde an verschiedenen
Standorten Einsicht in die schriftiche Patientendokumentation genommen. Die
Datenerhebung wurde durch drei Doktoranten, zwei am Standort UCB und einen
Doktoranden im Hopital I'Archet Nizza, anhand einer standardisierten Studiendatenbank
durchgefuhrt.

Insgesamt wurden die Akten von 1158 Patienten ausgewertet, die sich im Zeitraum vom
Januar 2009 bis zum Dezember 2010 einer grof3en orthopadischen Operation
unterzogen. Davon wurden 558 Patienten am UCB (Universitatsklinikum Charité Berlin)
und 600 Patienten am ANF (Hbépital Archet Nice France) operiert. Dabei wurde
chronologisch vorgegangen und alle konsekutiven Patienten in die Auswertung

einbezogen, welche die Einschlusskriterien erfillten.

2.1.1 Einschlusskriterien

¢ Implantation einer Total-Endo-Prothese im Bereich der Hifte, des Knies oder der
Schulter

e Wechsel einer Total-Endo-Prothese im Bereich der Hufte, des Knies oder der
Schulter mit gleichzeitiger Neuimplantation

e Vollstdndige pra- und postoperative Dokumentation

e Patient nicht wahrend des Eingriffs verstorben

13



Methodik

Insbesondere die unvollstdndige pra- und postoperative Dokumentation stellten dabei
den haufigsten Grund dar, dass Patienten nicht eingeschlossen werden konnten.

Am ANF wurden fur Hift-, Knie- und Schulter-TEP Operationen und am CUB fur Huft-,
und Knie-TEP Operationen jeweils 200 Patientenakten ausgewertet. Da im
Erhebungszeitraum keine entsprechend hohe Anzahl Knie-TEP Operationen am
Standort UCB durchgefiihrt wurden, liegt die Patientenzahl bei 158 im Gegensatz zu

200 Patienten der anderen Operationsgebiete.

Studienpopulation im Flussdiagramm

Einschlusskriterien
+« Implantation/Wechsel
einer Hift-, Knie-,
Schulter-TEP
¢ Patwahrend OP nicht
verstorben

A 4 k4
UCB ANF
n [gesamt]= 558 n [gesamt]= 600

n [Huft-TEP]= 200
n [Knie-TEP]= 200
n [Schulter-TEP]= 158

n [Huft-TEP]= 200
n [Knie-TEP]= 200
n [Schulter-TEF]= 200

OP-Zeitraum der eingeschlossenen
Patienten
5.1.2008-22.12.2010

OP-Zeitraum der eingeschlossenen
Patienten
1.1.2009-27.5.2010

Ausschlusskriterien
« unvollstandige Dokumentation

4 \ 4
Abb. 1-5: (UCB Abb. 1-5: (ANF)

Daten analysiert:  n [gesamit]=558
ausgeschlossen: n=0

Abb. 6: UCB Schmerzintensitat am

Operationstag
Daten analysiert:

n [PACU]= 517

n [Tag 0 abend]= 497
n [PACUJ= 41

n [Tag 0 abend]=61

ausgeschlossen:
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Daten analysiert: n [gesamt]=600
ausgeschlossen. n=0

Abb. 6: ANF Schmerzintensitat am

Operationstag
Daten analysieri:

n [PACUJ= 595

n [Tag 0 abend]= 599
n [PACUJ=5

n [Tag 0 abend]=1

ausgeschlossen:




Methodik

2.1.3 Vorgehensweise

Zur Datenerhebung wurde zunachst mit Hilfe elektronischer Datenbanken in beiden
Zentren eine Liste der Patienten erstellt, welche die Einschlusskriterien erfllten.
AnschlieBend wurde die entsprechende schriftiche Dokumentation eingesehen und
ausgewertet. Fur die Erhebung der erforderlichen Daten wurden insbesondere die
Dokumentation  der  préoperativen  Visite, das  Anasthesieprotokoll,  der
Operationsverlauf, das  Aufwachraumprotokoll, das  Anlageprotokoll  des
Akutschmerzdienstes fir Katheter und PCA, die Schmerzdokumentation des
Akutschmerzdienstes und das Pflegeprotokoll inklusive der Schmerzdokumentation des
Pflegepersonals verwendet. Im Aufwachraum wurden die Daten durch den
Anasthesisten bzw. das Pflegepersonal im Aufwachraumprotokoll festgehalten. Die
Betreuung auf Station erfolgte durch den Akutschmerzdienst (ASD), falls ein Katheter
bzw. eine PCA gelegt wurde mit entsprechender Dokumentation auf dem ASD-
Protokoll.

2.2 Datenerfassung
2.2.1 Demographische Daten

Anhand der schriftich dokumentierten Anamnese wurden zunachst die
demographischen Daten erhoben. Diese wurden unter anderem bei der praoperativen

Visite erfragt und der weiteren Auswertung vorangestellt.

2.2.2 Schmerz

Die Schmerzen werden am UCB nach der numerischen Rating Skala (NRS) und am
ANF nach der visuellen Analogskala (VAS) erhoben. Durch beide Skalen werden den
Schmerzen Werte von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (starkste vorstellbare Schmerzen)
zugeordnet. Die Erfassung von Schmerzen durch eindimensionale
Schmerzintensitatsskalen wie NRS, VAS oder VRS entspricht aktuellen

68,69

Empfehlungen®® und zeigt ein hohes MaR an Ubereinstimmung Das
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Methodik

Aufwachraumprotokoll der Charité sieht fir die Erfassung der Schmerzen jeweils ein
Feld fur Verlegung und die Entlassung in den/aus dem Aufwachraum vor. In Nizza
werden Schmerzscores frei in der Verlaufskurve dokumentiert. Zur Erhebung der
Schmerzintensitaiten am Abend des Operationstages auf Station wurde das
Anlageprotokoll des Akutscherzdienstes und das Pflegeprotokoll verwendet. Falls die
Schmerzintensitdt mehrmals erhoben wurde, wurde -entsprechend vergleichbarer
Studien- ein Durchschnittswert errechnet’. Zur weiteren Auswertung wurden Gruppen
gebildet, die sich an den Interventionsgrenzen aktueller Leitlinien orientieren (NRS >3
bzw. NRS <3).

2.2.3 Katheter

Im Anlageprotokoll des ASD wurde dokumentiert, ob ein Katheter oder eine PCA zum
Einsatz kam. Bei Einsatz eines Lokalanasthetikums wurde erfasst, welches
Muskelkompartiment anasthesiert wurde und ob die Lokalisation durch Sonographie,
Neurostimulation oder einer Kombination durchgefiihrt wurde. Weiterhin wurde
festgehalten, ob es sich um eine einmalige Gabe (single shot) oder eine kontinuierliche
Verabreichung (Katheter) des Andasthetikums gehandelt hat. Als Anasthetikum kam
sowohl am UCB wie auch am ANF Ropivacain (Naropin®) in der Konzentration 0,1%
bzw. 0,2% zum Einsatz. Falls ein Katheter gelegt wurde, fanden in der Regel auch
Schmerzmessungen auf Station durch den ASD statt. Diese Messungen wurden
durchgeflihrt bis der Katheter entfernt wurde, was ebenso durch den ASD dokumentiert
wurde. Anhand dieser Messungen und der entsprechenden Dokumentation wurde die
Liegedauer des Katheters bestimmt. Zusatzlich lielBen sich Information Uber die

Liegedauer des Katheters aus der Pflegedokumentation entnehmen.

2.2.4 PCA (patient controlled analgesia)
Anhand des Anlageprotokolls des Akutschmerzdienstes wurde festgestellt, ob eine PCA

angelegt wurde. Die Liegedauer wurde in der Kurve des Pflegepersonals vermerkt. Am
UCB kam Piritramid und am ANF Morphin zum Einsatz.
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2.2.5 Schmerzmedikamente

Die Patienten erhielten kurz vor Verlassen des Operationssaals und im Aufwachraum
Analgetika, welche auf dem Verlaufsprotokoll fiir die Operation bzw. dem
Aufwachraumprotokoll dokumentiert wurden. Diese Medikamente wurden erfasst und
statistisch ausgewertet. Zu den Nichtopioidanalgetika, die am UCB zum Einsatz kamen,
zahlten Metamizol, Paracetamol und als Cyclooxygenase-2-Inhibitor Celecoxib und
Parecoxib. Am ANF wurden Paracetamol, Nefopam und Ketoprofen verabreicht.
Weiterhin wurden am ANF schwache Opioide verabreicht. Hier kam Tramadol zum
Einsatz, welches standardisiert vor Ausleitung der Narkose gegeben wurde. Sowohl am
UCB als auch am ANF wurden starke Opioide Uber eine PCA oder als
Bedarfsmedikation durch den behandelnden Arzt im Aufwachraum intravends
verabreicht. Die Menge wurde im Aufwachraumprotokoll vermerkt und quantitativ
erfasst. Da am Standort UCB Piritramid und am ANF Morphin zum Einsatz kamen,
wurde, aufgrund der analgetischen Potenz von Piritramid von 0,7 in Bezug zu
Morphin’, die statistische Auswertung einheitlich mit adjustierten Morphinaquivalenten
durchgefiihrt. Patienten bekamen eine balancierte Analgesie wenn Medikamente aus
mindestens zwei Gruppen mit verschiedenen Wirkmechanismen gegeben wurden.

Hierfir wurden zusatzlich intraoperativ applizierte Opioide erfasst.

2.3 Nationale Leitlinien

Als Referenzleitlinie, in Bezug zu welcher die Konformitat in dieser Untersuchung
beurteilt wurde, dienten fir Patienten am ANF folgende, von der SFAR (Societe

Francaise d’Anesthésie et de Réanimation) veréffentlichte, Empfehlungen:

o Expert panel guidelines (2008). Postoperative pain management in adults and

children %!

e ,Recommandations pour la Pratique Clinique "Les blocs périphériques des

membres chez I'adulte" *°

e “Attitude pratique pour la prise en charge de la douleur postopératoire” %
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In Deutschland findet die von der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften) vertffentliche S3-Leitlinie ,Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“'® Anwendung.

Die aktuellen Versionen sind im Internet unter www.sfar.org bzw. www.awmf.org stets
verfugbar.

Auf dieser Grundlage wurden die Zielgrof3en fur diese Untersuchung folgendermal3en

formuliert:

- Erhebung von mindestens einem Schmerzscore im Aufwachraum. Die
Dokumentation des ,5th vital sign® Schmerz stellt einen zentralen Aspekt der
postoperativen Betreuung von Patienten aus anasthesiologischer Sicht dar’? und
wird sowohl in Deutschland als auch in Frankreich empfohlen” . Die Erhebung
von mindestens einem Schmerzscore ist in vergleichbaren Studien als
Mindestanforderung definiert’.

- Katheteranlage und Gabe systemischer Medikation entsprechend aktuellen
Richtlinien und Empfehlungen.

- Anteil der Patienten mit Schmerzintensitéat > 3 [NRS]; als vielfach festgelegte
Interventionsgrenze dient diese als wichtiger Indikator fiur den Erfolg der

anasthesiologischen Betreuung® ™.

2.4 Struktur und Organisation im Aufwachraum

Die Organisation der an&sthesiologischen Betreuung unterscheidet sich zwischen
Deutschland und Frankreich und somit auch zwischen dem UCB und dem ANF. Seit
Ende des Zweiten Weltkriegs entwickelte sich in Frankreich durch den Einfluss der
Befreiung durch die amerikanische Armee das Berufsbild der Ané&sthesiepflege
(Infirmier Anesthésiste Diplémé d'Etat)’®. Insbesondere in der amerikanischen
Militarmedizin Ubernahmen sogenannte ,nurse anesthesists“ grof3e Aufgabenbereiche.
Diese Praxis wurde in Frankreich teilweise Ubernommen und im Laufe der Zeit an
Versorgungsengpasse und wissenschaftlichen Fortschritt angepasst. Heute ist in
Frankreich ein/e Anasthesist/In in der Regel fir zwei bis drei Operationssale zustandig
und das Anasthesiepflegepersonal Ubernimmt die weitere Betreuung des Patienten,

wahrend in Deutschland intraoperativ ein Patient von jeweils einem Anéasthesisten
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versorgt wird. Das franzdsische Konzept sieht vor, dass die Anasthesiepflege, durch die
zeitweise Abwesenheit des Anasthesisten, ein grol3eres Aufgabenfeld hat als dies in

.78 und umfasst nach arztlicher

Deutschland der Fall ist. Dieses ist gesetzlich festgelegt
Indikationsstellung unter anderem die Einleitung und Uberwachung einer Vollnarkose,
die Bestuckung von Regionalkathetern sowie die Schmerztherapie im Aufwachraum.
Weiterhin  duarfen  Mitglieder der  Anasthesiepflege auf eigene Initiative
Inhalationsanasthetika, intravends Muskelrelaxantien, deren Antagonisten und Opioide
verabreichen. Die Verantwortlichkeit endet mit Verlassen des Aufwachraums, wobei die
tatsachliche Aufgabenverteilung aufgrund regionaler Vereinbarungen variiert’”®. Im
Erhebungszeitraum unserer Studie war am ANF in der Regel eine ausgebildete
Anasthesiepflegekraft und eine weitere Pflegekraft im Aufwachraum anwesend und der
verantwortliche Anéasthesist kurzfristig verfiigbar. Am UCB liegt der Aufwachraum
ebenfalls in &rztlicher Verantwortung, wahrend die Betreuung der Patienten von
intensivmedizinisch geschulten Pflegekraften durchgeftihrt wird.

In Leitlinien beider Lander wird die Dokumentation relevanter Werte im Aufwachraum
gefordert ohne sich grundlegend zu unterscheiden’®’*. Die Entlassung kann erfolgen
sobald der Patient ausreichend wach ist, Kreislauf und Atmung stabil sind und keine
groReren Blutungen, Harnverhalt sowie Hypo- oder Hyperthermie vorliegen. Die
Empfehlungen in deutschen Leitlinien der DGAI (Deutsche Gesellschaft flr
Anasthesiologie  und Intensivmedizin)  sprechen von ,zufriedenstellender

Schmerzfreiheit*’®

als Entlassungskriterium, wahrend die SFAR eine Schmerzintensitat
< 3 [NRS] fordert®. Die tatsachliche Verweildauer im Aufwachraum ist allerdings auch
von strukturellen Faktoren abhangig®. Nach den Richtlinien der DGAI und der SFAR
steht der Aufwachraum unter anésthesiologischer Verantwortung und endet, wenn der
Andasthesist den Patienten zur Weiterbehandlung an nachfolgende Strukturen tbergibt.
Nach Mdglichkeit sollte ein Anasthesist anwesend, zumindest aber kurzfristig erreichbar
sein. Die weitere Betreuung wird von fachspezifisch ausgebildeten Pflegekraften
durchgefuhrt. Die adaquate postoperative Betreuung von Patienten macht eine enge
interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Chirurgen und Anasthesisten notwendig.
Franzdsische und deutsche Fachgesellschaften verdffentlichen daher Empfehlungen fur
eine fachiibergreifende Kooperation®*®. Es wird einheitlich eine enge interdisziplinare
Zusammenarbeit gefordert, wobei die tatsachliche Organisation durch lokale
Vereinbarungen abweichen kann. Der Operateur sollte Absprachen mit dem Personal

im Aufwachraum treffen und auch der Anésthesist ist im Rahmen des
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Akutschmerzdienstes auf vorwiegend chirurgisch betreuten Stationen tatig. Dennoch
liegt der Schwerpunkt der arztlichen Aufsicht im Aufwachraum oder auf
intensivmedizinischen  Stationen, insbesondere die zur Schmerzbehandlung

notwendigen MalRnahmen, in beiden Landern in anasthesiologischer Hand.

2.5 Datensicherung und Statistik

Um die erhobenen Daten zu sichern, wurde eine Tabelle mit dem Programm Excel
(Microsoft Office Professional Academic 2010) angelegt. Zur statistischen Auswertung
wurde das Programm IBM SPSS Statistics (Version 20 SPSS Inc. 1998-2011, Chicago,
lllinois 60606, USA) verwendet und nach Operationsgebieten getrennt analysiert. Falls
Gruppenzusammenfassungen (z.B. Zusammenfassung verschiedener Medikamente in
eine Ubergeordnete Kategorie) oder Berechnungen (z.B. BMI) nétig waren, wurden
diese mittels Formeln in Excel bzw. in SPSS durchgefihrt. Metrische Daten wurden
zunachst grafisch sowie mithife des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf ihre
Normalverteilung hin Uberprift. Da keine der untersuchten Grundgesamtheiten
normalverteilt waren, wurden Unterschiede in der Zugehoérigkeit zweier Gruppen zu
einer Grundgesamtheit mit dem Mann-Whitney-U-Test fir unverbundene Stichproben
untersucht. Falls die Zugehdorigkeit mehrerer Gruppen uUberpriuft werden sollte, kam der
Kruskal-Wallis-Test zum Einsatz. Um zwei oder mehrere Gruppen, deren Daten
nominal skaliert waren, auf signifikante Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung hin zu
testen, wurde der yx*-Test nach Pearson verwendet. Falls Felder in der Kontingenztafel
eine erwartete Haufigkeit < 5 hatten, wurde die Uberpriifung mit dem exakten Test nach
Fisher durchgefihrt. Wenn sich bei der Untersuchung mehrerer Gruppen mit
metrischem oder nominalem Skalenniveau ein globaler signifikanter Unterschied
herausstellte, wurden die einzelnen Gruppen gegeneinander verglichen und die p-
Werte zur Vermeidung der Alphafehlerkumulierung mit der Bonferroni-Prozedur
korrigiert. Es wurde ein einheitliches Signifikanzniveau von p<0,05 festgelegt. Zur
Festlegung der Fallzahl wurde in einer a priori power Analyse angenommen, dass die
Schmerzdokumentation am ANF haufiger durchgefuhrt wird als am UCB, wie von
Benhamou 2008 gezeigt wurde®®. Die Angaben uber die Haufigkeit der

16,53

Schmerzdokumentation im Aufwachraum differieren=>>°. Mit einer angenommenen
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Haufigkeit von 95%> am ANF und einem Unterschied von 10% zwischen beiden
Zentren ergibt sich bei einer Power von 80% eine einzuschlie3ende Fallzahl von 148
Patienten. Um spatere Ausschlisse aufgrund unvollstandiger Dokumentation
auszugleichen, wurde eine Fallzahl von 200 Patienten pro Operationsgebiet und

Zentrum festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Basischarakteristika der eingeschlossenen Patienten
Insgesamt wurden 558 Patienten vom Standort UCB und 600 Patienten vom Standort
ANF wahrend dem Untersuchungszeitraum 01.01.2009 bis 31.12.2010, die die

Einschlusskriterien erflllten, in die Untersuchung eingeschlossen.

Tabelle 1: Demographische Daten

Berlin (n=558) ' Nizza (n=600) | p-Wert
H H (1] [+]

weiblich n [%] . 343 (61,5%) . 356 (59,3%) 0,471
mannlich n [%] 215 (38,5%) 244 (40,7%)
Alter in Jahren
MW [+ STD] 65,8 (12,3) n=558 68,7 (11,4) n=600 <0,001
Gewicht in kg
MW [£ STD] 81,9 (19,3) n=557 74,5 (16,2) n=598 <0,001
GroBe in cm
MW [+ STD] ‘ 168,2 (9,7) n=557 _ 165,4 (9,8) n=598 | <0,001
BMI in kg/m?
MW [+ STD] 28,9 (6,1) n=556 27,2 (6,4) n=598 <0,001
ASA | n [%] 49 (8,8%) 133 (22,2%)

ASA II n [%]

ASA IIl n [%]

ASA IV n [%]

Hiift-TEP n [%]

Knie-TEP n [%]

Schulter-TEP
n [%]

Angaben absolut und in Prozent [%], Mittelwert [MW], Standardabweichungen [£STD]

313 (56,1%)

190 (34.1%)

6 (1,1%)

200 (35,8%)

200 (35,8%)

158 (28,3 %)

Signifikanzniveau p<0,05 (x*-Test bzw. U-Test)
Prozentangaben beziehen sich auf die in der Spalte angegebene Kategorie

ASA=American Society of Anesthesiologists Classification

341 (56,8%)

125 (20.8%)

1(0,2%)

200 (33,3%)

200 (33,3%)

200 (33,3%)
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Sowohl in Berlin als auch in Nizza wurden mehr weibliche Patienten operiert, wobei der
Geschlechterunterschied in beiden Zentren nicht signifikant ist. Im gegeben Zeitraum
wurden in Berlin haufiger Patienten mit ASA Klasse Il operiert und seltener Patienten

mit ASA Klasse | und Il versorgt.

Tabelle 2: Demographische Daten unterteilt nach Operationsgebiet

Hiifte Knie Schulter
Berlin Nizza Berlin Nizza Berlin Nizza
weiblich n [%] 116 (58%) 93 (46,5%) @ 128 (64%) 125 (62,5%) 99 (62,7%) 138 (69%)

méannlich n [%] 84 (42%) 107 (53,5%) 72 (36%) 75 (37,5%) @ 59 (37,3%) 62 (31%)

Alter in Jahren

MW [+ STD] 62,45 (14) 65,2 (12,8) | 67,7 (10,2) 70,7 (10,2) @ 67,5 (11,5) 70,1 (10,5)
Gewicht in kg

MW [+ STD] 78,8 (18,4) 74,3 (15,7) @ 86,6 (20,6) 79,1 (17,2) @ 79,7 (17,7) 70 (14,4)
GroBe in cm

MW [+ STD] 168,9 (9,6) 168 (9,3) 167,8 (9,6) 164,8 (10,1) 167,9 (10) 163,4 (9,3)
BMI in kg/m?

MW [+ STD] 27,5 (5,3) 26,3 (4,9) 30,7 (6,6) 29,3 (8,5) 28,3 (5,8) 26,1 (4,6)
ASA | n [%] | 24 (12%) 54 (27%) | 11 (5,5%) 33 (16,5%) | 14 (8,9%) 46 (23%)
ASA Il n [%] 108 (54%) 105 (52,5%) 109 (54,5%) 121 (60,5%) 96 (60,8%) 115 (57,5%)
ASA Il n [%] 67 (33,5%) 41 (20,5%) @ 78 (39%) 45 (22,5%) | 45 (28,5%) 39 (19,5%)
ASA IV n [%] 1 (0,5%) 0 (0%) 2 (1%) 1 (0,5%) 3(1,9%) 0 (0%)

Angaben absolut und in Prozent [%], Mittelwert [MW], Standardabweichungen [+STD]
Prozentangaben beziehen sich auf die in der Spalte angegebene Kategorie
ASA = American Society of Anesthesiologists Classification

Mit Ausnahme der Huft-TEP Operationen wurden, auch bei Betrachtung der einzelnen
Operationsgebiete, in beiden Zentren mehr Frauen als Manner operiert. Wéahrend die
Zahl der Patienten mit ASA Klasse Il in beiden Zentren &hnlich ist, wurden am UCB

haufiger Patienten mit ASA Klasse Il und seltener Patienten mit ASA Klasse | operiert.
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3.2 Intraoperative Katheterverfahren

Die Abbildungen la-c zeigen in einem Gruppenvergleich zwischen Berlin und Nizza die
intraoperativ angewandten Katheterverfahren.

Operationsgebiet: Hiifte

Berlin Nizza
I
(n=200) < p<0,001 -> (n=200)

100,0%=

80,0%-
%
€
< 60,0%-
N
)
1
Q. 400%

- .

| N =

keine SPA andere SPA andere

Abbildung 1a: prozentualer Anteil der verwendeten Katheterverfahren wahrend Huft-TEP Operationen

Operationsgebiet: Knie

Berlin Nizza
[
60,0% =y <- p<0,001 -> (n=200)
50,0%-
%
40,0%
)=
<
g‘ 30,0%
-
o
20,0%
- -
oox- — -
Femoralis Femoralis und SPA, andere Femoralis Femoralis und SPA, andere
Ischiadikus  Femoralis, Ischiadikus  Femoralis,
Ischiadikus Ischiadikus

Abbildung 1b: prozentualer Anteil der verwendeten Katheterverfahren wahrend Knie-TEP Operationen
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Operationsgebiet: Schulter
Berlin Nizza

(n=158)

<- p<0,001 -> (n=200)
100,0%

80,0%

60,0%

proz. Anteil

40,0%

20,0%
0,0%~ O —

|
keine interskalenar supraklavikular keine interskalenar supraklavikular

Abbildung 1c: prozentualer Anteil der verwendeten Katheterverfahren wahrend Schulter-TEP Operationen

Abbildungen 1la-c zeigen den prozentualen Anteil der intraoperativ angewandten Regionalanasthesieverfahren.
Kleine Gruppen unter 10% wurden zur besseren Ubersicht in der Kategorie ,Andere” zusammengefasst. Dazu zéhlen
.Psoaskompartementblock, ,Femoralis-, Ischiadikus-, Obturatoriuskatheter”, ,PDA", ,SPA, Femoraliskatheter®, “SPA,
PDA?*. Signifikanzniveau: p<0,05 (exakter Fisher-Test)

Huft-TEP Operationen wurden am UCB haufiger ohne Katheter (Berlin: 85,1%; Nizza:
40,5%) und seltener mit einer SPA durchgefuhrt. Die Kombination aus Femoralis- und
Ischiadikuskatheter wird in beiden Zentren bei Knie-TEP Operationen bevorzugt (CUB:
60,5%; ANF: 67,5%). Am ANF kommen diese Katheter in 44,5% der Falle in
Kombination mit einer Spinalanasthesie zur Anwendung. Ein interskalenarer Katheter
ist in beiden Zentren bei Schulter-TEP Operationen der bevorzugte Regionalkatheter
(CUB: 78,5%; ANF: 95,5%). Dieser wurde am ANF haufiger gelegt als am UCB, wo
mehr Patienten ohne Katheter operiert wurden.
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3.3 Postoperative Regionalkatheter

Abbildung 2 zeigt, dass der prozentuale Anteil der Patienten mit Schmerzkatheter in
Berlin bei HUft-, Knie- und Schulter-TEP Operationen niedriger ist als bei Patienten der

gleichen Gruppe aus Nizza.

* *

100%
90%

80%
70%
. . 60%
proz. Anteil Patienten 0
mit Katheter (dunkel) 50%
ohne Katheter (hell)

postoperativ 40%
30%
20%
10%

0% ||

Berlin (n=200) | Nizza (n=200) |Ber|in (n=200) | Nizza (n=200) |Ber|in (n=158) | Nizza (n=200)

Hufte Knie Schulter

Abbildung 2: Prozentualer Anteil der Patienten mit/ohne Katheter postoperativ. Die Abbildung zeigt den
prozentualen Anteil der Patienten, bei welchen zur postoperativen Analgesie ein/kein Katheter gelegt wurde. Die
Gruppen wurden nach Zentrum und Operationsgebiet aufgeteilt. Die Angabe in Klammern gibt die Gesamtzahl der
Patienten an. (*) p<0,05. (x>-Test)

Falls die Hufte operiert wurde, bekamen am UCB 1,5% der Patienten einen
Schmerzkatheter, am ANF waren es 5% und damit, unabhangig vom Zentrum, deutlich
weniger als bei den beiden anderen Operationsgebieten. Dieser Unterschied ist im
Gegensatz zu beiden anderen Operationsgebieten nicht signifikant (Knie-TEP: p=0,22;
Schulter-TEP: p<0,001). Unabhangig der Operationsgebiete wurden am UCB bei 55%
und ANF bei 67% der Patienten mit einem Regionalkatheter versorgt.
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3.4 Systemische Schmerzmedikation

Nicht-Opioide sind in beiden Zentren die am haufigsten verabreichte
Medikamentengruppe (B: 73%; N: 95%). Zu den Nichtopioidanalgetika, die am UCB
zum Einsatz kamen, zéhlen Metamizol (61%) und Paracetamol (29%). Am ANF wurden
Paracetamol (95%), Nefopam (61%) und Ketoprofen (20%) verabreicht.

Tabelle 3: Schmerzmedikamente im Aufwachraum

| Berlin (n=558) | Nizza (n=600)

Nichtopioide Paracetamol n [%] » 160 (29%) _ 569 (95%)
- Metamizol n [%] ' 343 (61,3%) 0 (0%)
' Nefopam n [%] ' 0 (0%) A 368 (61,3%)
Ketoprofen n [%] 0 (0%) 122 (20,4%)
Cox-2-Inihibitoren* n [%] @ 1 (0,2%) 1(0,2%)
schwache Opioide** n [%] 0 (0%) 546 (91%)
starke Opioide*** n [%] 284 (50,9%) 98 (16,3%)

Angaben absolut und in Prozent [%];

verwendete Medikamente: * Celecoxib, Parecoxib; ** Tramadol
*** Berlin: Piritramid, Nizza: Morphin

Mehrfachnennungen maglich

Als Medikamentenkombination werden am UCB Nichtopioide und starke Opioide (42%)

und am ANF Nichtopioide und schwache Opioide bevorzugt (74%).

Betrachtet man die Operationsgebiete getrennt (Abb. 3a-c), zeigt sich, dass sich die Art
der Medikation bei allen Operationen, sowohl mit als auch ohne Katheter, signifikant
zwischen Berlin und Nizza unterscheidet. Lediglich bei Patienten mit Katheter nach
Huft-Tep Operationen ist kein statistisch signifikanter Unterschied feststellbar. Zu
beachten ist hierbei, dass in beiden Zentren wenige Patienten in diese Kategorie fallen
(3 Patienten am UCB versus 10 Patienten am ANF).
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proz. Anteil Patienten

proz. Anteil Patienten

Operationsgebiet: Hiifte

Berlin Nizza
T
(n=197) <- p<0,001 -> (n=190)
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Abbildung 3a: Medikation nach Huft-TEP Operationen in der PACU in Berlin und Nizza in Abhéangigkeit der
Katheteranlage. Die Grafik 3a zeigt die Art der Medikation bei Hift-TEP Operationen in der PACU in prozentualen
Anteilen in Abhangigkeit davon, ob ein Katheter gelegt wurde. Weiterhin wurden die Gruppen nach Operationsgebiet
und Zentrum aufgeteilt. 100% beziehen sich jeweils auf ein Feld. Die Angabe in Klammern gibt die Gesamtzahl der
Patienten in einem Feld an. (*) p<0,05 (x3-Test) (Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt gebindelt fir die
Abbildungen 3a-c nach Abbildung 3c)
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proz. Anteil Patienten

proz. Anteil Patienten

Operationsgebiet: Knie
Berlin Nizza
{

100%— (n=23) <- p<0,001 -> (n=5)

0%

0%

40%-
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___‘_
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100%4  @=177) < p<0,001 -> (n=195)
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Abbildung 3b: Medikation nach Knie-TEP Operationen in der PACU in Berlin und Nizza in Abhéngigkeit der
Katheteranlage. Die Grafik 3b zeigt die Art der Medikation bei Knie-TEP Operationen in der PACU in prozentualen
Anteilen in Abhangigkeit davon, ob ein Katheter gelegt wurde. Weiterhin wurden die Gruppen nach Operationsgebiet
und Zentrum aufgeteilt. 100% beziehen sich jeweils auf ein Feld. Die Angabe in Klammern gibt die Gesamtzahl der
Patienten in einem Feld an. (*) p<0,05 (x>-Test) (Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt gebiindelt fir die
Abbildungen 3a-c nach Abbildung 3c)
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proz. Anteil Patienten

proz. Anteil Patienten

Operationsgebiet: Schulter
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Abbildung 3c: Medikation nach Schulter-TEP Operationen in der PACU in Berlin und Nizza in Abh&ngigkeit
der Katheteranlage. Die Grafik 3c zeigt die Art der Medikation bei Schulter-TEP Operationen in der PACU in
prozentualen Anteilen in Abh&angigkeit davon, ob ein Katheter gelegt wurde. Weiterhin wurden die Gruppen nach
Operationsgebiet und Zentrum aufgeteilt. 100% beziehen sich jeweils auf ein Feld. Die Angabe in Klammern gibt die
Gesamtzahl der Patienten in einem Feld an. (*) p<0,05 (x2-Test)

Wie bereits eingangs (siehe Kap. 2.2.5) erwéhnt, kommen dabei nicht nur
unterschiedliche Medikamente gleicher Gruppen zum Einsatz, sondern es zeigen sich
auch deutliche Unterschiede darin, welche Art der Medikation bevorzugt wird. Am ANF
wird die Uberwiegende Mehrheit der Patienten mit Nichtopioiden in Kombination mit
schwachen Opioiden in einem standardisierten Regime versorgt (74%). Zusatzlich zu
dieser Art Basismedikation bekommen Patienten haufig noch starke Opioide. Der Anteil
aller davon abweichender Medikamentenkombinationen zusammen variiert zwischen
0% und lediglich 30% (Huft-TEP Operationen mit Katheter). Zur Basismedikation am
UCB gehodren nicht-Opioide, welche haufig durch starke Opioide ergéanzt werden.
Signifikant haufiger bekamen Patienten aus Berlin keine weitere Medikation im

Aufwachraum.
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Ein statistischer Vergleich auf nationaler Ebene zwischen Patienten mit Katheter und
Patienten ohne Katheter ist aufgrund der unterschiedlichen hohen Fallzahlen nicht
sinnvoll. Falls ein Katheter zum Einsatz kam zeigt sich aber, dass am UCB bei Hift-,
Knie- und Schulter-TEP Operationen die Medikation im Vergleich zu Patienten ohne
Katheter deutlich geandert wurde. Dabei wurde bei Patienten mit Katheterverfahren
eher eine Medikation mit schwacherer analgetischer Potenz bevorzugt. Diese Patienten
bendtigen haufiger keine zusatzlichen Medikamente und seltener die Kombination aus
Nichtopioiden und starken Opioiden. In Nizza bekommen die Patienten andere
Medikamentenkombinationen als in Berlin (siehe oben). Auch mit Katheteranlage bleibt
aber die Kombination aus nicht-Opioiden und schwachen Opioiden die bevorzugte
Kombination (Hifte: 50%; Knie: 74%; Schulter: 80%).

Am UCB erhielten die Patienten durchschnittlich zwischen 2,1mg (Schulter-TEP) und
3,7mg (Huft-TEP) Morphinaquivalent wahrend des Aufenthalts im Aufwachraum
(Abbildung 4). Am ANF lagen die Werte zwischen 1,3mg (Schulter-TEP) und 2,6mg bei
Huft-TEP Operationen.

Morphinaquivalent (mg)

Berlin Nizza

mit K[MW;STD]: 16+28  mit K[MW;STD]: 27 £33  mit K[MW;STD]: 13+28 mit K. [MW;STD]: 7,1 £107  mit K. [MW;STD]: 1 £33 mit K. [MW;STD]: 12 +3 4
ohne K. [MW;STD]: 37 +4,1 ohne K. [MW:STD]: 5,1 +3 4 ohne K. [MW;STD]: 47 +4 4/ | ohne K. [MW;STD]: 24+52 ohne K. [MW;STD]: 76 + 12,2 ohne K. [MW;STD]: 6,7 £58

o
1

=
1

w
Il

1

o
Hiifte Knie Schulter Hiifte Knie Schulter
(n=200) (n=200) (n=158) (n=200) (n=200) (n=200)

Abbildung 4: Morphin&quivalent im Aufwachraum in mg. Die Abbildung zeigt den gemittelten Verbrauch an
Morphindquivalent im Aufwachraum mit Standardfehler, Konfidenzintervall 95%; [MW] Mittelwert; [STD]
Standardabweichung; alle Zahlen mit der Einheit [mg]

Im Falle aller Operationsgebiete, auler Huft-Tep am ANF, erhielten Patienten mit
Katheter weniger Morphin im Aufwachraum als Patienten mit einem Regionalkatheter.
Ein statistischer Test wurde aufgrund der unterschiedlich hohen Fallzahl nicht

durchgefihrt, sondern lediglich deskriptiv dargestellt.
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3.5 Schmerzintensitaten am Operationstag

Am ANF wurde durchschnittlich bei 99% aller Patienten ein Schmerzscore im
Aufwachraum dokumentiert und damit signifikant haufiger als am UCB, wo bei 93% der
Patienten Messungen durchgefuhrt wurden (p<0,001). Bei Knie- und Schulter-TEP
Operationen wurde in Berlin signifikant seltener (Knie-TEP: 92%; Schulter-TEP: 88%)
ein Schmerzscore dokumentiert als in Nizza (Knie-TEP: 99,5%; Schulter-TEP: 99,5%).
Am Abend des Operationstages wurde in Berlin bei 89%, in Nizza in 100% eine

Schmerzintensitat in Ruhe dokumentiert.

100%

90% -

80% -

70% -

[/

proz. Anteil Patienten 60%

mit Messungen 50% -

(dunkel) 40% -
ohne Messungen

(hell) 30% -

20% -

10% -

0% -

PACU | Tag 0 | PACU | Tag 0 | PACU | Tag 0 | PACU | Tag 0 | PACU | Tag 0 | PACU | TagO

Berlin Nizza Berlin Nizza Berlin Nizza
(n=200) (n=200) (n=200) (n=200) (n=158) (n=200)

Hufte Knie Schulter

Abbildung 5: Schmerzmessungen am Operationstag. Die Grafik zeigt in prozentualen Anteilen ob ein
Schmerzscore erhoben wurde. PACU und Tag 0 (Operationstag auf Station). Die Gruppen wurden unterteilt nach
Zentrum und Operationsgebiet. Die Angabe in Klammern gibt die Zahl der Patienten an. (*) p<0,05. (x*>-Test)

Im Aufwachraum hatten in Berlin weniger Patienten Schmerzen oberhalb der
Ruheinterventionsgrenze von NRS>3 [NRS]. Dies gilt fur alle drei Operationsgebiete.
Nach Huft-TEP Operationen gaben 1% der Patienten am UCB einen Ruheschmerz >3
im Aufwachraum an, am ANF waren es 15%. Patienten, bei Knie-TEP Operationen lag
der Anteil der Patienten in Berlin bei 10% und in Nizza bei 13%. Im Falle einer Schulter-
TEP Operation am UCB 7% und am ANF 19% der Patienten einen NRS in Ruhe >3.
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PACU | Tag0
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Nizza

PACU | Tag0
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PACU | Tag0
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Abbildung 6: Prozentuale Anteile der Patienten mit NRS>3/NRS<3 am Operationstag. Die Grafik zeigt die
prozentualen Anteile der Patienten mit einem NRS-Wert (NRS=numerische Rating Skala) oberhalb der
Ruheinterventionsgrenze (NRS>3) bzw. unterhalb der derselben am Operationstag. Die Gruppen sind nach Zentrum
und Operationsgebiet aufgeteilt. Die Angabe in Klammern gibt die Gesamtzahl der Patienten an bei denen ein
Schmerzwert erhoben wurde.

Stellt man einen Vergleich unabhangig der Operationsgebiete dar, zeigt sich, dass am
UCB 5,8% aller Patienten im Aufwachraum Schmerzen NRS>3 angaben. Das sind
15,3%
Ruheinterventionsgrenze erfasst wurden. Am Abend des Operationstages war das

weniger als am ANF, wo bei der Patienten Schmerzen oberhalb der

Verhaltnis umgekehrt. Patienten aus Berlin gaben zu diesem friihen Zeitpunkt haufiger
Schmerzen >3 [NRS] an als Patienten aus Nizza (25,2% [UCB]; 12,7% [ANF])
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4. Diskussion

Als zusammenfassendes Ergebnis dieser Arbeit lasst sich sowohl am CUB als auch am
ANF, im gewahlten Setting, ein zufriedenstellendes postoperatives
Schmerzmanagement feststellen. Dies gilt zum einen fur die Anwendung analgetischer
Verfahren und Medikamente und zum anderen fur die Evaluation von Schmerzscores

mit angemessener Intensitat derselben.

4.1. Einordnung der Ergebnisse
4.1.1 Schmerzdokumentation

Wie eingangs erwéhnt, fordert eine Evaluierung der Prozess- und Ergebnisqualitat auch
die Dokumentation der Schmerzmedikation und der Schmerzscores selbst. Ohne eine
regelmanRige Befragung der Patienten nach ihrer aktuellen Schmerzintensitat ist keine
adaquate Analgesie moglich, weshalb eine routinemaflige Erhebung empfohlen
wird'®?. Dies gilt ebenso fiir den Aufwachraum, in dem mindestens bei Aufnahme und
Verlegung die Schmerzintensitat erfragt werden sollte. Der Aufwachraum stellt die
Verbindung zwischen Operationssaal und vorwiegend chirurgisch betreuter Station dar.
Die Erhebung der Schmerzintensitat hat dadurch unmittelbare Konsequenzen fur die
Behandlung des Patienten und hilft weiterhin dem zukunftig involvierten Personal eine
gute Versorgung sicherzustellen®®. Insbesondere Patienten im Aufwachraum sind durch
den vorangegangenen Eingriff haufig nicht in der Lage adaquate Auskunft tber ihr
Befinden zu geben und laufen somit Gefahr, keine ausreichende Medikation zu
erhalten*. Die Einhaltung der geforderten Standards kann daher eine Herausforderung
darstellen. Wahrend einige Studien die Ergebnisqualitat im Schmerzmanagement in
verschiedenen Benchmarkingprojekten wie QUIPS (Qualitdtsverbesserung in der
postoperativen Schmerztherapie- interdisziplindres Benchmarkprojekt unterstiitzt vom
Bundesministerium fiir Gesundheit) oder der ,schmerzfreien Klinik vom TUV Rheinland

ab dem ersten postoperativen Tag untersuchen®">

, gibt es nur wenige Daten, welche
die Situation im Aufwachraum darstellen. Fletcher et al. untersuchten 2008 in einer

Umfrage unter 76 franzdsischen chirurgischen Zentren wie haufig mindestens einmal im
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Aufwachraum ein Schmerzwert erhoben wurde. Dies war bei 55,2% der Patienten der
Fall'’. Dieser Wert wurde von den Autoren kritisiert und ein Verbesserungsbedarf
identifiziert. Fur die Entlassung aus der PACU (post anesthesia care unit) spielten die
erhobenen Schmerzwerte nur in 19,8% der Félle eine Rolle. Dalton et al. befanden
2001 die Dokumentation von Schmerzen im Aufwachraum sowohl in einer
Kontrollgruppe als auch in 3 Krankenh&ausern, deren Personal Schulungen uber die
Wichtigkeit und Art der Schmerzdokumentation zum Thema erhielt, als unzureichend.
Lediglich bei 19-29% der Patienten wurden Schmerzintensitaten quantitativ erhoben,
wobei die Haufigkeit von der Art der Operation abhing®. Patienten nach Knie-TEP
Operationen wurden am haufigsten, Patienten bei denen ein Kaiserschnitt durchgefihrt
wurde am seltensten befragt. Diese Ergebnisse bestatigen eine ahnliche
Interventionsstudie von Knowles et al. aus dem Jahr 1996. In dieser Studie wurde im
Postinterventionszeitraum bei 25% der Patienten wahrend dem Aufenthalt in der PACU
Schmerzintensitaten quantitativ dokumentiert®.,

Studien, die eine langere postoperative Phase zusammengefasst beobachten und
hinsichtlich der Dokumentation bewerten, sind zahlreich vorhanden. Benhamou et al.
befragten 2008 insgesamt 746 Krankenhduser aus sieben L&ndern um das
Schmerzmanagement zu evaluieren. Sie forderten mindestens eine Messung pro Tag,
was postoperativ durchschnittlich bei 2/3 der Patienten erreicht wurde'®. Betrachtet man
die Ergebnisse der einzelnen Lander, wurde in Frankreich das Ziel am haufigsten
(96,3%) und in Deutschland am seltensten (47,7%) erreicht. Ahnliche Ergebnisse hatte
eine deutschlandweite Umfrage unter 773 Krankenhdusern von Stamer et al. aus dem
Jahr 2002. Lediglich 53% der antwortenden Krankenhduser gaben an, regelmalig
Schmerzscores zu erfragen, was damit das am héaufigsten fehlende Qualitatskriterium
darstellte’®. Zu ahnlichen Ergebnissen kam eine weitere europaweite Umfrage von
Rawal et al. aus dem Jahr 1998, wonach lediglich 38,6% der Kliniken
Schmerzintensitaten mit Hilfe einer Skala erfassen®. Wie Neugebauer et al. 2003
feststellten, ist die postoperative Schmerztherapie unzureichend und hat sich seit 1998
nur leicht verbessert. In einer Umfrage unter 1000 chirurgischen Kliniken aus
Deutschland zeigten die Autoren 2003, dass lediglich 19,8% der Kliniken tber ein fixes
schriftlich festgehaltenes Therapiekonzept verfiigten. Schriftliche Protokolle sind mit
geringeren postoperativen Schmerzen assoziiert*® und férdern die Implementierung von

Leitlinien®®. 11,4% der Kliniken erhoben die Schmerzen quantitativ (zum Vergleich
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1998: 11%)* und ein Drittel der Kliniken filhrte keine routinemaRige
Schmerzdokumentation durch.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass sowohl am Standort UCB
als auch am ANF die Schmerzintensitditen im Aufwachraum im Falle aller
Operationsgebiete haufiger dokumentiert wurden als dies in den genannten
Vergleichsstudien der Fall war (Abb. 5). Diese Ergebnisse sind positiv und zeigen, dass
nach schmerzintensiven Eingriffen eine adaquate Schmerzevaluation stattfindet. Um zu
beurteilen, ob die Haufigkeit der Erhebung von der Schmerzintensitat des Eingriffes
abhangt, wie die Studie von Dalton et al. vermuten lasst, sind weitere Untersuchungen
notwendig. Am Operationstag wurde am ANF haufiger ein Score erhoben als am UCB
(99% vs. 93%). Diese Ergebnisse spiegeln damit das Verhéltnis der Studie von
Benhamou, wonach in Deutschland seltener gemessen wird als in Frankreich, wenn

auch in deutlich geringerem Ausmal3, wieder.

4.1.2 Schmerzkatheter

Ob und falls ja, welche Regionalanasthesieverfahren bei grof3en orthopadischen
Eingriffen angewandt werden sollen, steht zur Debatte. Der grof3en Anzahl von Studien,
die das Ergebnis verschiedener Analgesieverfahren vergleichen, stehen wenige
Arbeiten gegenuber, welche die in der Praxis angewandten Katheter- oder
Analgesieverfahren dokumentieren. Die nationalen Leitlinien legen die Anwendung
bestimmter Anasthesievarianten mit Empfehlungsgrad A oder B nahe. Correll et al.
nennen den mangelhaften Einsatz neuer, effektiver Methoden zur Schmerzreduzierung
als moglichen Grund fir die nicht zufriedenstellenden Ergebnisse der
Patientenumfragen zu postoperativen Schmerzen in den letzten 20 Jahren®'. Die
Uberwachung lokoregionaler Verfahren erfordert zuséatzlichen organisatorischen
Aufwand, wie der Etablierung eines Akutschmerzdienstes. Falls die Einrichtung eines
Akutschmerzdienstes aus strukturellen Grinden nicht mdoglich ist, sollte auf andere

86,87

Organisationskonzepte ausgewichen werden oder spezielle Anasthesieverfahren

889 |m Zeitraum der

zum Schutz des Patienten nicht zur Anwendung kommen
Erstellung dieser Arbeit war ein Akutschmerzdienst sowohl am UCB als auch am ANF

etabliert und in die postoperative anasthesiologische Betreuung integriert.
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In Deutschland veroffentlichte die AWMF in Zusammenarbeit mit der DGAI (Deutsche
Gesellschaft fur Andasthesiologie und Intensivmedizin) und zahlreichen weiteren
Fachgesellschaften im Jahr 2009 (aktualisiert 2011) die S3-Leitlinie zur Behandlung
peri- und posttraumatischer Schmerzen. Der genaueren Betrachtung der einzelnen
Operationsgebiete wird die generelle Empfehlung vorangestellt, lokoregionale
Verfahren gegenuber einer systemischen Analgesie zu bevorzugen. Falls dies nicht
moglich sei, soll bereits intraoperativ. mit der Gabe starker Opioide und

Nichtopioidanalgetika begonnen werden'® (GoR: A).

Bei der Implantation einer HuUft-TEP ist es moglich lokoregionale Verfahren
anzuwenden. Da lediglich in den ersten 24 Stunden mit verstarkten Schmerzen zu
rechnen ist®, wird die Anwendung einer PCA anstelle eines Regionalkatheters
diskutiert. Biboulet et al. (2004) empfehlen eine PCA anstelle einer Femoralis- oder
Plexus lumbalis Blockade aufgrund vergleichbarer Schmerzintensitaten nach 4 Stunden
und zur Vermeidung mdoglicher Risiken riickenmarksnaher Verfahren®. Zahlreiche
Studien zeigen, dass vor allem in der frihen postoperativen Phase (4-24 Stunden)
Katheterverfahren Schmerzintensitdten und Opioidbedarf senken konnen, dartber
hinaus aber kein Unterschied feststellbar ist. Dies gilt fir den Block des Plexus

9394 und die Spinalanasthesie®™. Fir

91,95

lumbalis®, die kontinuierliche Periduralanasthesie
eine Blockade des Nervus femoralis sind die Ergebnisse weniger eindeutig
Entsprechend werden der Block des Plexus lumbalis oder die Spinalanasthesie mit dem
hochsten Empfehlungsgrad A nahegelegt. Die Implantation einer Huft-TEP ist dennoch
das einzige Operationsgebiet unserer Analyse, bei dem in der S3-Leitlinie der DGAI
eine Katheteranlage lediglich intraoperativ empfohlen wird*®. Fir die postoperative
Analgesie werden unter anderem Nichtopioide und bei starken Schmerzen zusatzlich
Opioide angeraten (GoR: A)*®.

In den 2003 verdffentlichten Empfehlungen (Uberarbeitet 2013) der SFAR fir die
klinische Praxis wird als Mittel der Wahl der Block des Plexus lumbalis oder des Nervus
femoralis genannt’®. Eine PDA ist ebenfalls moglich. Dabei wird keine explizite
Unterscheidung einer intra- und postoperativen Phase aufgefuhrt.

Beide Fachgesellschaften &hneln sich demnach in der Empfehlung einen
Regionalkatheter anzuwenden, wahrend die Lokalisation sowie die postoperative
Anwendung diskutiert werden. In unserer Auswertung werden Huft-TEP Operationen

am UCB in der Uberwiegenden Zahl der Félle in Vollnarkose und am ANF entweder mit
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einer SPA oder ebenso in Vollnarkose durchgefihrt. Grinde hierfir liegen
maoglicherweise in der Studienlage, die den Nutzen eines kontinuierlichen Katheters
diskutiert® %" und zeigt, dass aufgrund der kiirzeren Phase mit hohen
Schmerzintensitaten lokoregionale Verfahren lediglich in der unmittelbar postoperativen
Phase von Vorteil sind. Am UCB erhalten 87% der Patienten nach einer Huft-TEP
Implantation eine PCA, am ANF 42% der Patienten und bestatigen damit die von
Fletcher et al. (2008) festgestellte Zurtickhaltung in der Verwendung einer PCA in
Frankreich zugunsten anderer Verfahren. In dieser Erhebung, die 76 chirurgische
Zentren aus Frankreich einschloss, wurde bei 21% der Patienten nach grof3en
Eingriffen eine PCA gelegt'’, wahrend in der europaweiten Umfrage von Benhamou
nach grol3en orthopadischen und abdominellen Operationen etwa 50% der Patienten

mit diesem Verfahren versorgt wurden®.

Aufgrund der zu erwartenden grof3en Schmerzen nach der Implantation einer Knie-
TEP®® sind kontinuierliche lokoregionale Verfahren besser geeignet als eine
systemische Analgesie mit Opioiden, um postoperative Schmerzen und den
Opioidverbrauch zu reduzieren®®*%. Die einmalige Gabe eines Regionalanasthetikums
stellt keine Alternative zu kontinuierlichen Verfahren dar'®'%*. Bei der Wahl des
Regionalkatheters hat sich die Kombination aus Femoralis- und Ischiadikuskatheter als
effektiver erwiesen als die alleinige Anasthesie des N. femoralis’®®!°. Ein Block des
Plexus lumbalis oder eine PDA flhren ebenfalls zu einer besseren Analgesie und
geringerem Opioidbedarf als die systemische Opioidanalgesie®"1%  patienten mit
PDA zeigten dabei haufiger typische assoziierte Nebenwirkungen wie beispielsweise
Hypotension'®1%%,

Aufgrund dieser Studienergebnisse empfiehlt die DGAI, ebenso wie die SFAR, die intra-
und postoperative Anwendung eines Femoraliskatheters alleine oder in Kombination mit
einem Ischiadikuskatheter (GoR: A). Sowohl eine PDA als auch ein Block des Plexus
lumbosakralis zeigen bessere Wirksamkeit als systemische Analgesie und werden
deshalb ebenso empfohlen (GoR: A). Abb. 1b verdeutlicht, dass sowohl in Berlin als
auch in Nizza die Kombination aus Femoralis- und Ischiadikuskatheter am haufigsten

zur Anwendung kommt und sich somit sehr eng an den Leitlinien orientiert wird.

Auch nach Operationen an der Schulter ist mit starken postoperativen Schmerzen zu

rechnen, die in der Regel Uber 24 Stunden andauern. Zahlreiche Studien bestétigen die
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Uberlegenheit lokoregionaler Verfahren gegeniiber intravendser Opioidanalgesie®®™*.

Es wird empfohlen, einen kontinuierlichen Katheter zu verwenden, da eine einmalige
Bolusgabe keine adaquate Analgesie Uber die unmittelbar postoperative Phase hinaus
sicherstellt***'** Eine interskalenare Injektion hat sich dabei als effektiver erwiesen als
andere Lokalisationen'*®**® weshalb sie von der DGAI und der SFAR als
Referenztechnik genannt wird (GoR: A).

Falls keine Katheteranlage moglich ist, ist ein starkes Opioid intravends zu
verabreichen. Dies ist bei mittleren bis starken Schmerzen allerdings weniger effektiv
111 Die Verwendung eines Katheters fiihrt durch die bessere Analgesie zu einem
erhéhten Bewegungsumfang nach der Operation*****°, Die Méglichkeit die Schulter zu
bewegen hat maf3geblichen Einfluss auf den Erfolg nach Implantation einer Schulter-
TEP120’121.

In unserer Auswertung wird diese eindeutige Datenlage in beiden Zentren bestatigt
(Abb. 1c). Nach der Implantation von Knie- und Schulter TEPs ist der Anteil der
Patienten ohne Katheter in beiden Zentren gering, am UCB dennoch signifikant héher

(Abb. 2).

4.1.3 Systemische Schmerzmedikation

In der bereits zitierten multinationalen Studie ,PATHOS“*® zur aktuellen Evaluierung
und Identifizierung von Schwachstellen im Schmerzmanagement wurde auch die ,first-
line“ Medikation in den ersten 24 Stunden nach grof3en orthopéadischen Operationen
erfasst. Von den Autoren wurde empfohlen, dass mindestens 75% der Patienten
postoperativ eine balancierte Analgesie erhalten sollten und dieser Wert als
Mindeststandard definiert, wobei nicht festgelegt wird, welche
Medikamentenkombination die Mindestanforderung erflllt. Nach Auffassung der
Autoren wurden hinsichtlich der medikamentdsen Versorgung der Patienten Fortschritte
erreicht. In der ,PATHOS"-Studie erfullten 71% der Zentren die Mindestanforderungen
nach grolBen chirurgischen Eingriffen, wobei auch die Anlage von Kathetern
berucksichtigt wurde. 47,7% dieser Patienten erhalten eine PCA Pumpe und
mindestens 64% nicht-Opioide nach grof3en orthopadischen Eingriffen. Der balancierte
Ansatz zur Behandlung von Schmerzen wurde Ende der 1980er Jahre eingefuhrt und

122,123

seitdem stetig weiterentwickelt Diese Herangehensweise nutzt effektiv die
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unterschiedlichen Wirkmechanismen verschiedener Medikamentengruppen, wodurch
eine suffizientere Analgesie mit friherer Mobilisation und Reduzierung des
Opioidbedarfs, unter anderem nach Knie-*** und Huft-TEP'* Operationen, erreicht
werden kann'?. Im Zeitraum der vorliegenden Arbeit erhielten 92% am UCB Patienten
und 96% der Patienten am ANF eine balancierte Analgesie und erfillten damit die von
Benhamou et al. geforderten Mindestanforderung®®.

Die DGAI empfiehlt postoperativ die Verabreichung von Nichtopioiden fur Knie- und
Huft-TEP Operationen. Diese sollten bei mittelstarken und starken Schmerzen mit
Opioiden kombiniert werden, deren benétigte Menge sie senken konnen'?’ 3!,
Nichtopioide gehdren sowohl am UCB als auch am ANF zur haufigsten Medikation im
Aufwachraum (Tab. 3). Ahnliche Ergebnisse in franzosischen Krankenh&ausern zeigte
auch die Untersuchung von Fletcher et al., in welcher 955% aller Patienten
postoperativ Nichtopioide erhielten'’. Patienten aus dem ANF bekamen am héaufigsten
Paracetamol, Nefopam und Ketoprofen (Tab 3). Diese Ergebnisse bestatigen sowohl
qualitativ als auch quantitativ die Zahlen von Fletchter et al.. Fur die Behandlung in
Deutschland sind Vergleichswerte nicht vorhanden. Unsere Ergebnisse zeigen, dass
am UCB Metamizol und Paracetamol die am haufigsten verwendeten Nichtopioide sind.
Am ANF werden Nichtopioide und schwache Opioide in einem standardisierten Regime
gegeben und bei Bedarf mit starken Opioiden erganzt, wohingegen in Berlin
Nichtopioide mit starken Opioiden kombiniert werden. Wenngleich durch unterschiedlich
grof3e Fallzahlen nicht zufriedenstellend statistisch belegt, haben Patienten mit Katheter
(intra- oder postoperativ) einen geringeren Bedarf an starken Opioiden im Aufwachraum
(Abb. 4). Dies gilt sowohl fur Berlin als auch fiir Nizza in allen drei Operationsgebieten,
was ein Hinweis auf den Opioid sparenden Effekt der Katheterverfahren ist. Die Uber
das Operationsgebiet gemittelte Menge Morphin(aquivalent) bewegt sich fir Hift->%,
Knie-1931951% ynd  Schulter-TEP*'*" Operationen in einem, verglichen mit

Kontrollstudien, tblichen Bereich.

4.1.4 Schmerzintensitat

Als Interventionsgrenze werden, je nach Leitlinie, unterschiedliche Schmerzintensitaten
genannt. Einheitlich ist die Einteilung in ,geringe®, ,mittelstarke® und ,starke®

Schmerzen. Die SFAR gibt als Grenze, ab der Morphin zusatzlich titriert werden sollte,
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240mm [VAS] an. Falls eine Epiduralanasthesie gelegt wurde, kann die Schwelle laut
franzosischer Leitlinien auf >30mm reduziert werden®. Die DGAI setzt die
Interventionsgrenze bei = 30% der maximal vorstellbaren Schmerzen, wahrend nach
den SOPs des UCB ab einem NRS>3 bei Bedarf und bei einem NRS>5 obligat
interveniert werden sollte™?. Auch in Kontrollstudien werden Schmerzintensitaten >3

[INRS] regelmaRig als Interventionsgrenze gebraucht™ %2

. Die Anwendung eigener
Leitlinien zur Schmerztherapie oder die Modifizierung bestehender Leitlinien ist nicht
undblich, wie Neugebauer et al. mit einer Umfrage zeigten. In dieser anonymen
Befragung gaben 738 chirurgische Kliniken Auskunft Uber die Bekanntheit und
Akzeptanz nationaler Leitlinien und deren Einfluss auf die Schmerztherapie. Die 2003
erstellte und mittlerweile aktualisierte Akutschmerzleitlinie war bei einer Mehrheit der
Chirurgen bekannt (98,8%) und wurde von 93,7% auch angewendet. In 20,2% aller
Klinken wurden interne Leitlinien entwickelt oder bestehende modifiziert®. Es wird
deutlich, dass die Interventionsgrenzen keineswegs einheitlich definiert sind. Auffallig
erscheint die héher gewahlte Interventionsgrenze von 24 [NRS] am ANF im Vergleich
zu 23 am UCB. Auch die Einteilung in geringe, mittelstarke und starke Schmerzen ist in
der Literatur unterschiedlich definiert™*****, Die Schmerztoleranz zwischen Patienten
variiert ebenso und kann zusatzlich durch Erwartungen an die Therapie beeinflusst
werden®*. Dies kann und soll bei der Erfassung und Verordnung von

Schmerzmedikamenten berticksichtigt werden™*

. Wie die Ergebnisse unserer Analyse
zeigen, ist der Anteil der Patienten mit Schmerzen mittlerer bis starker Intensitat niedrig
und liegt unterhalb der Angaben in vergleichbaren Studien (Abb. 6).

Apfelbaum et al. stellten 2003 in einer Umfrage fest, dass 59% der Patienten
postoperative Schmerzen beflrchten. In der derselben Umfrage liegt die Inzidenz
akuter postoperativer Schmerzen bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus bei 58%.
Von diesen Patienten empfanden 87% die Schmerzen als mittelstark bis extrem?.
Ahnliche Inzidenzen fanden auch Maier et al. 2010 in einer Umfrage unter 25 deutschen
Krankenhdusern. 88% der 2252 befragten Patienten gaben an, innerhalb von 24
Stunden nach der Operation Schmerzen gehabt zu haben, davon 29% mit einer
Intensitat >3 [NRS] in Ruhe®. Auch Fletcher et al. untersuchten in der bereits
genannten Umfrage unter 76 franzosischen chirurgisch tatigen Zentren die Intensitat
postoperativer Schmerzen. Zum Zeitpunkt der Befragung gaben 88,6% der Patienten
an, seit der Operation Schmerzen gehabt zu haben, bei 50,6% dieser Patienten waren

diese Schmerzen stark (NRS>7)'". Dolin et al. fanden in einer Metaanalyse zur
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Untersuchung der Inzidenz postoperativer Schmerzen eine Haufigkeit von 29,7% fir
mittelstarke und 10,9% fiir starke Schmerzen®. Die genannten Studien zeigen leidglich
die Inzidenz akuter Schmerzen wahrend des Krankenhausaufenthalts im Zeitraum der
Befragung. Dagegen zeigen Kontrollstudien zum Vergleich verschiedener
Therapieverfahren haufig zufriedenstellende postoperative

Schmerzintensitaten®92:105108

Diese Diskrepanz verdeutlicht die Notwendigkeit
weiterer gezielter Untersuchungen.

Sowohl bei Hift-, Knie- als auch Schulter-TEP Operationen gaben signifikant weniger
Patienten aus Berlin im Aufwachraum Schmerzen >3 [NRS] an (Abb. 6). Berliner Huft-
TEP Patienten haben prozentual am seltensten Schmerzen >3 [NRS]. Der
Uberwiegende Teil dieser Patienten wurde ohne Regionalkatheter oder SPA operiert.
Dies ist bemerkenswert, da wie in Kap. 5.1.2 erwéahnt, Katheterverfahren vor allem
unmittelbar postoperativ die Schmerzintensitaten reduzieren. Im Verlauf der ersten 12 -
24 postoperativen Stunden kann die Schmerzintensitat wieder

70.104,105,108,112.117 " piase Tendenz lasst sich auch am UCB anhand der

ansteigen
steigenden Inzidenz von Patienten mit NRS>3 auf Station am Operationstag
beobachten (Abb. 6). Zu beachten ist dabei, dass ein kleinerer Beobachtungszeitraum
gewahlt wurde. Diese Feststellung unterstreicht aber dennoch die Wichtigkeit der
durchgehenden Patienteniberwachung um auf erhéhte Schmerzintensitaten reagieren
zu koénnen. Moglicherweise tragt das Wissen um die zu erwartende hohe
Schmerzintensitat der untersuchten Operationen zur intensivierten Betreuung und damit
zufriedenstellender Analgesie bei. Wie Maier et al. feststellten, ist der Anteil von
Patienten mit inakzeptablen Schmerzen nach chirurgischen Eingriffen mit kleinem
Gewebstrauma grol3er als nach grof3en invasiven Eingriffen, wie der Tumorchirurgie an
Blase oder Prostata’®. Der Grund ist moglicherweise der verstarkte Einsatz hoch
effektiver Analgesietechniken bei erwarteten grofRen Schmerzen. Diese Vermutung

kann durch die Ergebnisse dieser Untersuchung bekraftigt werden.

4.2 Methodenkritik und Limitationen

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie. Dieses
Studiendesign fuhrt zu Einschrankungen in der Qualitat der erhobenen Daten, des

Weiteren lassen sich mit diesem Studiendesign keine Aussagen zur Kausalitat von
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Observationen ableiten'®*%. Zunachst kann auf die Auswahl der zu beobachtenden
Zielgrol3en keinen Einfluss genommen werden. Die Qualitat der Messverfahren und die
Genauigkeit der Dokumentation sind vorgegeben und kann im Nachhinein nicht
Uberpruft werden. Auch wenn eine vollstandige pra- bzw. postoperative Dokumentation
ein Einschlusskriterium fur diese Studie ist, so bleibt das Fehlen relevanter
Informationen unter Umstanden unbemerkt. Die ausfuhrliche perioperative
Dokumentation wird von Arzten und Pflegekraften durchgefiihrt. Stellenweise sind die
dokumentierten Informationen redundant, wodurch Aussagen widerspruchliche
Informationen enthalten kdnnen.

Um die Qualitat der Schmerzdokumentation zu beurteilen wurde erfasst, bei wie vielen
Patienten Schmerzintensitaten im Aufwachraumprotokoll und auf Station im
Anlageprotokoll des Akutschmerzdienstes bzw. im Pflegeprotokoll eingetragen wurden.
Die Errechnung des Durchschnittswerts fuhrt zum Verlust von Verlaufsinformationen
und zur Abschwachung von Schmerzspitzen. Weiterhin hat die bizentrische
Datenerhebung zur Folge, dass bei der subjektiven Bewertung von Schmerzintensitéaten
der kulturelle Hintergrund Einfluss auf die Angaben der Patienten hat>*®2. Weiterhin
sind die Studienpopulationen hinsichtlich demographischer Daten teilweise
verschieden. Diese Unterschiede erscheinen zwar gering, sind aufgrund der
Patientenzahl aber statistisch signifikant.

Die Auswirkungen des unterschiedlichen Organisationskonzeptes mit der Betreuung der
Patienten durch Ané&sthesiepflegekrafte am ANF konnen durch diese Studie nur
vermutet werden. Die Gabe von systemischer Schmerzmedikation findet in Nizza bei
Patienten mit und ohne Katheterverfahren in standardisierter Weise statt. Eine
statistische Auswertung ist aufgrund der unterschiedlich hohen Fallzahlen nicht sinnvall,
gibt aber Anhaltspunkte, dass die Medikation in Berlin, in Abhangigkeit des
Katheterverfahrens, oder dessen Auswirkungen auf das Befinden des Patienten, starker
angepasst wird. Fir eine genaue Auswertung ist ein angepasstes Studiendesign
notwendig.

Obwohl die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung hinsichtlich des postoperativen
Schmerzmanagements in beiden Zentren zufriedenstellend sind, gibt eine aktuelle
Studie von Correll et al. aus dem Jahr 2014 Anhaltspunkte, dass sich die Behandlung
innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte nicht deutlich verbessert hat**. Maglicherweise
wird die routinemalige Anwendung aufwendiger Andasthesieverfahren, z.B. aus

okonomischen Grinden, nicht flachendeckend durchgefuhrt. Liu et al. zeigten 2007,
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dass die analgetische Uberlegenheit kontinuierlicher Katheterverfahren nicht
zwangslaufig zu einer besseren Lebensqualitat oder hoherer Patientenzufriedenheit
fiihrt®®. Aus diesem Grund sind weitere Studien zur leitlinienkonformen Behandlung und
subjektiven  Erfahrung der Patienten in moglichst vielen organisatorisch

unterschiedlichen Krankenhausern wiinschenswert.
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5. Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass das postoperative
Schmerzmanagement nach arthroplastischen Eingriffen in zwei grof3en européischen
Universitatskliniken hinsichtlich Schmerzdokumentation sowie Anwendung von
Katheterverfahren und Gabe systemischer Schmerzmedikation leitliniengerecht
durchgefihrt wurde.

Die Erhebung von Schmerzintensitaten im Aufwachraum ist in beiden Zentren gut
implementiert, findet im Zusammenhang mit vergleichbaren Untersuchungen

175354 ynd erfiillt geforderte Mindeststandards®®. Dennoch wurde am

zuverlassig statt
UCB am Operationstag die Schmerzintensitat seltener erfasst als am ANF. Dies
bestatigt Ergebnisse von Benhamou et al. hinsichtlich nationaler Unterschiede®®.
Regionalkatheter werden bei Schulter- und Knie-TEP Operationen in beiden Zentren
haufig und in empfohlener Lokalisation durchgefiihrt'®?'. Die Anwendung von Patienten
kontrollierter Analgesie bei HUft-TEP Operationen in Berlin ist gut etabliert.
Entsprechend nationaler Empfehlungen gehéren Nichtopioide in beiden Zentren zur
Standardmedikation im Aufwachraum. Bei Bedarf werden diese am Standort UCB mit
starken Opioiden kombiniert, am ANF bevorzugt mit Tramadol. Die Inzidenz
interventionsbeddrftiger Schmerzen im Aufwachraum ist in beiden Zentren gering, in
Berlin aber signifikant niedriger'>**. Am Operationstag auf Station steigt der Anteil von
Patienten mit Schmerzen >3 [NRS] in Berlin allerdings an. Dies wurde in weiteren
Studien beobachtet und bietet Mdglichkeiten zur Verbesserung'®®*12117,

Somit konnte gezeigt werden, dass durch den Einsatz und die leitliniengerechte
Anwendung aufwendiger aber effektiver Analgesiemethoden eine suffiziente
Schmerztherapie gewahrleistet werden kann. Die Ergebnisse zeigen Fortschritte im
postoperativen Schmerzmanagement, verdeutlichen aber auch Schwachstellen &hnlich

der in zahlreichen Studien angemahnten Defizite®*%*"

. Die allgemeine Kritik am
postoperativen Schmerzmanagement und die Tatsache, dass in dieser Untersuchung
lediglich ein kleiner Teil des operativen Behandlungsspektrums reprasentiert wird,
machen auch in  Zukunft weitere Untersuchungen an  ausgewahlten

Behandlungssituationen notwendig.
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