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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Historie des Akutschmerzdienstes

Schon in der romischen Antike wusste man iiber Schmerz, seine Beeinflussung und
sein Ausmafl zu berichten. Dies zeigt auch das Zitat ,,Dolor es aegritudo crucianus® -
»Schmerz ist ein quéilender Kummer“ von Cicero (Kudla, 2001, S.376). Sobald er auf-
taucht, ist er allgegenwartig, nicht mehr zu verdrangen und in Zukunft erinnerbar. Dies
trifft auch auf den postoperativen Schmerz zu, welcher existiert seitdem chirurgische
Eingriffe durchgefiihrt werden. Das Ausmafl der Schmerzen zu minimieren und fiir den
Betroffenen adédquat zu behandeln, gestaltet sich seit jeher schwierig.

So haben Studien gezeigt, dass unabhéngig von einer Operation iiber die Halfte
(58 %) der Patienten im Krankenhaus an starken bis sehr starken Schmerzen leiden
(Fletcher et al., 2008; Gerbershagen et al., 2013; Strohbuecker et al., 2005). Dies schliefit
auch hospitalisierte Patienten, welche unter akuten oder chronischen Erkrankungen lei-
den, mit ein. Aulerdem geben 50 % aller operierten Patienten eine inakzeptable post-
operative Schmerztherapie an (Pogatzki-Zahn und Meissner, 2015). Trotz bestehendem
Problembewusstsein erhalten Patienten in der heutigen Zeit nach Operationen immer
noch eine unzureichende Behandlung (Schwenk et al., 2008; Rawal, 2016).

Ein erster Schritt diese Situation zu verbessern wurde bereits 1985 unternommen.
In Deutschland und den USA wurden erstmals Akutschmerzdienste (ASD) eingefiihrt
(Maier et al., 1994; Wulf und Maier, 1994; Ready et al., 1988). Ziel der Einfithrung sollte
die Verbesserung spezieller Analgesieverfahren in der postoperativen Schmerztherapie
sein (Maier et al., 1994; Wulf und Maier, 1994; Ready et al., 1988). Andsthesiologische
Mitarbeiter wurden in Methoden des postoperativen Schmerzmanagements weiterge-
bildet. Zudem wurden neue analgetische Methoden angewandt und weiterentwickelt
sowie klinische Studien im Bereich des postoperativen Schmerzmanagements durchge-
fithrt. Im Laufe der Zeit wurde in weiteren européischen Landern sowie in Kanada und
Neuseeland mit der Einfiihrung von ASD begonnen (Nagi, 2004). Einen Uberblick iiber
die stetig steigende Anzahl von Kliniken mit Akutschmerzdiensten in Deutschland gibt
Abbildung 1 (Lassen et al., 2013).
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Abbildung 1: Kumulative Anzahl von Kliniken mit Akutschmerzdienst nach
Griindungsjahr (n = 178, fiir 5 Kliniken konnte kein Griindungsjahr ermittelt werde. Weif:
Anzahl der Kliniken mit <400 Betten, grau: Anzahl der Klinik mit > 400 Betten. (Quelle:
aus Lassen et al. (2013), Abb.1)

Trotz des Bestehens von Akutschmerzdiensten seit iiber 30 Jahren existiert weder
eine allgemeingiiltige Definition, noch ein festgelegter Aufgabenbereich (Meissner et al.,
2018b). Zum allgemeinen Verstiandnis des ASD kann jedoch beitragen, dass dieser
aus schmerzmedizinisch geschultem Personal besteht, welches hauptséachlich Patienten
mit akuten, meist postoperativen Schmerzen im Krankenhaus versorgt (Meissner und

Stamer, 2007).

1.2 Leistungsspektrum des Akutschmerzdienstes

Urspriinglich entstand der ASD durch die Notwendigkeit der Betreuung von Patienten
mit kontinuierlichen Verfahren der Regionalanésthesie sowie mit patientenkontrollier-
ten Analgesieverfahren (Meissner et al., 2018b). Jedoch ist das mogliche Aufgabenge-
biet nicht nur auf die postoperative Schmerzkatheterversorgung limitiert. Es kann sich
auch von der schmerztherapeutischen Versorgung chronischer Schmerzpatienten iiber
die Schmerzlinderung bei palliativen Patienten erstrecken (Erlenwein, 2016). Bisher
gibt es keine einheitliche Definition iiber das Aufgabenfeld eines ASD. Nach achtjahri-
ger Erfahrung des 1985 eingefithrten ASD an der Universitatsklinik Kiel wurden diesem
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von Wulf und Maier (1994) zur Beschreibung des Leistungsumfanges folgende Aufgaben

zugeordnet:

e Beginn der Schmerztherapie fiir alle Patienten im Aufwachraum

o Postoperative Betreuung aller Patienten mit speziellen Analgesieverfahren

(patient-controlled analgesia (PCA), Regionalanésthesie)
» Konsiliartatigkeiten bei Problemfallen
o Prophylaxe chronischer Schmerzsyndrome
o Beratung und Fortbildung des Pflegepersonals
o Dokumentation und Qualitatssicherung

o Klinische Forschung

24 Jahre spater wurden die Aufgabengebiete eines (Akut-)Schmerzdienstes wie folgt

erweitert bzw. prazisiert (Meissner et al., 2018a).

Perioperativ
e Betreuung von Patienten mit kontinuierlichen Regionalanalgesieverfahren
o Betreuung von Patienten mit patientenkontrollierten Analgesieverfahren

o Betreuung von Patienten, die unter einer systemischen Standardtherapie uner-

wartet starke Schmerzen entwickeln
o Betreuung von Patienten mit schmerztherapiebedingten Komplikationen

e Betreuung von Patienten mit Risikofaktoren fiir starke akute oder chronische

Schmerzen

« Uberwachung schmerztherapeutischer Prozesse auflerhalb des Schmerzdienstes

(z.B. systemische Standardtherapie)
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Interdisziplinar

o Betreuung von Patienten mit starken akuten oder chronischen Schmerzen in allen
Bereichen des Krankenhauses inklusive der Notaufnahme (analog zu Hygiene:
ein Expertenteam, das im gesamten Krankenhaus bei Bedarf bzw. Problemfallen

eingesetzt werden kann)

o Fort- und Weiterbildungen

1.3 Organisationsstruktur von Akutschmerzdiensten

In einer umfassenden postoperativen Schmerztherapie miissen viele Fach- und Be-
rufsgruppen an verschiedenen Schnittstellen optimal zusammen arbeiten (Freys und
Pogatzki-Zahn, 2021). Méangel in der Organisationsstruktur von ASD sind ein haufiger
Grund fiir Versorgungsdefizite (Neugebauer, 2007; Lehmkuhl et al., 2011). Die Opti-
mierung der Organisationsstruktur steigert die Qualitit der postoperativen Schmerz-
therapie (Angster und Hainsch-Miiller, 2005).

Wie heterogen jedoch das Vorhandensein von ASD und deren Struktur ist, zeigt ei-
ne Folgestudie, welche 2015 veroffentlicht wurde (Erlenwein et al., 2015). Vergleichend
zu den erhobenen Daten von 1999 (Stamer et al., 2002b) wird in der Folgestudie die
Struktur, Verantwortlichkeit, Entwicklung und Qualitat deutscher Akutschmerzdienste
beurteilt. Ausgewertet wurden 408 zuriickgesendete Fragebogen der teilnehmenden Di-
rektionen der Andsthesiologie in Deutschland. In den Jahren von 2002 bis 2015 ist der
Anteil der befragten Krankenhéuser, die iiber einen ASD verfligen, von 36 % auf 81 %
gestiegen. Des Weiteren wurden in einer Studie von Stamer fiir eine addquate Ver-
sorgung postoperativer Schmerzen durch den ASD fiinf basale Qualitatsmafinahmen

formuliert (Stamer et al., 2002a).

o Qualifiziertes, dem ASD zugeordnetes Personal fiir Visiten

o Organisation des Akutschmerzdienstes auch wahrend des Bereitschaftsdienstes
(nachts und am Wochenende) und kurzfristige Erreichbarkeit im Falle von Kom-

plikationen
o Schriftliche Protokolle/Algorithmen zur postoperativen Schmerztherapie

» Regelmifige Erhebung und Dokumentation von Schmerzscores (Schmerz, Neben-

wirkung, schmerzbedingte Beeintriachtigung) mindestens einmal am Tag
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« Standardisierte Dokumentation (fir alle Beteiligten einsehbar)

Hervorzuheben ist, dass 2015 jedoch nur 45 % der ASD alle fiinf minimalen Qua-
litdtskriterien nach Stamer erfillten. Vergleichend dazu waren es 2002 noch 50 %. In
einer telefonbasierten Umfrage von 285 deutschen Kliniken mit Arzten aus dem Bereich
Akutschmerztherapie Ende 2011 setzten nur 35,5 % der befragten Akutschmerzdienste
samtliche Kriterien nach Stamer um (Lassen et al., 2013).

Die personelle Besetzung der zu 96 % anésthesiologisch gefiihrten ASD ist sehr un-
terschiedlich. So sind 25 % der ASD der Follow-up Studie von Erlenwein et al. (2016)
rein arztlich besetzt. 42 % bestehen aus einem Team von Pflege und arztlichen Mit-
arbeitern, 31 % sind rein pflegerisch gefithrt. Besonders deutlich wird, dass in auflerst
geringem Mafle das Basisqualitatskriterium der personellen Besetzung wahrend der
Bereitschaftszeit erfiillt ist. In nur 3 % der vorhandenen ASD wird zusétzliches Perso-
nal auflerhalb der Kernarbeitszeit, wie zum Beispiel am Wochenende, gestellt. In den
meisten Féallen wird die Versorgung auflerhalb der Regelarbeitszeit vom anasthesiologi-
schen Dienst tibernommen. Damit kann allerdings eine Betreuung der (postoperativen)
Akutschmerzpatienten nicht garantiert werden. Wird der diensthabende Anésthesist
zur Narkose einer Operation benotigt, kann er beispielsweise keine Akutschmerzvisite
durchfithren. In 4 % der teilnehmenden Krankenhauser der Follow-up Studie von Erlen-
wein gab es gar keine Versorgung der Akutschmerzpatienten auflerhalb der Arbeitszeit
des ASD. Insgesamt lédsst sich sagen, dass die hiaufigste Ursache fiir das Nichterfiil-
len der basalen Qualitatskriterien von Stamer die fehlende Organisation wéhrend der
Bereitschaftsdienste ist. Dieses Kriterium ist gleichzeitig eines der kosten- und perso-
nalintensivsten Kriterien, die es umzusetzen gilt (Lassen et al., 2013).

Die interdisziplindre und interprofessionelle Organisation des ASD betreffend, fin-
den sich verschiedene Modelle in der Literatur. In Deutschland bestehen diese Teams
hauptséchlich aus Pflegenden und Anésthesiologen (Erlenwein et al., 2018; Jage et al.,
2005). Wobei nicht nur diese untereinander eng zusammenarbeiten sollten, sondern
auch im Sinne des Patienten die Zusammenarbeit mit dem stationszugehorigen chir-
urgischen arztlichen und pflegerischen Personal, den Physiotherapeuten und ggf. auch
Psychotherapeuten intensiviert werden sollte. Auch die Planung der ambulanten hau-
sirztlichen oder fachirztlichen Weiterbehandlung sollte bereits im Stationsalltag inte-

griert werden. Greifen alle Schnittstellen, basierend auf guter Zusammenarbeit, durch
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zum Beispiel addquate Schmerztherapie und schnellstmogliche Mobilisation, ermogli-
chen dem Patienten ein frithestmégliches Erreichen der vorherigen Lebensqualitit.

Eine weitere Mafinahme zur Verbesserung in der Organisation der postoperativen
Schmerztherapie fand durch den Zusammenschluss des Berufsverband Deutscher Chir-
urgen (BDC) und dem Berufsverband Deutscher Anésthesisten (BDA) statt. 1993 wur-
den folgende vier Modelle vorgeschlagen und 2011 angepasst:

I. Das Hinzuziehen eines Anésthesisten im Falle von schmerztherapeutischen Kon-

silen und zu definierten schmerztherapeutischen Mafinahmen

II. Mitbetreuung durch den Anisthesisten durch Ubernehmen von Aufgaben, die

nach interdisziplinarer Absprache zu seinem Tatigkeitsfeld gehoren

I1I. Ubernahme der gesamten postoperativen Schmerztherapie durch den Anésthesis-

ten im Rahmen seines Fachgebietes

IV. Einrichten eines gemeinsamen, facheriibergreifenden Schmerzdienstes mit Zusam-
menarbeit von Chirurgen und Anésthesisten unter der Leitung und Verantwor-

tung eines Funktionsarztes

Da die addquate Schmerztherapie Aufgabe vieler verschiedener Professionen ist, miis-
sen deren Zustandigkeitsbereiche klar formuliert werden. Die Berufsverbande BDA und
BDC haben speziell fiir die postoperative Schmerztherapie eine Formulierungshilfe ent-
wickelt, mit der die Verantwortungsbereiche in jeder Klinik klar definiert werden kon-
nen. In dieser Vereinbarung finden sich Vorschlage zur Umsetzung der Organisation-
modelle zur postoperativen Schmerztherapie (Berufsverband Deutscher Anésthesisten
und Berufsverband Deutscher Chirurgen, 2004). Eine schriftliche Vereinbarung jedwe-
der Form iiber die Zustandigkeitsbereiche der unterschiedlichen Fachdisziplinen findet
sich in 78 % der Krankenh&duser. 24 % nutzten die zuvor genannte Mustervereinbarung
der BDA und BDC und 54 % nutzten eigens formulierte Vereinbarungen (Erlenwein,

2016).

1.4 Qualitatssicherung von Akutschmerzdiensten

Empfehlungen zur Organisation geben bereits die S3-Leitlinien zur Behandlung peri-
operativer und posttraumatischer Schmerzen der Deutschen Interdisziplindren Vereini-

gung fir Schmerztherapie (Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Schmerztherapie,



1.4 Qualitdtssicherung von Akutschmerzdiensten 8

2007). Aktuell befindet sich die Leitlinie in Uberarbeitung. Die Fertigstellung fiir das
Update ist fiir September 2021 geplant.

In einem mehrjahrigen Prozess wurde 1997, basierend auf den Empfehlungen einer
Expertengruppe (S1-Leitlinien) innerhalb der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), die Leitlinie im Umgang mit pe-
rioperativen und posttraumatischen Schmerzen weiterentwickelt. Beteiligt waren alle
Fach- und Berufsgruppen, die an der Versorgung perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen beteiligt sind. Durch gezielte Literaturrecherche und -bewertung wurden
2007 auf Basis der S2-Leitlinie (interdisziplinérer, formalen Konsensus) Empfehlungen
fiir die klinische Praxis weiter entwickelt. Diese beinhalten alle Elemente der systemati-
schen Entwicklung. Somit entstand die S3-Leitlinie mit dem hochsten evidenzbasierten
Konsens (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-

ten (AWMF) — Sténdige Kommission Leitlinien, 2012).

Spezifische Ziele dieser Leitlinie sind:

o perioperative und posttraumatische Schmerzen moglichst zu verhindern oder zu-

mindest soweit zu lindern, dass sie ertraglich sind

« mogliche Auswirkungen von Schmerzen (z.B. Funktionseinschrankungen, Stress
und Chronifizierung) sowie Nebenwirkungen der Schmerztherapie (z.B. Ubelkeit

und Erbrechen) zu vermeiden
o die Besonderheiten bei speziellen Patientengruppen einzubeziehen
» prozedurenspezifische Aspekte zu berticksichtigen

Zur Verbesserung der Prozess- und Strukturqualitdt wurden unterschiedliche Initiati-
ven gegriindet, welche die Leitlinie im Sinne eines Zertifizierungstools umsetzen sollten.
Diese waren unter anderem der TUV Rheinland mit dem , Qualititsmanagement in der
Akutschmerztherapie“ und die Initiative ,Schmerzfreie Klinik“ der Chirurgischen Ar-
beitsgemeinschaft Akutschmerz (Lehmkuhl et al., 2011). Fiir eine Zertifizierung werden
von beiden Initiativen das Erfillen von Struktur-, Prozess- und Ergebnisparametern
verlangt. Exemplarisch gehort zu diesen Parametern das Entwickeln evidenzbasierter
Schmerztherapiekonzepte durch Ausbildung der beteiligten Berufsgruppen, sowie die
Integration dieser Konzepte in den Krankenhausalltag und das Uberpriifen der patien-

tenorientierten Outcome-Kriterien (Béhmer et al., 2012). Zur Zertifizierung findet eine
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Uberpriifung des Einhaltens der formellen und inhaltlichen Anforderungen an das Qua-
litdtsmanagement in der Akutschmerztherapie statt. So kann kontrolliert werden inwie-
weit die Leitlinien im Rahmen des Zertifizierungstools , Qualitdtsmanagement in der
Akutschmerztherapie“ umgesetzt werden. Jedoch beinhaltete dies nicht das Erreichen
einer bestimmten Ergebnisqualitdt (Bohmer et al., 2012). Die prospektiv kontrollier-
te Studie zur Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie ,,Initiative
Schmerzfreie Klinik* zeigt, wie sich das Schmerzverhalten am ersten postoperativen Tag
vor und nach der Einfiihrung der Zertifizierung verdndert. 48 Krankenh&user hatten
zum Zeitpunkt der Befragung die Zertifizierung abgeschlossen. Durch die Implementie-
rung der S3-Leitlinie mittels Zertifizierungsmafinahmen konnte eine signifikante Ver-
besserung beziiglich des postoperativen Maximal- und Belastungsschmerzes, sowie der
schmerzbedingten Beeintrachtigungen in Mobilitat, Bewegung, Husten und Luftholen
erzielt werden. Auch die Patientenzufriedenheit beziiglich der Akutschmerzversorgung
verbesserte sich deutlich (Lehmkuhl et al., 2011). Der TUV Rheinland fiihrt regelmé-
Bige Audits zur Einhaltung der Struktur- und Prozessqualitit durch. Die Uberpriifung
der Ergebnisqualitat ist dabei kein Bestandteil.

Problematisch bei der Umsetzung der S3-Leitlinie ist unter anderem, dass die Ein-
fithrung eines ASD empfohlen wird, dessen Struktur und Organisation allerdings nicht
weiter konkretisiert wird (Erlenwein, 2016). In der S3-Leitlinie ,,Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ wird lediglich betont, dass die Kon-
zepte dem Handlungsspielraum der Krankenhduser angepasst werden miissen (Deut-
sche Interdisziplindre Vereinigung fiir Schmerztherapie, 2007). Die Implementierung der
Leitlinien im Rahmen der Zertifizierungsprozesse iiberlisst die Uberpriifung der Ergeb-
nisqualitidt den jeweiligen Krankenhdusern (Bohmer et al., 2012). Die Umsetzung der
Leitlinien zeigt somit wenig Effekt auf das Ergebnis der postoperativen Schmerzthera-
pie. Prozessindikatoren, wie zum Beispiel die Dokumentation von Schmerzen, sind nur

schlecht mit der Ergebnisqualitéit korreliert (Meissner et al., 2008).

1.5 Benchmarkinitiative QUIPS

Die genannten Mafinahmen zur Qualitatssicherung, wie beispielsweise die S3-Leitli-
nie und die Zertifizierungsmafinahmen berticksichtigen kaum die Ergebnisqualitéit des

Schmerzmanagements. Hierzu wurde 1998 am Universitatsklinikum Jena ein Projekt,
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gefordert vom Bundesministerium fiir Gesundheit zur Qualitdtsverbesserung in der
postoperativen Schmerztherapie (QUIPS), entwickelt. Seit 2006/7 ist das Projekt un-
ter der Schirmherrschaft der Deutschen Gesellschaft und Berufsverbéande fiir Anédsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI/BDA) und Chirurgie (DGCH/BDC) (Meissner,
2011). Es handelt sich um ein multizentrisches, interdisziplindres und internetbasier-
tes Benchmark Projekt zur Optimierung der postoperativen Schmerztherapie. QUIPS
zeichnet sich durch strikte Ergebnisorientiertheit aus Patientensicht mittels standar-
disierter Erhebung von Qualitatsindikatoren und ihrer Analyse aus. Zudem gibt das
Projekt unmittelbar Riickmeldung an die beteiligten Kliniken. Daher empfehlen unter
anderem die S3-Leitlinie zur ,,Behandlung akuter postoperativer und traumatischer
Schmerzen®, der TUV Rheinland (Béhmer et al., 2012; Deutsche Interdisziplinire Ver-
einigung fir Schmerztherapie, 2007) und die Deutsche Schmerzgesellschaft die An-
wendung von QUIPS zur Uberpriifung von Mafnahmen und ihrer Effektivitit. Basis
ist ein Fragebogen mit den Ergebnisparametern zur postoperativen Schmerzerfassung
(Schmerzintensitat, funktionelle Beeintrachtigung, therapiebedingte Nebenwirkungen)
und Patientenzufriedenheit. Der Fragebogen wird i.d.R. am ersten Tag nach der Opera-
tion vom Patienten ausgefiillt. Die Daten werden durch Prozessparameter, sowie durch
demographische und klinische Angaben ergénzt. Die bereits tiber 220 teilnehmenden
Kliniken speichern die erhobenen Daten in einer zentralen Datenbank. Inzwischen ist
dadurch das weltweit grote Akutschmerzregister mit tiber 618 000 Datensétzen (Stand:
27.10.2020) entstanden (QUIPS-Statistik, 2020). Jedes teilnehmende Krankenhaus hat
dadurch die Moglichkeit, anonymisiert iiber einen zentralen Benchmarking-Server, Er-
gebnisparameter verglichen mit anderen Krankenhausern einzusehen. Damit erméglicht
QUIPS internes und externes Benchmarking, sowie Verlaufskontrollen. Ein ,,Lernen von
den Besten“ wird so fir alle teilnehmenden Kliniken ermoglicht (QUIPS, 2020). Der
QUIPS Fragebogen hat sich als zuverlassiges und valides Messinstrument zur Erfas-
sung von Schmerzen, schmerzbedingten Beeintrachtigungen und der Zufriedenheit der

Patienten mit der Schmerztherapie erwiesen (Rothaug et al., 2012).

1.5.1 Anwendung von QUIPS

QUIPS findet sowohl bei krankenhausinternen Forschungsfragen, als auch in der klini-
schen Versorgungsforschung vielseitig Anwendung. Exemplarisch fiir die Versorgungs-

forschung werden zwei Studien vorgestellt.
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In einem Beispiel der Versorgungsforschung wurden iiber 50 000 Patienten aus 105
deutschen Krankenhdusern zu postoperativen Schmerzen befragt. Die Schmerzanga-
ben wurden anschlieend verschiedenen chirurgischen Eingriffen gegeniibergestellt. Es
konnte gezeigt werden, dass kleine operative Eingriffe, wie Appendektomien, Chole-
zystektomien oder Tonsillektomien grofiere postoperative Schmerzen nach sich ziehen,
als dies urspriinglich erwartet wurde. Nach grofleren operativen Eingriffen berichteten
die Patienten vergleichsweise geringe Schmerzen, nicht zuletzt wegen einer suffizienten
Analgesie. Patienten mit kleinen operativen Eingriffen ohne spezielle anédsthesiologi-
sche Techniken oder Versorgung durch den ASD haben ein hohes Risiko fiir mangelnde
schmerztherapeutische Behandlung (Gerbershagen et al., 2013; Maier et al., 2010).

In einer weiteren Studie der Versorgungsforschung wurden iiber 160 000 Datensat-
ze von Patienten aus 138 deutschen Krankenh&usern untersucht. Evaluiert wurde der
Einfluss unterschiedlicher Variablen auf das Schmerzempfinden und die Patientenzufrie-
denheit. Schmerzintensitat, Beeintrachtigung durch Schmerzen und Zufriedenheit der
Patienten mit der Schmerztherapie variierten stark zwischen den teilnehmenden Kran-
kenhausern. In Universitatskliniken gaben die Patienten haufiger starke Schmerzen und
schmerzbedingte Einschrankungen in der Mobilitat an, als in Hausern der Standard-
versorgung. In Krankenhédusern, in denen der Schmerz dokumentiert wurde und die
Patienten sich adaquat iiber die Behandlungsoptionen informiert fiithlten, wurden we-
niger Schmerzen bei der Mobilitdat und héhere Zufriedenheit mit der Schmerztherapie
angegeben (Meissner et al., 2017).

Als Beispiel einer krankenhausinternen, klinikbezogenen Forschungsfrage dient die
Studie von Meissner et al. (2008). Mit Hilfe von QUIPS wurde in dieser Studie un-
ter anderem die Intervention einer Klinik evaluiert. Ein postoperatives Schmerzmit-
tel (Rofecoxib) wurde durch ein anderes (Paracetamol) ersetzt. Untersucht wurde der
Zeitraum drei Monate vor und drei Monate nach der Umstellung des Medikaments.
Es zeigte sich eine Schmerzzunahme von 2,2 auf 3,8 Numerische Rating Skala (NRS)
(Meissner et al., 2008). Als eines der ersten Projekte von QUIPS konnte hier gezeigt
werden, dass es ein hilfreiches, standardisiertes Werkzeug zur Datenerhebung und Ana-

lyse von Ergebnis- und Prozessparametern ist.
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1.5.2 QUIPS Einsatz im Akutschmerzdienst

Auch die Klinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein (UKSH) Campus Liibeck beteiligt sich seit 2014 an QUIPS. Uber
die Daten des Schmerzregisters kann jede Klinik fiir den externen und internen Ver-
gleich Filter setzen. So ist es moglich, Kriterien wie Alter, Geschlecht und/oder Art des
chirurgischen Eingriffs auszuwéhlen und diese an seine Klinik bzw. Station anzupassen,
um sich besser mit anderen vergleichen zu kénnen. Gegenwértig gibt es jedoch keinen
Filter fur Patienten, die durch den ASD behandelt werden. Somit ist es aktuell nicht
moglich, die Ergebnisqualitit verschiedener ASD untereinander zu vergleichen. Liibeck
jedoch hat den Filter ASD als ,eigene® Station fiir sich in QUIPS etabliert. Auch wenn
die ASD-Patienten nicht einer einzelnen Station zugehoérig sind, so werden alle post-
operativ von einer Institution, dem ASD, versorgt. Der Filter hilft somit eigensténdige
Auswertungen des ASD vorzunehmen, die Ergebnisqualitat des ASD zu betrachten und
gegebenenfalls in Bezug zu anderen Stationen/Kliniken zu setzen. Die Klinik fiir Anés-
thesiologie fithrt regelméflig Routineauswertungen durch. Tabelle 1 zeigt einen solchen
Vergleich mit gesammelten Routinedaten vom Mérz 2014 bis Ende Oktober 2020, in

dem der ASD mit 5 anonymisierten Stationen verglichen wird.

Tabelle 1: Routineauswertung des QUIPS-Datenbestandes der Klinik fiir
Anasthesiologieund Intensivimedizin des UKSH Campus Liibeck

B o
E N g %ﬂ'a :‘| l;|
5y | 428 s | EE5 [&n|gs
g *é 2 8 °= g Lo TEH I [S 8|S &
S 55 2 gg |2 28|22
= | 3| %E SE | £28 |2 €| 8
+ 0 = = Q g o = = 1
S| 8| 83 | 40| &8 [ 3Eg | g4
n U n N n ) N 0 ) %)
n M |SD| M |SD| M | SD| M | SD % %
A 17762233816 1,7 147823 9,1 1,5
B 58 [ 5,326 (3,319 |18 177727 |145]| 1,8
C |191|/6,0|25[36]18|20]|1,7|70]|28]|173] 2,6
D |632]6,2[26|[39]|21]|27]22(6,9]|29]30,2] 6,7
E |193|6,1|27]|41|22]|27|23|70]|27]303]| 8,1
F |714|6,3|26|40]|21]|29|24]|70]|28]|34,4]| 9,5
G 77 | 55271332018 1,7|8,1]|22]|156]| 1,3
ASD [ 564 |69 25 33| 171,314 (|89 14| 6,6 | 0,6

Anmerkungen: n: Anzahl der Patienten; M: arithmetisches Mittel; SD: Standardabweichung; Sz:
Schmerz; Schmerzklassifikation (schmerzunabhéngig) nach Maier et al. (2010): > 4: moderate; > 7:
starke Schmerzen; Unakzeptabler Ruheschmerz: NRS > 4.
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Es wird deutlich, dass Patienten, die vom ASD versorgt werden, gegentiber allen an-
deren Stationen den geringsten Ruheschmerz angeben. Zudem bilden diese Patienten
den geringsten Anteil mit moderatem (6,9 %) und sehr ausgeprégtem (0,6 %) Ruhe-
schmerz. Die vom ASD betreuten Patienten geben den hochsten ,maximalen Schmerz*
an und weisen gleichzeitig die hochste Zufriedenheit mit dem Erfolg der Schmerzthe-

rapie auf.

1.6 Fragestellung

Uber die Wirkung der Einfithrung eines ASD am Wochenende ist bisher wenig bekannt.
Hervorgehoben wurde bereits, dass die personelle Besetzung des ASD am Wochenende
und in Bereitschaftsdiensten und somit die schnellere Erreichbarkeit auflerhalb der
Regelarbeitszeit grole Defizite aufweist (Erlenwein et al., 2015; Lassen et al., 2013). Es
ist offen, ob die Einfithrung eines festen Akutschmerzdienstes am Wochenende, welcher
sich keinen weiteren Aufgaben zuwenden muss, Einfluss nimmt und ob sich ein Benefit
gegeniiber den zu versorgenden Patienten abbildet.

Im UKSH Campus Liibeck werden die Akutschmerzpatienten seit 2013 von Mon-
tag bis Freitag in der Regelarbeitszeit durch einen anésthesiologisch gefithrten Akut-
schmerzdienst betreut. Der dritte Dienst der Anésthesiologie fiithrte die Visite am
Wochenende durch. Dieser war neben seinen normalen Aufgaben auch fir die post-
operative Betreuung der Akutschmerzpatienten zustindig. Im November 2015 fand
die Einfiihrung eines festen Wochenenddienstes fiir die Akutschmerzpatienten statt.
Seitdem befindet sich sowohl ein Arzt der Klinik fiir Anésthesiologie, als auch eine
Pflegekraft Samstag und Sonntag im Einsatz, um die postoperativen Patienten (mit
einem kontinuierlichen Analgesieverfahren) zu visitieren. Gleichzeitig wird der dritte
Dienst von dieser Aufgabe entbunden. Die personelle Umstrukturierung wird zur Qua-
litdtsbeurteilung aus Patientensicht durch eine Befragungsstudie auf Basis von QUIPS
begleitet. QUIPS dient somit als Werkzeug fiir die Abbildung der Ergebnisqualitat zur
Beantwortung der klinikspezifischen Frage dieser Studie.

Es soll gezeigt werden, ob die Einfiithrung eines Wochenend-Akutschmerzdienstes
Wirkung auf die erlebte Behandlungszufriedenheit hat und ob Effekte auf Schmerzen

und schmerzassoziierte Vorginge auftreten.



1.6 Fragestellung 14

Hypothesen dieser Studie

Die Einfiihrung eines Wochenend-Akutschmerzdienstes beeinflusst

o die Intensitat der postoperativen Schmerzen

 die Patientenzufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerztherapie
 die Beeintrachtigung durch postoperative Schmerzen

Die Hypothesen sind zweiseitig formuliert, da die Richtung der Effekte auf Datenbasis

und literaturbezogen nicht vorhersagbar sind.
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2 Material und Methoden

2.1 Untersuchungsplan und unabhdngige Variablen

Nach positivem Votum der Ethikkommission der Universitiat zu Litbeck (AZ 13-271A)
vom 13.08.2015 begann am 17.08.2015 die Durchfiihrung der Untersuchung. Der Unter-

suchung lag ein 2 x 3 faktorieller Versuchsplan mit unabhangigen Gruppen zu Grunde.

Faktor 1: Akutschmerzdienstversorgung am Wochenende (ja/nein) Faktor 1
kennzeichnet die postoperative Schmerzversorgung am Wochenende von Patienten, die
sich am UKSH Campus Liibeck einem elektiven chirurgischen Eingriff unterzogen. Die
Schmerzversorgung wurde entweder durch den ASD der Klinik fiir Anésthesiologie oder
durch die jeweilige Station, auf der die Patienten lagen, durchgefiihrt. Faktor 1 wurde
wie folgt realisiert: Die am Wochenende vom Akutschmerzdienst versorgten Patienten
wurden montags auf der Station aufgesucht und um Teilnahme an der Untersuchung
gebeten. Zu moglichst jedem Teilnehmer wurde eine Kontrollperson gefunden, die keine
Betreuung durch den ASD der Anésthesie am Wochenende erhalten hatte. Die Kon-
trollgruppe wurde ausschliefilich vom Stationspersonal umsorgt. Der ASD-Patient und

der Kontrollgruppen-Patient sollten moglichst im selben Zimmer liegen.

Faktor 2: Zeit (3-stufig) Der Faktor 2 kennzeichnet den Zeitraum der Befragung.
Betrachtet wurden 3 Phasen. Die erste Phase beschreibt 10 Wochen vor der Einfithrung
des Wochenend-ASD. In dieser Phase wurden die Akutschmerzpatienten am Samstag
und Sonntag vom diensthabenden Anésthesisten der Klinik betreut, somit fand in die-
ser Phase keine spezifische ,ASD-Betreuung* am Wochenende statt. Mit Beginn der
zweiten Phase startete die Einfiihrung des Wochenend-ASD. Dieser kiimmerte sich am
Wochenende ausschliellich um die Akutschmerzpatienten. Der diensthabende Anés-
thesist wurde somit von der Versorgung der Akutschmerzpatienten am Wochenende
entbunden. Um die Phase der personellen Umstrukturierung des Akutschmerzdienstes
am Wochenende genauer betrachten zu konnen, wurde diese zweifach abgestuft. Die
erste Abstufung stellt mit 12 Wochen die frithe Umstellungsphase dar. Die zweite Ab-

stufung kennzeichnet mit 12 Wochen die Phase der Befragung, in der die Anlaufzeit der
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Umstellung des Personals voriiber war. Die Tabelle 2 veranschaulicht den Versuchsplan

der unabhéangigen Variablen.

Tabelle 2: Versuchsplan

Phase 1: Phase 2a: Phase 2b:
vor Einfithrung des frithe spate
Gruppe Wochenend-ASD Umstellungsphase Umstellungsphase
ASD-Patient 10 Wochen 1.-12. Woche 13.-24. Woche
Kontroll-Patient | vor Umstellung | nach Umstellung | nach Umstellung

Fallzahlschitzung: Es wurde angestrebt, mittelstarke Effekte in dem 2 x 3-
faktoriellen Versuchsplan aufzeigen zu koénnen. Jede Zelle sollte deshalb mit min-
destens 40 Patienten besetzt sein (a-Fehler = 0,01; [5-Fehler = 0,20) (Déring und
Bortz, 2016).

2.2 Abhangige Variablen

Die abhéngigen Variablen wurden mit Hilfe des Ergebnisfragebogens QUIPS Schmerz-
beurteilung-Wochenende (Anhang Abbildungen A.1 und A.2) erhoben. Diese sollen den
Effekt der Gruppenvariation iiber die Zeit abbilden. Die 3 Bereiche an Wirksamkeits-
variablen kennzeichnen, entsprechend der Hypothesen der Studie, die Intensitiat der
postoperativen Schmerzen, die Patientenzufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerz-
therapie und die Beeintrachtigung durch postoperative Schmerzen. Der zweiseitige Fra-
gebogen wurde den Akutschmerzpatienten und den Patienten der Kontrollgruppe mon-

tags ausgehandigt und am selben Tag von der Doktorandin wieder eingesammelt.

Die Intensitat der postoperativen Schmerzen stellt einen Bereich der Wirksam-
keitsvariable dar und wird im Fragebogen mit den Fragen 1 bis 3.2 erfasst.

Schmerzstirke (Fragen 1 bis 3.2): Die Intensitat postoperativer Schmerzen wurde mit
folgenden 5 Variablen erfasst: Belastungsschmerz, stéirkster, geringster, durchschnitt-
licher Schmerz und Ruheschmerz. Jeder Unterpunkt wurde mit der numerischen Ra-
tingskala (NRS 0 — 10) erfasst. 0 bedeutet Schmerzfreiheit und 10 stéarkste vorstellbare
Schmerzen.

Zusétzlich wurde beim Abbilden der Effekte auf den Strukturwechsel der Mittelwert
aller befragten Schmerzintensitaten berechnet. Die Werte werden durch die Variable

postoperativer Schmerz dargestellt. Diese Variable bildet somit den Mittelwert der Ein-
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zelangaben zum Belastungsschmerz, zum geringsten, durchschnittlichen und starksten

Schmerz und zum Ruheschmerz.

Die Patientenzufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerzversorgung am
Wochenende stellt einen weiteren Bereich der Wirksamkeitsvariablen dar und wird
im Fragebogen mit den Fragen 11 bis 14 und der Frage 16 erfasst.

Informationsweitergabe iiber Mdglichkeiten der Schmerztherapie (Frage 11): Diese
Variable beinhaltet die Frage, ob die Patienten am letzten Wochenende tiber die ver-
schiedenen Moglichkeiten der Schmerztherapie informiert wurden. Hier fand die Erfas-
sung mit einer zweifachen Abstufung (ja/nein) statt.

Beteiligung an der Schmerztherapie (Frage 12): Ob die Patienten, in dem von ihnen
gewiinschten Maf}, an der Entscheidung zu ihrer Schmerztherapie beteiligt wurden,
wurde mit Hilfe der NRS 0 — 10 gekennzeichnet. Bei 0 fiihlten sich die Patienten an
der Entscheidung zu ihrer Schmerztherapie gar nicht beteiligt, bei 10 fiihlten sie sich
vollig ausreichend beteiligt.

Wunsch nach mehr Schmerztherapie (Frage 13): Die Frage, ob am Wochenende der
Wunsch nach mehr Schmerztherapie bestand, wurde zweifach abgestuft (ja/nein).

Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerztherapie (Frage 14): Angekreuzt werden
sollte auf einer Skala von 0 — 10, wie zufrieden die Patienten mit dem Ergebnis der
Schmerztherapie am Wochenende waren. Die 0 auf der Skala spiegelt vollige Unzufrie-
denheit wieder, die 10 die hochste Zufriedenheit.

Zufriedenheit mit dem Akutschmerzdienst (Frage 16): Angekreuzt werden sollte auf
einer Skala von 0 — 10, wie zufrieden die ASD-Patienten mit der Betreuung durch
den Akutschmerzdienst am letzten Wochenende waren. Die 0 auf der Skala spiegelt
vollige Unzufriedenheit wieder, die 10 die hochste Zufriedenheit. Diese Frage sollte

ausschliefllich von den ASD-Patienten beantwortet werden.

Die Beeintrichtigung durch postoperative Schmerzen stellt den dritten Bereich
an Wirksamkeitsvariablen dar und wird im Fragebogen mit den Fragen 4 bis 10 erfasst.

Beeintrachtigung durch die Schmerzen (Fragen 4 bis 7): Die Beeintréchtigung durch
Schmerzen beinhaltet 4 Items: Beeintrachtigung bei Bewegung, beim Husten, beim
Schlafen und in der Stimmung. Diese Items sind jeweils zweifach abgestuft, wobei ja

oder nein anzukreuzen war.
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Schmerztherapiebedingte Nebenwirkungen (Fragen 8 bis 10): Die schmerztherapiebe-
dingten Nebenwirkungen beinhalteten die Fragen nach dem Auftreten von Miidigkeit,

Ubelkeit und Schwindel. Diese drei Fragen wurden zweifach abgestuft (ja/nein).

Der vollstandige Patientenfragebogen befindet sich im Anhang (Abbildungen A.1
und A.2).

2.3 Kontrollvariablen und Variablen der Stichprobenbe-
schreibung

Zur Beschreibung der Stichprobe und zur Kontrolle von Variablen, die auf die abhén-

gigen Variablen Einfluss nehmen kénnen, wurden folgende Parameter erhoben:

« postoperativer-Tag (Anzahl der Néchte zwischen Operation und Befragung)

Operationsdauer in Minuten

« ASA-Risikoklassifikation (American Society of Anesthesiologists)
o Art der durchgefiithrten Operation

o Art der Anésthesie (Allgemein- und/oder Regionalanésthesie)

o Bereits bestehende Einnahme von Opioiden gegen chronische Schmerzen

Diese Variablen wurden dem QUIPS Prozess-Bogen Wochenende (Abbildungen A.3
und A.4) entnommen. Eine weitere wichtige Kontrollvariable war der Tag des Abbaus
der Schmerzpumpe, welcher dem Akutschmerzdienst-Wochenendprotokoll der Klinik
fiir Anésthesie entnommen wurde.

Im Folgenden sei die Funktion der Schmerzpumpe des Akutschmerzdienstes be-
schrieben. Die Akutschmerzpatienten erhielten postoperativ entweder eine Schmerz-
pumpe, welche tber einen intravenésen Zugang (patient-controlled intravenous an-
algesia (PCIA)-Pumpe) lief oder sie erhielten eine Schmerzpumpe, welche iiber eine
epidurale Katheteranlage (patient-controlled epidural analgesia (PCEA)-Pumpe) an-
geschlossen war. Im Falle einer PCEA-Pumpe erhielten die Patienten tiber den Epidu-

ralkatheter eine kontinuierliche Rate von 6 ml/h des Lokalanasthetikums Ropivacain
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(Naropin®). Zusétzlich konnten sich die Patienten mit dieser Pumpe bei Bedarf selb-
stdndig einen Bolus von 4 ml des Opioids applizieren. Ein Sperrmechanismus verhin-
dert eine Uberdosierung durch zu hiufiges Driicken der Bolus-Taste. Bei der Anlage
der PCIA-Pumpe wird nur nach Betétigen der Bolus-Taste 1,5 mg des Opioids Piri-
tramid (Dipidolor®) intravends verabreicht. Es erfolgt keine kontinuierliche Gabe des
Analgetikums. Auch hier schiitzt ein Sperrmechanismus vor zu haufiger Applikation.
Zusétzlich erhielten sowohl die vom ASD versorgten, als auch die ausschliellich statio-
nér versorgten Patienten, eine individuelle Basisschmerzmedikation.

Im Patienten-Protokoll des Akutschmerzdienstes wurde notiert, ob die Pumpe am
Freitag, Samstag, Sonntag, Montag vor der Befragung oder noch nicht abgebaut wurde.
Mit dem Abbau der Pumpe endet die Betreuung des Patienten durch den ASD. Die
weiterfilhrende Schmerztherapie erfolgte dann, wie bei der Kontrollgruppe, durch die
jeweilige Station. Fiir die Stichprobenbeschreibung wurden anhand der Patientenakte

folgende demographische Daten erhoben:

e Geschlecht

Geburtsdatum

o Alter

Gewicht

2.4 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien an der Untersuchung wurden wie folgt festgelegt.
Einschlusskriterien:
« Elektiver operativer Eingriff am UKSH Campus Liibeck

e Patienten ab 18 Jahre

o PCEA-Pumpe, PCIA-Pumpe am Wochenende oder Kontrollgruppe

Ausschlusskriterien:
o Fehlende Teilnahmeeinwilligung

o Nichtbeherrschen der deutschen Sprache
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2.5 Studienablauf

Die Studiendurchfiihrung fand vom 17.08.2015 bis zum 25.04.2016 durch die Verfasserin
dieser Arbeit (Doktorandin der Klinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin) statt.
Unterstiitzt wurde diese durch die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Klinik fiir
Anésthesiologie und Intensivmedizin aus der Abteilung des Akutschmerzdienstes. Den
am Wochenende betreuten Akutschmerzpatienten und den Kontrollgruppenpatienten

wurden jeden Montag im Befragungszeitraum drei Bogen ausgehandigt:

« Patienteninformation (Anhang Abbildung A.5) iiber die Studie
o die Einverstandniserklarung an der Studie teilzunehmen (Anhang Abbildung A.6)

o den Ergebnisfragebogen QUIPS Schmerzbeurteilung-Wochenende (Anhang Ab-
bildungen A.1 und A.2)

Die Patienteninformation verblieb beim Patienten, die Einverstdndniserklarung und
der Ergebnisfragebogen wurden vom Patienten selbstindig ausgefiillt und noch am
selben Tag von der Doktorandin wieder eingesammelt. Die demographischen Daten,
Operations- und Narkosedaten auf dem QUIPS Prozess-Bogen Wochenende (Anhang
Abbildungen A.3 und A.4), wurden mit Hilfe der Patientenakte erhoben. Aufer-
dem wurde beim Einsammeln des Ergebnisfragebogens erhoben, ob der Patient vor
seinem Krankenhausaufenthalt Opioide gegen chronische Schmerzen eingenommen
hatte. Neben der Einnahme von Opioiden wurde auf dem Prozessbogen auch die
Einnahme von Analgetika am Samstag, Sonntag und Montag festgehalten. Bei der
Kontrollgruppe wurde dies der Patientenakte oder dem Medikamentenplanprogramm
MEONA entnommen. Im Falle eines Akutschmerzpatienten wurde zusétzlich noch das
Akutschmerzprotokoll vom Wochenende herangezogen. Diesem wurde, neben dem Tag
des An- und Abbaus der Schmerzpumpe, die Menge des verabreichten Opioids entnom-
men. Der erste Befragungstag nach Einfithrung des Wochenend-Akutschmerzdienstes

war Montag der 9.11.2015.
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2.6 Auswertung

Die vom 17.08.2015 bis 25.04.2016 erhobenen Datensétze wurden in eine SPSS-Datei
iiberfiihrt. Die Datenanalyse erfolgte entsprechend mit dem Datenprogramm SPSS
Statistik 22.0.

Zunéchst erfolgte die deskriptive Statistik. Bei nominal skalierten Variablen wurde
die prozentuale Haufigkeitsverteilung, bei metrischen Variablen wurde das arithmeti-
sche Mittel und die Standardabweichung bestimmt. Es wurden die Drop-Out Gruppe
und die Analysestichprobe miteinander verglichen. Dafiir wurde der t-Test und Chi-
Quadrat-Test (y*-Test) nach Pearson angewandt. Im Falle einer zu geringen Zellen-
besetzung erfolgte der Signifikanztest von Kreuztabellen mittels Craddock-Flood-Test
(Craddock und Flood, 1970).

Die Analysestichprobe wurde hinsichtlich der zwei Faktoren auf Mittelwertunter-
schiede und Effektstdrken untersucht. Hierbei wurde eine univariate Varianzanalyse
unabhangiger Gruppen nach einem 2 x 3 faktoriellen Plan angewandt. Die Gruppe ist
zweifach abgestuft und die Zeit dreifach. Es wurde der Einfluss von ASD- und Kon-
trollgruppe in den jeweiligen Phasen auf die abhédngigen Variablen untersucht. Fiir
die Interpretation der Schmerzintensitat wurde dem Vorschlag von Maier et al. (2010)
gefolgt. Danach liegen akzeptable Schmerzen bei einem Ruheschmerz < 3, Bewegungs-
schmerz < 4 und maximalem Schmerz < 5 vor.

Zur Beurteilung der Grofle von Gruppenunterschieden wurden bei den Varianzana-
lysen ergénzend Effektstérken (72) berechnet und in Anlehnung an Cohen (1988) als
,klein“ (0,01 bis 0,06), ,,mittelstark® (0,06 bis 0,14) oder ,stark“ (ab 0,14) interpretiert.

Die Auswertung nominalskalierter abhingiger Variablen erfolgte mittels y2-Test. Bei
zu geringer Zellenbesetzung wurde der exakte Test nach Fisher herangezogen. Zur mul-
tivariaten nichtparametrischen Analyse der Kombinationen von mehr als 2 Variablen
wurde die Konfigurationsfrequenzanalyse berechnet (Krauth, 1993).

Zur Priifung der Dimensionalitat der Schmerzangaben wurde eine Faktorenanalyse
(Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation) und eine Itemanalyse zur Bestim-
mung der Zuverlassigkeit des Verfahrens durchgefiihrt (Interne Konsistenz bestimmt
nach Cronbachs Alpha).

Ergebnisse bei p < 0,05 wurden als signifikant bewertet. Es erfolgte keine Alpha-
Adjustierung, daher versteht sich der Begriff | signifikant* in der Auswertung der Grup-
penunterschiede als deskriptiv und ohne konfirmatorische Absicherung (Abt, 1987).
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3 Ergebnisse

3.1 Gesamtgruppe und Drop Out Analyse

Im gesamten Untersuchungszeitraum wurden 459 Patienten befragt. Diese hatten ein
Durchschnittsalter von 60,9 Jahren (SD = 15,9) und waren mehrheitlich mannlich
(52,7 %). Die Befragung fand im Durchschnitt am 5. postoperativen Tag (SD = 2,9)
statt. Hauptsachlich hatten die Patienten den ASA-Status 2 (38,8 %) oder 3 (49,4 %).

46 Patienten (10 %) wurden aus der Auswertung ausgeschlossen. Griinde des Aus-
schlusses waren vor allem das Ablehnen der Befragung (30,4 %), eine nicht stattgefun-
dene Operation (21,7 %) und Minderjahrigkeit (6,5 %). Eine detaillierte Aufschliisse-
lung der Ausschlusskriterien befindet sich im Anhang in Tabelle A.2. Die Drop-Out
Gruppe (n = 46) und die Analysestichprobe (n = 413) waren in den Merkmalen Al-
ter, Geschlecht, Gewicht, Operationsgebiet, Operationsdauer und Narkoseart vergleich-
bar (p > 0,2 in allen Variablen). Vorrangig unterzogen sich beide Gruppen viszeral-
chirurgischen Eingriffen. An zweiter Stelle standen sonstige Eingriffe, welche unter an-
derem urologische, gyndkologische und Eingriffe aus dem HNO-Bereich beinhalten. In
der Drop Out-Gruppe standen an dritter Stelle Operationen des Bewegungsappara-
tes. Bei der Analysestichprobe jedoch waren Operationen am Thorax, vor allem die
Lunge betreffend, auf dem dritten Rang der haufigsten durchgefithrten Operationen.
Lediglich in dem Merkmal des ASA-Status zeigten beide Gruppen einen signifikan-
ten Unterschied (p = 0,047). Im Vergleich zur Analysestichprobe hatte die Drop-Out
Gruppe haufiger den ASA-Status 3 und seltener den ASA-Status 2. Tabelle 3 zeigt den
Vergleich der beiden Gruppen.
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Analyse-
Variable Dropout | stichprobe | p-Wert
Anzahl n 46 413
Geschlecht n (%) 0,88 !
weiblich 21 (45,7) | 196 (47,5)
ménnlich 25 (54,3) 217 (52,2)
Alter in Jahren M (SD) 60,7 (20,67) | 60,9 (15,3) | 0,952
Fehlende Werte n (%) 1(2,22) 0
Gewicht in kg M (SD) 83,9 (21,4) | 81,0 (20,9) 0,42 2
Fehlende Werte n (%) 8 (17,4) 1 (0,2
Post-OP-Tag M (SD) 5,6 (5,3) 4,7 (2,6) 0,30 2
Fehlende Werte n (%) 10 (21,7) 0
OP-Gebiet n (%) 0,411
Thorax 4 (10,8) 89 (21,5)
Viszeral 15 (40,5) | 150 (36,3)
Bewegungsapparat 6 (16,2) 79 (19,1)
Sonstiges 11 (30,6) 95 (23,0)
Fehlende Werte n (%) 10 (21,7) 0
OP-Dauer in min M (SD) 204 (168,0) | 167,5 (105,1) | 0,20 2
Fehlende Werte n (%) 10 (21,7) 0
ASA-Status n (%) 0,047 1
ASA 1 4 (12,5) 34 (8,5)
ASA 2 5 (15,6) 163 (40,6)
ASA 3 22 (68,8) | 192 (47,9)
ASA 4 1(3,1) 12 (3,0)
Fehlende Werte n (%) 14 (30,4) 12 (2,9)
Narkoseart n (%) 0,28 3
Allgemeinanésthesie 10 (27,0) 175 (42,5)
Regionalanésthesie 0 3 (0,7)
Allgemein-und Regionalanésthesie | 27 (73,0) 234 (56,7)
Lokalanésthesie 0 1(0,2)
Fehlende Werte n (%) 9 (19,6) 0

Tabelle 3: Vergleich der Analysestichprobe und Dropout-Gruppe beziiglich
soziodemographischer- und operationsbezogener Variablen

Anmerkung: n: Anzahl der Patienten; M: arithmetisches Mittel; SD: Standardabweichung; !: x2-Test;
2: t-Test; 3: Craddock-Flood-Test; ohne Beriicksichtigung der fehlenden Werte
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3.2 Beschreibung der Analysestichprobe

Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die Zellenbesetzung der Akutschmerzpatienten und

der Kontrollgruppe in den jeweiligen Befragungsphasen.

Tabelle 4: Anzahl der Patienten in den Befragungsphasen

Dauer Gesamt | ASD | KG
Zeitraum | (Wochen) (n) (n) | (n)
Phase 1 10 153 85 68
Phase 2a 12 117 63 54
Phase 2b 12 143 72 71
Gesamt 34 413 220 193

Anmerkung: Phase 1: vor Einfithrung des Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungsphase; Pha-
se 2b: spite Umstellungsphase; KG: Kontrollgruppe; ASD: Akutschmerzpatienten

Die Gesamtstichprobe der Befragung von 413 Patienten teilte sich in 217 (52,5 %)
méannliche und 196 (47,5 %) weibliche Personen auf. Im Schnitt waren die Patienten 61
Jahre alt und wurden am 5. postoperativen Tag befragt. Da am Wochenende zumeist
keine elektiven Operationen stattfanden und jeweils immer am Montag die Daten er-
hoben wurden, ergibt sich somit der spéite Befragungszeitpunkt. Die meisten Patienten
hatten den ASA-Status 2 oder 3. Die am héaufigsten durchgefiihrten Eingriffe der Ana-
lysestichprobe waren mit 36,3 % viszeral-chirurgische Eingriffe. Am zweithdufigsten
wurden sonstige Eingriffe durchgefiithrt (23 %), welche unter anderem urologische, gy-
nakologische und HNO Eingriffe mit einbezog. Thorakale Eingriffe wurden zu 21,5 %
durchgefiihrt.

In den Variablen Geschlecht, Alter, Gewicht, Operationsdauer und ASA-Status wa-
ren die ASD-Patienten und die Kontrollgruppe vergleichbar. Beide Gruppen unterschei-
den sich in den Variablen postoperativer Tag (p < 0,001), Operationsgebiet (p = 0, 006)
und Narkoseart (p < 0,001). Die Kontrollgruppe wurde im Schnitt am 5. postoperati-
ven Tag und damit einen Tag spéater als die Interventionsgruppe befragt. Zwar fanden
bei beiden Gruppen am héufigsten viszeral-chirurgische Eingriffe statt, jedoch wurden
bei der ASD-Gruppe als zweithdufigstes thorakal-chirurgische Eingriffe (27,7 %) durch-
gefithrt. Diese wurden bei der Kontrollgruppe am wenigsten durchgefithrt (14,5 %). Bei
der Kontrollgruppe bilden die Operationen aus dem Bereich Sonstiges (u.a. urologische,
gynéakologische und HNO Eingriffe) den zweiten Rang (27,5 %) der Operationsgebie-

te. Auch in der Narkoseart zeigten sich Unterschiede. Bei den vom ASD versorgten
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Patienten wurde deutlich haufiger eine Kombination von Allgemein- und Regionalan-
dsthesie durchgefiithrt (bei ASD-Patienten mit 95,5 %; bei KG-Patienten mit 12,4 %).
Bei der Kontrollgruppe fand sich dafiir deutlich haufiger die reine Allgemeinanasthesie
(85,5 %) im Vergleich zur ASD-Gruppe (4,5 %).

Die folgende Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber die deskriptive Statistik beider
Untersuchungsgruppen iiber die Zeit. Die vollstdndige deskriptive Statistik befindet
sich im Anhang in Tabelle A.1.

Tabelle 5: Auszug der deskriptiven Statistik

o)
[}
o
g
Variable ) p-Wert Phase Gesamt
1 2a 2b
£ ménnlich | o 45 (52,9) | 35 (55.6) | 38 (52,8) | 118 (53,6)
83 weiblich oen | A0(71) | 28 (444) | 34(47.2) | 102 (46,)
= o )
35 manlich | 33 (48,5) | 30 (55,6) | 36 (50,7) | 99 (51,3)
& weiblich 35 (51,5) | 24 (44,4) | 35 (49,3) | 94 (48,7)
Post-OP-Tag ASD < 0.0012 3,96 (0,98) | 4,08 (1,70) | 3,89 (1,12) | 3,79 (1,26)
M (SD ’
(D) KG 6,10 (4,29) | 5,02 (3,16) | 5,18 (2,50) | 5,46 (3,42)
Thorax 20 (23,5) | 17 (27,0) | 24 (333) | 61 (27,7)
. Viszeral | oo 33 (38,5) | 21(33,3) | 25 (347) | 79 (359)
E _ Bew-App. 10 (11,8) | 15 (23,8) | 13(18,1) | 38 (17,3)
§ X Sonstiges ooosl | 22(259) | 10(159) | 10(139) | 42 (19,1)
g = Thorax 8(11,8) | 6(11,1) | 14(19,7) | 28 (14,5)
o Viszeral KG 23 (33,8) 19 (35,2) 29 (40,8) 71 (36,8)
Bew.-App. 13 (19,1) | 13 (24,1) | 15(21,1) | 41 (21,2)
Sonstiges 24 (35,3) 16 (29,6) 13 (18,3) 53 (27,5)
Allgemein 10 (11,8) 0 0 10 (4,5)
o Regional ASD 0 0 0 0
z Allg.&Reg. 75 (88,2) | 63 (100) | 72 (100) | 210 (95,5)
S5 Lokal 0 0 0 0
=R <0,001"
' = Allgemein 57 (83,8) | 44 (81,5) | 64 (90,1) | 165 (85,5)
< Regional KG 2 (2,9) 1(1,9) 0 3 (1,6)
Allg.&Reg. 9(13,2) | 8(148) 7(9,9) 24 (12,4)
Lokal 0 1(1,9) 0 1 (0,5)

Anmerkung: n: Anzahl der Patienten; M: arithmetisches Mittel; SD: Standardabweichung; ':x2-Test;
2: t-Test; Phase 1: vor Einfiihrung des Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungsphase; Phase 2b:
spate Umstellungsphase

Vor der Einfithrung des Wochenend-ASD wurden die Patienten einheitlich vom
diensthabenden Anésthesisten versorgt. Nach der Umstellung wurde erfasst, ob die
ASD-Patienten von einem Anéasthesisten mit geringer Berufserfahrung oder von einem

Anésthesisten mit mehr als einem Jahr Erfahrung visitiert wurden. In 39, 3 % iibernah-

men Andsthesisten mit mindestens einjéhriger Berufserfahrung den Wochenenddienst
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im Akutschmerzdienst. 61,7 % der befragten Akutschmerzpatienten wurden von Anés-
tesisten mit geringer Berufserfahrung behandelt. Davon wurden in 39,0 % der Falle die
Patienten das komplette Wochenende von Anéstesisten mit geringer Berufserfahrung
versorgt und in 61,0 % war das Wochenende aufgeteilt, sodass die Anéstesisten mit
geringer Berufserfahrung zumindest einen Tag an der Versorgung der Akutschmerzpa-
tienten beteiligt waren.

Tabelle 6 zeigt das Verhalten der Anésthesisten der drei Phasen beziiglich des Abbaus
der Schmerzpumpen am Wochenende. Die Kontingenztafelanalyse war in der Tendenz
signifikant (p = 0,08). In der ersten Phase nach Umstellung des Akutschmerzdienstes
(Phase 2a) wurden am Wochenende deutlich weniger Pumpen abgebaut als in der
Zeit vor Umstellung (46,0 % versus 62,4 %; p = 0,048). In der zweiten Phase nach
Umstellung (Phase 2b) wurden vergleichbar viele Pumpen wie vor der Umstellung
(Phase 1) abgebaut (62,5 % versus 62,4 %, p = 0,98). Entsprechend unterschieden

sich die erste und zweite Phase nach Umstellung (p = 0, 055).

Tabelle 6: Abbau der Schmerzpumpe bei den ASD-Patienten

Abbau Phase 1: Phase 2a: Phase 2b:
der Pumpe vor Umstellung | frithe Umstellung | spate Umstellung | p-Wert
n (%) n (%)
Sa/So 53 (62,4) 29 (46,0) 45 (62,5) 0.08
nicht abgebaut 32 (37,6) 34 (54,0) 27 (37,5) ’

3.3 Effekte des Strukturwechsels auf die Schmerz- und
Zufriedenheitsbewertung

Nachfolgend wird der Einfluss der unabhéngigen Gruppen (ASD vs. Kontrollgruppe)
iiber die Zeit auf die abhéngigen Variablen ausgewertet. Dazu wurde die Kontrollgruppe
der ASD-Gruppe in den jeweiligen Befragungsphasen gegeniibergestellt. Phase 1 kenn-
zeichnet die Zeit vor der Einfithrung des Wochenend-Akutschmerzdienstes, Phase 2a
die frithe Umstellungsphase und Phase 2b die spédte Umstellungsphase.

Zur Analyse des zusétzlichen Einflusses der Zeit wurden 2 x 3 x 2 Konfigurations-

frequenzanalysen fir die Faktoren Gruppe, Zeit und Merkmalsprisenz fiir nominal
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skalierte Variablen durchgefiihrt. Fir diese Analyse erfolgte eine Alpha-Adjustierung

der 12 Kombinationen.

3.3.1 Intensitat der postoperativen Schmerzen

Postoperative Schmerzstérken wurden fiir Belastungsschmerz (bei Mobilisation, Be-
wegen, Waschen), starkster Schmerz, geringster Schmerz, durchschnittlicher Schmerz
und Ruheschmerz mittels 11-stufiger numerischer Ratingskala erfasst. Bei drei der fiinf
Schmerzvariablen berichtete die ASD-Gruppe hohere Schmerzstarken als die Kontroll-
gruppe. Tabelle 7 fasst statistisch die Kennwerte und Ergebnisse der Varianzanalyse in

Bezug auf die Schmerzintensitat zusammen.

Tabelle 7: Effekte des Strukturwechsels der Analysestichprobe auf die Schmerz-

intensitat

Variable Phase Gruppe M (SD) Q.d.V. Varianzanalyse
ASD KG F P e

1 | 521 (241) | 3,88 (2,58) Gruppe 27,12 | <0,001 | 0,063

B l t - b b b ) b 9 )
Scifrf’efzngs 2 | 546 (2,80) | 3,75 (2,58) Zeit 043 | 065 | 0,002
2b 4,82 (2,69) | 3,85 (2,44) | Gruppe x Zeit | 0,64 0,53 0,003
i 1| 6,06 (233) | 4,80 (2,92) Gruppe 20,34 | < 0,001 | 0,048

St k t b ) b b b 9 b
scil;nzrir 2 | 6,00 (2,80) | 4,50 (2,55) Zeit 0,38 | 068 | 0,002
9b | 5,63 (3,08) | 4,69 (2,74) | Gruppe x Zeit | 0,34 | 0,71 | 0,002
. 1 1,94 (1,95) | 1,54 (1,82) Gruppe 326 | 007 | 0,008

G t b b b) bl b ) b
Seps 2a | 1,89 (2,04) | 1,35 (2,03) Zeit 022 | 080 | 0,001
9b | 1,65 (1,75) | 1,56 (1,85) | Gruppe x Zeit | 048 | 0,62 | 0,002
1| 3,72 (1,96) | 3,00 (2,23) Gruppe 11,94 | 0,001 | 0,028

D h h . ) ) ) ) ) 9 )
Sepmao ™ 2a | 3,59 (2,11) | 2,80 (1,86) Zeit 034 | 071 | 0,002
2b 3,49 (2,11) | 2,87 (2,02) | Gruppe x Zeit | 0,62 0,94 0,00
1| 2,06 (2,12) | 1,66 (1,92) Gruppe 221 | 014 | 0,005

Ruhe- .

ety 9% | 1,90 (1,97) | 1,57 (2,23) Zeit 0,51 | 060 | 0,002
2b 1,71 (2,07) | 1,54 (1,89) | Gruppe x Zeit | 0,12 0,90 0,001
Postoperativer 1| 3,79 (1,82) | 2,96 (2,08) Gruppe 16,59 | < 0,001 | 0,039
o % | 3,77 (1,98) | 2,79 (1,87) Zeit 0,38 | 069 | 0,002
9b | 3,46 (2,02) | 2,90 (1,93) | Gruppe x Zeit | 0,40 | 0,67 | 0,002

Anmerkung: Phase 1: vor Einfithrung des Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungsphase; Pha-
se 2b: spate Umstellungsphase; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Q.d.V.: Quelle der Variation;
1. Die Variable bildet den Mittelwert der fiinf Schmerzskalen
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Fiir den Belastungsschmerz, den stérksten Schmerz, durchschnittlichen Schmerz (sie-
he Abbildung 2 a-c) und den postoperativen Schmerz ergaben sich Haupteffekte fiir
den Faktor ,,Gruppe® (p < 0,001 fiir alle Variablen). Durch den ASD betreute Patien-
ten berichteten hohere Schmerzintensitaten als die Patienten der Kontrollgruppe. Die
Variable ,postoperativer Schmerz*“ bildet den Mittelwert aller Schmerzskalen, vom Be-
lastungsschmerz iiber den starksten, geringsten, durchschnittlichen und Ruheschmerz
(Tabelle 7). Zeit- oder Interaktionseffekte waren fiir keine Variable signifikant (p > 0,05
fir alle Variablen).

Alle signifikanten Ergebnisse blieben auch bei Beriicksichtigung der Zeitdauer bis zur
zuriickliegenden Operation als Kovariable signifikant. Es ergaben sich keine weiteren

signifikanten Ergebnisse, als es die Analyse ohne die Koviariable ergeben hatte.
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Abbildung 2: Schmerzangaben der ASD-Patienten und der Kontrollgruppe
a) Belastungsschmerz; b) stirkster Schmerz; ¢) durchschnittlicher Schmerz; Phase 1= vor
Einfiihrung des Wochenend-ASD; Phase 2a= frithe Umstellungsphase; Phase 2b= spite Um-

stellungsphase
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Von 408 Patienten wurden alle 5 Items zu den Schmerzintensitidten beantwortet (5
Patienten wurden ausgeschlossen). Fiir diese Patienten wurde der Mittelwert der beant-
worteten Items zur Skalenbildung verwendet. Die Faktorenanalyse legt nach Screeplot
eine Einfaktorenl6sung nahe, durch die 74,3 % Varianz aufgekldart wurde. Abbildung 3
zeigt den Screeplot mit den Eigenwerten fiir jede Komponente und bildet den postope-

rativen Schmerz nachfolgend ab.
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Abbildung 3: Screeplot mit Eigenwerten fiir jede Komponente

Inhaltlich stellt sich der Subtest postoperativer Schmerzen als hoch reliabel mit plau-
siblen Abstufungen dar (ry = 0,91). Die korrigierte Item-Skala Korrelation war fiir die
Items mindestens » = 0,67. Tabelle 8 fasst die [temkennwerte zur Reliabilitdtsanalyse

und die Faktorenladungen der Items fiir die eindimensionale Losung zusammen.

Tabelle 8: Itemstatistik der postoperativen Schmerzen

Korrigierte
Item-Skala | Faktorenladung
Item | M SD | Korrelation des Items
1 4,54 | 2,65 0,81 0,88
2 5,33 | 2,80 0,82 0,88
3 1,67 | 1,89 0,67 0,91
4 3,27 | 2,08 0,89 0,86
5 1,67 | 2,03 0,71 0,90

Anmerkung: Kodierung der Items 1 - 5; Item 1: Belastungsschmerz; Item 2: Stérkster Schmerz;
Item 3: Geringster Schmerz; Item 4: Durchschnittlicher Schmerz; Item 5: Ruheschmerz
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Effektstirken zur Kennzeichnung der Gruppenunterschiede

Die Effektstarken zur Kennzeichnung der Gruppenunterschiede fiir ,,postoperativen
Schmerz“, gebildet als Mittelwert der Skalen geringster, durchschnittlicher, starkster
Schmerz, Ruhe- und Belastungsschmerz, sind in Tabelle 9 angegeben. Dabei wurden die
ASD- und die Kontrollgruppe in den jeweiligen Phasen und die Unterschiede zwischen

den Phasen fiir die jeweiligen Gruppen erfasst.

Tabelle 9: Effektstidrken zur Kennzeichnung der Gruppenunterschiede

Zeitraum Gruppen d
Phase 1 ASD vs KG | 0,42
Phase 2a ASD vs KG | 0,51
Phase 2b ASD vs KG | 0,28

Phase 1 vs Phase 2a ASD 0,01
Phase 1 vs Phase 2b ASD 0,17
Phase 1 vs Phase 2a KG 0,09
Phase 1 vs Phase 2b KG 0,03

Anmerkung: Phase 1: vor Einfiihrung des Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungspha-
se; Phase 2b: spate Umstellungsphase; KG: Kontrollgruppe

In der spiaten Umstellungsphase ist der postoperative Schmerz numerisch geringer
als in den Phasen zuvor. Der Unterschied war mit einer Effektstiarke von 0,17 nicht
signifikant und klinisch eher bedeutungslos. Falls der Unterschied zwischen Wochenend-
ASD und nicht Wochenend-ASD in Wirklichkeit die Grofle 0,17 hat, wéren fiir einen
Versuchsplan, um diesen Effekt aufzuzeigen, 2 x 430 Patienten notwendig (einseitige

Fragestellung a-Fehler 5 %, -Fehler 20 %).

Zur Berechnung der Qualitat der Schmerztherapie wurde die Grenze auf der NRS
fir akzeptable Schmerzen fiir den Ruhe-, Belastungs- und Maximalschmerz aus Maier
et al. (2010) tibernommen. Nach Umstellung auf den ASD-Wochenenddienst reduziert
sich der Anteil an Patienten mit ,inakzeptablen® hohen Ruheschmerzen um 6 % und
der des maximalen Schmerzes um 2 %. Fiir Belastungsschmerz steigt der Prozentwert
an Patienten mit ,inakzeptabel“ hohem Schmerz um 4 %. Die Anderungen sind nicht
signifikant. In Tabelle 10 ist der Ruheschmerz exemplarisch dargestellt. Die Tabel-
len A.5 und A.6 mit den Angaben fir den Belastung- und Maximalschmerz befinden

sich im Anhang. Es zeigen sich keine signifikanten Effekte in den Schmerzskalen.
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Tabelle 10: Schmerzangaben zum Ruheschmerz der ASD-Patienten am UKSH
Campus Liibeck

Phase 1: Phase 2:
Ruheschmerz vor Umstellung | nach Umstellung | p-Wert
n (%) n (%)
NRS < 3
(akzeptable Schmerzen) 65 (77) 112 (83) 094
NRS > 3
(inakzeptable Schmerzen) 20 (23) 23 (17)

Anmerkung: WE-ASD: Wochenend-Akutschmerzdienst; NRS > 3 inaddquate Schmerztherapie
(Grenzwerte nach Maier et al. (2010))

3.3.2 Patientenzufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerz-
therapie

Die Zufriedenheit der Patienten mit der Schmerzversorgung wurde im Fragebogen
durch folgende Aspekte mittels 11-stufiger NRS erfasst: Beteiligung an der Schmerz-
therapie, Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerztherapie und im Fall der ASD-
Patienten, die Zufriedenheit mit der Arbeit des ASD am Wochenende. Tabelle 11 fasst
die Kennwerte und Ergebnisse der Varianzanalyse in Bezug auf die Zufriedenheitsbe-

wertung zusammen.

Tabelle 11: Effekte des Strukturwechsels der Analysestichprobe auf die
Zufriedenheitsbewertung

Variable Phase Gruppe M (SD) Q.d.V. Varianzanalyse
ASD KG F P 0’
Beteiligung an 1 7.20 (2.94) | 6.20 (3.36) Gruppe 10.95 | 0.001 | 0.027
der Schmerz- 2 | 7.11 (2.70) | 6.23 (3.39) Zeit 551 | 0.004 | 0.027
therapie 2b 8.21 (2.01) | 7.19 (2.93) | Gruppe x Zeit | 0.02 | 0.98 0
. 1| 7.76 (2.60) | 7.19 (2.54) Gruppe 10.38 | 0.001 | 0.025
Ergebnis-
e it 2a | 8.11 (2.22) | 6.87 (3.08) Zeit 2.93 | 0.055 | 0.014
9b | 8.39 (2.00) | 7.83 (2.26) | Gruppe x Zeit | 0.78 | 0.46 | 0.004
. . 1 7.76 (2.76) . Gruppe
ht
Zufriedenheit 9a | 8.37(1.88) | ¢ Zeit 1.28 | 0.28 | 0.012
mit ASD erhoben .
2b 8.21 (2.36) Gruppe X Zeit

Anmerkung: Phase 1: vor Einfithrung des Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungsphase; Pha-
se 2b: spéate Umstellungsphase; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Q.d.V.: Quelle der Variation

Fiir die ausreichende Beteiligung an der Schmerztherapie aus Patientensicht zeigte
sich ein signifikanter Unterschied im Gruppen- und Zeiteffekt. Bei beiden Gruppen stieg

das Gefiihl der Beteiligung an der Schmerztherapie bis zur spaten Umstellungsphase
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an. Die ASD-Patienten fiihlten sich im Vergleich zur Kontrollgruppe in hoherem Mafe
an der Schmerztherapie beteiligt (sieche Abbildung 4).

Beteiligung an der Schmerztherapie
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Abbildung 4: Beteiligung an der Schmerztherapie

Anmerkung: Phase 1: vor Einfiihrung des Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungspha-
se; Phase 2b: spiate Umstellungsphase; Beteiligung NRS (0-10): von 0 keine Beteiligung an
der Schmerztherapie bis 10 vollig ausreichende Beteiligung an der Schmerztherapie

Die Zufriedenheit der ASD-Patienten stieg nach der Einfithrung des ASD-Wochen-
enddienstes an. Auch bei der Kontrollgruppe, welche nicht vom ASD versorgt wurde,
stieg die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerztherapie. Die ASD-betreuten Pa-
tienten wiesen eine insgesamt hohere Ergebniszufriedenheit auf. Vergleicht man die
einzelnen Phasen untereinander und zwischen den Gruppen, geben nur in der Phase
der frithen Umstellung die Patienten des ASD eine signifikant hohere Zufriedenheit
als die Kontrollgruppe an (p = 0,02) (siehe Abbildung 5). Veranderungen tiber der
Zeit innerhalb der einzelnen Gruppen zeigt nur die Kontrollgruppe. Der Verlauf von
der frithen Umstellungsphase zur spaten Umstellungsphase ist in der Tendenz signi-
fikant (p = 0,06). Die zeitliche Entwicklung der Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
Schmerztherapie der Gruppen ist in Abbildung 5 dargestellt. Auch wenn die Zeit nur
einfach abgestuft ist, indem die Phasen der frithen und spéten Umstellung zusammen-
gefasst werden, ergeben sich keine Signifikanzen im Zeit- oder Interaktionseffekt. Die

zugehorige Tabelle A.3 befindet sich im Anhang.
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Ergebniszufriedenheit
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Abbildung 5: Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerztherapie

Anmerkung: Phase 1: vor Einfithrung des Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungs-
phase; Phase 2b: spite Umstellungsphase; Ergebniszufriedenheit NRS (0-10): von 0 véllige
Unzufriedenheit bis 10 hochste Zufriedenheit

Zur Zufriedenheitsbewertung gehort nicht nur die Beteiligung der Patienten an der
Schmerztherapie und die Ergebniszufriedenheit, sondern auch, dass sich der Patient
ausreichend informiert fithlt. Auflerdem ist es relevant, ob der Patient den Wunsch nach
verbesserter Schmerztherapie verspiirt. Der Gruppeneffekt dieser beiden Variablen ist

in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Gruppeneffekt bindrer Variablen Zufriedenheitsbewertung

Variable Gruppe | Ausprigung n ( %) p-Wert
ja nein

Info Schmerz- ASD 161 (73,5) | 58 (26,5) < 0.001

therapieoptionen KG 69 (36,6) | 121 (63,7) ’

Wunsch nach ASD 30 (13,6) | 189 (86,3) 0.53

mehr Therapie KG 22 (11,6) | 167 (88,4) ’

Anmerkung: ASD: Akutschmerzdienst-Patient; KG: Kontrollgruppe

Die Auswertung der Gruppeneffekte beziiglich der Schmerztherapieinformation er-

gab, dass sich die ASD-Patienten deutlich haufiger besser iiber die verschiedenen Mog-

lichkeiten der Schmerztherapie informiert fiihlen als die Kontrollgruppe. Den Zeiteffekt
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im Merkmal Schmerztherapieinformation, welcher mittels multivariater Konfigurati-

onsfrequenzanalyse ermittelt wurde, zeigt Tabelle 13.

Tabelle 13: Konfigurationsfrequenzanalyse, Schmerztherapieinformation

Kombination HaAaufigkeit p-Wert
qé @ Schmerz-
= 526 therapie-
O ~  information | beobachtet | erwartet
1 nein 22 35,6 0,99
ja 63 458 0,0003
9} 94 nein 20 27,2 0,97
< ja 43 34,9 0,04
% nein 16 33,0 0,99
ja 55 425 0,01
1 nein 42 30,9 0,01
ja 25 39,7 0,99
g on nein 36 23,6 0,001
ja 17 30,3 0,99
% nein 43 28,7 0,0006
ja 27 36,8 0,99

Anmerkung: ASD: Akutschmerzdienst-Patient; KG: Kontrollgruppe; Phase 1: vor Einfiihrung des
Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungsphase; Phase 2b: spiate Umstellungsphase; p < 0, 05:
Alpha-Adjustierung nach Holm (1979)

In der Phase vor Einfiihrung des Wochenenddienstes gaben mehr ASD-Patienten an,
sich ausreichend tiber die Schmerztherapie informiert zu fithlen, als es bei zufélligem
Zusammenwirken der Faktoren zu erwarten gewesen ware. Dieser Effekt ist deskriptiv
auch fiir die Phase nach der Umstellung beobachtbar, wird aber nach Adjustierung der
p-Werte nicht mehr signifikant. Uberzufillig hiufig finden sich Patienten der Kontroll-
gruppe, die nach der Umstellung angeben, sich nicht ausreichend iiber die Schmerzthe-

rapie informiert zu fiihlen.

3.3.3 Beeintrachtigung durch postoperative Schmerzen

Zur Beurteilung der Beeintriachtigung durch die Schmerzen und der schmerztherapeu-
tischen Nebenwirkungen wurden folgende Variablen ausgewertet: Beeintrachtigung bei
Bewegung, beim Husten, beim Schlafen und in der Stimmung, sowie Auftreten von Mii-
digkeit, Ubelkeit und Schwindel. Unabhéingig von der Zeit wiesen die bindren Variablen
Signifikanzen in den Bereichen Beeintréchtigung durch Schmerzen beim Bewegen, beim
Husten und beim Schlafen auf. Die vom ASD betreuten Patienten waren durch die

postoperativen Beeintriachtigungen wesentlich haufiger betroffen als die Kontrollgrup-
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pe. Auch fiihlten sich die ASD-Patienten signifikant hiufiger miidde am Wochenende.

Weitere Unterschiede ergaben sich nicht. Die vollstandige Auswertung der Gruppenef-

fekte zeigt Tabelle 14.

Tabelle 14: Gruppeneffekt bindrer Variablen der Beeintrichtigung und Neben-

wirkung
Variable Gruppe | Ausprigung n ( %) p-Wert

ja nein

Bewegungs- ASD 137 (62,3) | 83 (37,7) 0.014
beeintrichtigung KG 97 (50,3) | 96 (49,7) ’
Husten- ASD 151 (68,9) | 68 (31,1) < 0.001
beeintrichtigung KG 0 (46,9) | 102 (53,1) ’
Schlaf- ASD 5(388) | 134(612) | 0 gor
beeintrichtigung KG 50 (26,2) | 141 (73,8) ’
Stimmungs- ASD 4 (38,2) | 136 (61,8) 011
beeintrichtigung KG 8 (30,7) | 131 (69,3) ’
Nebenwirkung ASD 122 (55,5) | 98 (44,5) 0.017
Miidigkeit KG 3 (43,7) | 107 (56,3) ’
Nebenwirkung ASD 7(26,0) | 162 (74,0) 0.17
Ubelkeit KG | 40 (20,7) | 153 (79.3) )
Nebenwirkung ASD 4 (20,4) | 172 (79,6) 0.09
Schwindel KG 7 (14,1) | 165 (85,9) ’

Anmerkung: ASD: Akutschmerzdienst-Patient; KG: Kontrollgruppe

Die Auswertung der multivariaten Konfigurationsfrequenzanalyse ergab nicht nur ei-
ne signifikante Konfiguration beziiglich der ausreichenden Informationsweitergabe der
Schmerztherapieoptionen, sondern auch in den schmerzbezogenen Merkmalen Beein-
triachtigung beim Husten und Schlafen, sowie gesteigerte Miidigkeit. Die Tabellen 15-17
zeigen die Ergebnisse der Konfigurationsfrequenzanalyse der drei Merkmale.

In der Gruppe der ASD-Patienten, welche vor der Einfithrung des Wochenenddiens-
tes versorgt wurden, zeigten sich signifikant haufiger Beeintréchtigungen beim Husten
als erwartet. Fiir die Beeintrachtigung des Schlafens durch die Schmerzen traf dies
ebenso zu, allerdings nur in der frithen Umstellungsphase des ASD. Beim Auftreten
der Nebenwirkung Miidigkeit konnten sowohl bei der Kontroll- als auch bei der ASD-
Gruppe signifikante Unterschiede beobachtet werden. In der frithen Umstellungsphase
gaben die vom ASD betreuten Patienten deutlich héufiger als erwartet an, sich am
Wochenende sehr miide gefiihlt zu haben. In der Kontrollgruppe verneinten dies deut-
lich mehr Patienten in der spaten Umstellungsphase als erwartet. In allen anderen

Variablen ergeben sich keine signifikanten Konfigurationen.
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Tabelle 15: Konfigurationsfrequenzanalyse, Effekte der Kombination der
Variablen Gruppe, Zeit und beeintriachtigte Variable

Kombination Haufigkeit p-Wert
2 o Husten-
% (c_:(@ beein-
O A trachtigung | beobachtet | erwartet
1 nein 23 33,7 0,99
ja 62 47,8 0,003
o)
wn 94 nein 23 25,6 0,78
< ja 40 36,2 0,23
o nein 22 31,3 0,99
ja 49 44,4 0,19
1 nein 36 29,6 0,08
ja 32 41,9 0,99
g ) nein 31 99,4 0,02
& ja 22 31,8 0,99
oh nein 35 27,4 0,05
ja 36 38,9 0,77

Anmerkung: ASD: Akutschmerzdienst-Patient; KG: Kontrollgruppe; Phase 1: vor Einfiihrung des
Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungsphase; Phase 2b: spiate Umstellungsphase; p < 0,05:
Alpha-Adjustierung nach Holm (1979)

Tabelle 16: Konfigurationsfrequenzanalyse, Effekte der Kombination der
Variablen Gruppe, Zeit und beeintriachtigte Variable

Kombination Haufigkeit p-Wert
2 o  Schlaf-
% éj beein-
O A trachtigung | beobachtet | erwartet
1 nein 51 54,8 0,81
ja 34 26,9 0,06
g 9 nein 32 41,2 0,98
< < ja 31 202 | 0,002
oh nein 51 50,9 0,53
ja 20 25,0 0,91
1 nein 50 47,8 0,36
ja 18 23,5 0,94
g on nein 38 35,9 0,36
ja 14 17,6 0,88
% nein 53 44.4 0,04
ja 18 21,8 0,87

Anmerkung: ASD: Akutschmerzdienst-Patient; KG: Kontrollgruppe; Phase 1: vor Einfiihrung des
Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungsphase; Phase 2b: spiate Umstellungsphase; p < 0, 05:
Alpha-Adjustierung nach Holm (1979)
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Tabelle 17: Konfigurationsfrequenzanalyse, Effekte der Kombination der
Variablen Gruppe, Zeit und beeintriachtigte Variable

Kombination Haufigkeit p-Wert
<)
g 8
2 = Nebenwirkung
O @~ Miidigkeit beobachtet | erwartet
1 nein 28 40,2 0,99
ja 57 40,2 0,0003
c% 9 nein 29 314 0,75
< A ia 34 31,4 0,31
% nein 41 38,4 0,32
ja 31 38,4 0,96
1 nein 28 34,8 0,95
ja 37 34,8 0,35
g . nein 29 27,1 0,37
ja 25 27,1 0,74
o nein 50 33,1 0,0001
ja 21 33,1 0,99

Anmerkung: ASD: Akutschmerzdienst-Patient; KG: Kontrollgruppe; Phase 1: vor Einfithrung des
Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungsphase; Phase 2b: spiate Umstellungsphase; p < 0, 05:
Alpha-Adjustierung nach Holm (1979)

3.4 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Intensitat der Schmerzen

Es zeigt sich ein Haupteffekt fiir den Faktor ,Gruppe® im Belastungs-, maximalen,
durchschnittlichen Schmerz und ,,postoperativen Schmerz“. Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe hatten die Akutschmerzpatienten stédrkere Schmerzen in den genannten Varia-
blen. Zeit- oder Interaktionseffekte waren fiir keine Variable signifikant (p > 0,05 fiir
alle Variablen).

Patentenzufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerztherapie

Nach Einfithrung des Wochenend-ASD kam es zu keiner signifikanten Steigerung der
Zufriedenheit der ASD-Patienten mit der Behandlung durch den ASD. In der Variable
Beteiligung an der Schmerztherapie, konnte eine signifikante Steigerung iiber die Zeit
bei beiden Gruppen gezeigt werden. Die ASD-Patienten fiihlten sich im Vergleich zur
Kontrollgruppe in hoherem Mafl an der Schmerztherapie beteiligt. In der frithen Um-
stellungsphase (2a) gaben die ASD-Patienten, im Vergleich zur Kontrollgruppe, eine
hohere Zufriedenheit mit dem Ergbenis der Schmerztherapie an (p = 0,02). Die Ergeb-
niszufriedenheit der ASD-Patienten stieg nach der Einfithrung des Wochenend-ASD
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auf 8,4 mit einer Tendenz im Haupteffekt ,Zeit“ (p = 0,055) an. In der Phase vor
Einfithrung des Wochenenddienstes gaben mehr ASD-Patienten an, sich ausreichend
iiber die Schmerztherapie informiert zu fiihlen, als es bei zufélligem Zusammenwir-
ken der Faktoren zu erwarten gewesen wire. Uberzufillig hiufig finden sich Patienten
der Kontrollgruppe, die nach der Umstellung angeben, sich nicht ausreichend iiber die

Schmerztherapie informiert zu fiithlen.

Beeintrachtigung durch postoperative Schmerzen

Es zeigte sich ein signifikanter Gruppeneffekt in den Variablen Beeintrachtigung in der
Bewegung, beim Husten und beim Schlafen. Die ASD-Patienten waren hiervon deutlich
haufiger betroffen. Ebenso gaben die ASD-Patienten signifikant groflere Miidigkeit an.
Vor der Umstellung waren die ASD-Patienten signifikant haufiger als erwartet beim
Husten beeintrachtigt und gaben signifikant stiarkere Miidigkeit an, als dies bei zu-
fallig zusammenwirkenden Faktoren zu erwarten gewesen wére. In der frithen Umstel-
lungsphase waren die ASD-Patienten signifikant haufiger als erwartet beim Schlafen

beeintrachtigt.
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4 Diskussion

Zu den Aufgabenbereichen eines Akutschmerzdienstes (ASD) gehort die Schmerzerfas-
sung, Dokumentation, Patienteninformation und -edukation. Zuséatzlich kommen in der
postoperativen Schmerztherapie pharmakologische oder regionalanalgetische Verfahren
zum Einsatz. Hauptziel der akuten Schmerztherapie ist die Linderung der Schmerzen
mit dem schnellstmoglichen Wiedererlangen der Mobilitat. Die Dringlichkeit eine in-
dividuelle erfolgreiche Schmerztherapie sicherzustellen, zeigt die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss im September 2020 veroffentlichte Pressemitteilung. In dieser wurde
bekannt, dass ,die wesentlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Konzept
zum Akutschmerzmanagement beschlossen und seine Qualitdtsmanagement-Richtlinie
entsprechend ergénzt“ wurden (Gemeinsamer Bundesausschuss, Pressemitteilung Nr.
47/ 2020 vom 17.09.2020). Bei Inkrafttreten des Beschlusses sind stationire und ver-
tragsarztliche Einrichtungen, welche sich mit postoperativem Akutschmerz auseinan-
dersetzen, verpflichtet, ein internes Akutschmerzmanagementkonzept zu entwickeln
und anzuwenden (Gemeinsamer Bundesausschuss, Pressemitteilung Nr. 47/ 2020 vom
17.09.2020).

Nur 5 % der Akutschmerzdienste sind an 7 Tagen der Woche 24 Stunden fiir ihre
Patienten verfigbar. In mehr als zwei Drittel der Félle ist der diensthabende Anés-
thesist der Einzige, welcher auferhalb der Arbeitszeit des ASD fiir die postoperative
Schmerztherapie zur Verfiigung steht. Zudem weist die routinemaflige Schmerzbeurtei-
lung Liicken auf (Meissner et al., 2015). Somit wird deutlich, dass Probleme in der Be-
reitstellung von Personal und in der Versorgung der Akutschmerzpatienten aufferhalb
der Arbeitszeit des ASD bestehen. Um die postoperative Versorgung von Akutschmerz-
patienten durch die Klinik fiir Anéstesiologie und Intensivmedizin des UKSH Campus
Liibeck zu verbessern, wurde die Arbeitszeit des ASD auf das Wochenende ausgeweitet.

Ziel dieser Studie war es, zu zeigen, ob die Einfithrung eines Wochenend-ASD Wir-
kung auf die erlebte Behandlungszufriedenheit hat und ob Effekte auf Schmerzen und
schmerzassoziierte Vorgénge auftreten. Die postoperative Schmerzerfassung wurde mit
einem angepassten Fragebogen basierend auf QUIPS durchgefiihrt. Neben der Schmerz-
intensitat und den verschiedenen schmerzassoziierten Parametern wurde dariiber hin-

aus die Zufriedenheit der Patienten mit der Schmerztherapie untersucht.
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Das Studiendesign, welches die Umstrukturierung der Versorgungsstruktur im Rah-
men der postoperativen Betreuung durch den ASD am Wochenende begleitet und zu-
dem eine Kontrollgruppe einschliefit, wurde bislang nicht realisiert.

Diese Studie beinhaltet folgende 3 Hypothesen:

1. Die Einfithrung eines Wochenend-Akutschmerzdienstes beeinflusst die Intensitéit

der postoperativen Schmerzen.

2. Die Einfithrung eines Wochenend-Akutschmerzdienstes beeinflusst die Patienten-

zufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerztherapie.

3. Die Einfiihrung eines Wochenend-Akutschmerzdienstes beeinflusst die Beein-

trachtigung durch postoperative Schmerzen.

Bisher existieren kaum Studien, die bei bereits vorhandenem ASD interne Umstruk-
turierungen vorgenommen haben und diese patientenbezogen ausgewertet haben. Vie-
le Studien evaluieren den aktuellen Zustand des ASD (Deni et al., 2019; Erlenwein
et al., 2015; Gottschalk et al., 2004; Kainzwaldner et al., 2013; Lassen et al., 2013;
Schwenk et al., 2008), die Ergebnisqualitat nach Einfithrung der Institution ASD (Bar-
diau et al., 2003; Saloméki et al., 2000; Sartain und Barry, 1999) oder den Effekt nach
Implementierung qualititsverbessernder Mafinahmen in der postoperativen Schmerz-
therapie (Giinther, 2009; Lehmkuhl et al., 2011; Pogatzki-Zahn et al., 2015; Saur et al.,
2008; Zaslansky et al., 2019).

4.1 Diskussion zur ersten Hypothese: Die Einfiihrung
eines Wochenend-Akutschmerzdienstes beeinflusst
die Intensitat der postoperativen Schmerzen

Durch die Einfithrung eines institutionalisierten Wochenend-ASD wurden niedrige-
re postoperative Schmerzen in den folgenden Parametern erhofft: Belastungsschmerz,
starkster Schmerz, geringster Schmerz, durchschnittlicher Schmerz, Ruheschmerz und
postoperativer Schmerz. Der postoperative Schmerz bildet den Mittelwert aller angege-
benen Schmerzintensitaten. Statistisch ware die Reduktion der Schmerzen durch eine
signifikante Interaktion der Gruppe (ASD vs. KG) und der Zeit (vor und nach Um-

strukturierung des Wochenenddienstes) sichtbar gewesen. Dies konnte fiir keinen der
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Parameter gezeigt werden. Es konnten Haupteffekte fiir den Faktor ,,Gruppe® in Be-
lastungsschmerz, maximaler Schmerz, durchschnittlicher Schmerz und postoperativer
Schmerz gezeigt werden, aber keine signifikanten Effekte fiir den Faktor ,,Zeit“ oder
fiir die Interaktion beider Faktoren.

Die fehlende Reduktion der Schmerzen nach Einfithrung des Wochenenddienstes
konnte in dem Befragungszeitpunkt, dem Befragungszeitraum und der Personalstruk-

tur begriindet liegen. Diese Griinde gilt es im Folgenden zu diskutieren.

a) Befragungszeitpunkt

In unserer Studie wurden die Patienten ausschliefflich montags befragt und die Be-
fragung betraf das zurtickliegende Wochenende. Zu diesem Zeitpunkt lag die Operation
im Durchschnitt 4 Tage zurtick.

Uberlegenswert wére die Befragungsfrequenz zu erhohen. Bei einer Befragung Sams-
tag, Sonntag und Montag wiirden nicht nur dem Patienten die Schmerzangaben leichter
fallen, sondern gleichzeitig wiirde man den Schmerzverlauf iiber 3 Tage postopera-
tiv erfassen. So waren Gruppenvergleiche fiir Verlaufe moglich. Einen abnehmenden
Schmerzverlauf bei mindestens zwei Befragungszeitpunkten nach der Operation be-
schreiben Grawe und Duchow (Duchow et al., 2013; Grawe et al., 2010). Bei Chapman
et al. allerdings zeigten immerhin ein Drittel der Patienten bei wiederholter Schmerz-
messung iiber 6 Tage nach einem elektiven chirurgischen Eingriff noch keine Reduktion

der Schmerzen (Chapman et al., 2011).

b) Befragungszeitraum

Die fehlende signifikante Reduktion der Schmerzen nach Einfithrung des Wochenend-
ASD konnte auch am Befragungszeitraum im Jahr liegen. Die Befragungsphase nach
der Einfithrung des Wochenenddienstes fiir die Akutschmerzpatienten begann im No-
vember, so dass eine fiir diese Jahreszeit typische niedergedriickte Stimmung mit ein-
wirken konnte. Bei saisonaler Niedergestimmtheit sind Schmerzen eventuell schwerer
zu senken (Dilsaver et al., 1993). Dieser Effekt wiirde sich jedoch ebenso in der Kon-
trollgruppe zeigen und kann somit zur Begriindung des fehlenden Zeiteffektes nicht

angefithrt werden.

c) Personalstruktur
Ein weiterer Grund des fehlenden Effekts der personellen Umstrukturierung auf die
Schmerzintensitdt der Akutschmerzpatienten iiber die Zeit wére, dass bereits vor der

Einfiihrung des Wochenend-ASD ein erfahrener Anéasthesist die postoperative Schmerz-
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therapie ibernahm. Der dritte andsthesiologische Dienst versorgte die Akutschmerzpa-
tienten am Wochenende. In der Regel wird ein Arzt erst nach einer langeren Berufser-
fahrung zum dritten Dienst eingeteilt. Denn dieser hat am Wochenende zwar neben der
Betreuung der ASD Patienten noch weitere Aufgaben zu absolvieren, ist aber auf Grund
seiner Erfahrung bereits versiert in der Behandlung postoperativer Schmerzpatienten.
So war bereits vor der Einfithrung des Wochenend-Akutschmerzdienstes Personal mit
einer langeren Berufserfahrung an der Schmerztherapie am Wochenende beteiligt. Diese
Expertise des dritten Dienstes konnte dafiir gesorgt haben, dass der Unterschied in den
angegebenen Schmerzintensitaten vor und nach der Einfithrung des Wochenenddienstes
sich nicht signifikant abgezeichnet hat.

Ein weiteres Argument fiir die fehlende signifikante Reduktion der Schmerzintensité-
ten nach der Umstellung wére, dass iiberwiegend Anésthesisten mit weniger Erfahrung
in der Schmerztherapie den Wochenenddienst iibernahmen. Nach Einfiihrung des Wo-
chenenddienstes wurde notiert ob Anésthesisten mit geringerer oder mindestens ein-
jahriger Berufserfahrung den Dienst tibernahmen. Nach der Umstellung waren 61,6 %
der befragten Akutschmerzpatienten von Anésthesisten mit geringer Berufserfahrung
behandelt worden. Davon wurden die Patienten in 23,2 % der Falle das komplette
Wochenende von Anésthesisten mit geringer Berufserfahrung versorgt und in 38,4 %
war das Wochenende aufgeteilt, sodass die Anésthesisten mit geringer Berufserfahrung
zumindest einen Tag an der Versorgung der Akutschmerzpatienten beteiligt waren.
Insgesamt wurden somit mehr als die Hélfte der Patienten am Wochenende von Arzten
mit geringer Berufserfahrung betreut. Erfahrenere Kollegen sind durch die fortgeschrit-
tene Kompetenzentwicklung versierter, zum Beispiel im Umgang mit der medikamen-
tosen Einstellung, den Schmerzpumpen und auch im kommunikativen Geschick mit
Schmerzpatienten (Hasske, 2020). Moglicherweise hat die geringe Berufserfahrung der
Arzte nach der Umstellung einen Effekt verhindert.

Einbettung der Schmerzintensitaten der ASD Patienten in andere
Studien mit postoperativen Schmerzpatienten

Die Mittelwerte der Schmerzintensitaten unserer Akutschmerzpatienten lagen fiir den
Belastungsschmerz bei 5,2 (SD = 2, 6), fiir den starksten Schmerz bei 5,9 (SD = 2,7),
fir Ruheschmerz bei 1,9 (SD = 2,1), fur den durchschnittlichen Schmerz bei 3,6
(SD = 2,0), fir den geringsten Schmerz bei 1,8 (SD = 1,9) und fiir den postoperativen
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Schmerz bei 3,7 (SD = 1,9). Generell stellt sich die Frage, ob fiir die Patienten in die-
ser Studie die Schmerzintensitit zu hoch war. Nachweisbar ist ein Gruppenhaupteffekt.
Die vom ASD betreuten Patienten weisen zeitunabhéngig signifikant héhere Schmer-
zen als die Kontrollgruppe in folgenden Bereichen auf: Belastungsschmerz, starkster
Schmerz, durchschnittlicher Schmerz, Ruheschmerz und postoperativer Schmerz. Dies
konnte auch unter Beriicksichtigung der Zeitdauer bis zur zurtickliegenden Operation
als Kovariable gezeigt werden.

Eine Bestandsaufnahme des Schmerzmanagements, in der iber 2000 Patienten an 25
deutschen Kliniken in den Jahren 2004 bis 2006 befragt wurden, zeigt, dass vor allem
Verbesserungsbedarf fiir den Ruhe-, Belastungs- und Maximalschmerz besteht. Mehr
als 55 % der operativ versorgten Patienten im Krankenhaus geben nicht akzeptable
Schmerzen an (Maier et al., 2010). Um den Verbesserungsbedarf in den Schmerzin-
tensitdten zu bestimmen, wurden festgelegte Grenzwerte auf der NRS ermittelt. Die-
se Werte konnen ,als empirisch belegte Grenzwerte fiir die Qualitatsbewertung der
Schmerztherapie* verwendet werden (Maier et al., 2010). Ubernimmt man die Grenz-
werte zur Schmerzstiarke und Schmerzakzeptanz auf den Ruhe-, Belastungs- und Ma-
ximalschmerz in unsere Studie, ergeben sich exemplarisch fiir den Ruheschmerz die in
Tabelle 18 dargestellten Haufigkeiten. Die Tabellen mit den jeweiligen Angaben fiir den
Belastungs- und Maximalschmerz befinden sich im Anhang (Tabellen A.5 und A.6).
Es zeigt sich keine signifikante Reduktion durch die Umstellung. Allerdings wiesen in
der Studie von Maier et al. (2010) deutlich mehr Patienten inakzeptabel hohe Ruhe-

schmerzen auf (30 %).

Tabelle 18: Schmerzangaben der ASD-Patienten am UKSH Campus Liibeck

Phase 1: Phase 2:
Ruheschmerz vor Umstellung | nach Umstellung | p-Wert
n (%) n (%)
NRS <3
(akzeptable Schmerzen) 65 (77) 112 (83) 094
NRS > 3
(inakzeptable Schmerzen) 20 (23) 23 (17)

Anmerkung: WE-ASD: Wochenend-Akutschmerzdienst; NRS > 3 inaddquate Schmerztherapie
(Grenzwerte nach Maier et al. (2010))
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4.2 Diskussion zur zweiten Hypothese: Die Einfiihrung
eines Wochenend-Akutschmerzdienstes beeinflusst
die Patientenzufriedenheit mit dem Ergebnis der
Schmerztherapie

Auch wenn unsere Hypothese zweiseitig formuliert wurde, hatten wir gehofft, mit dem
institutionalisierten Wochenend-ASD eine hohere Behandlungszufriedenheit zu erzie-
len. Erfasst wurden dafiir folgende Parameter: Zufriedenheit mit der Beteiligung an der
der Schmerztherapie, Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerztherapie, Zufrieden-
heit mit dem Gefiihl ausreichend informiert zu sein, Wunsch nach mehr Schmerzthe-
rapie und im Falle der ASD-Patienten, die Zufriedenheit mit der Arbeit des ASD am
Wochenende. Statistisch wére ein Effekt durch eine signifikante Interaktion der Grup-
pe (ASD vs. KG) und Zeit (vor und nach Umstrukturierung des Wochenenddienstes)
sichtbar gewesen. Dies konnte jedoch nicht gezeigt werden.

Die fehlende signifikante Steigerung der Patientenzufriedenheit nach Einfithrung des
Wochenenddienstes konnte unter anderem begriindet liegen in der bereits hohen Zu-
friedenheit vor der Umstellung, an dem Messinstrument selbst und an der Art der

Schmerztherapie. Im Folgenden gilt es diese Punkte zu diskutieren.

a) Zufriedenheitsbewertung vor und nach Umstellung

Es gibt eine grofle Variationsbreite in der Zufriedenheitsbewertung der Patienten
beziiglich der postoperativen Schmerztherapie in den Krankenhausern. Patienten aus
Krankenhéusern in denen die Schmerzerfassung in den Akten notiert wurde und in
denen sich die Patienten ausreichend tiber ihre Therapieoptionen informiert fiihlten,
berichteten nicht nur weniger schmerzbedingte Einschrénkungen, sondern auch eine
groflere Zufriedenheit mit der Behandlung (Meissner et al., 2017). So gaben auch die
ASD-Patienten der Klinik fiir Anédsthesiologie und Intensivmedizin des UKSH Campus
Liibeck, in welchem eine regelméflige Schmerzdokumentation durch den Akutschmerz-
dienst stattfindet, eine hohe Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Schmerztherapie an.
Vor der Einfithrung des Wochenend-ASD wurde die Zufriedenheit mit 7,8 Punkten
auf der NRS bewertet (0 entspricht vollig unzufrieden, 10 sehr zufrieden). Nach der
Einfiihrung des Wochenenddienstes stieg die Ergebniszufriedenheit auf 8,4 mit einer

Tendenz im Zeiteffekt (p = 0,055) an.
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Bei Sartain et al. war nach Etablierung eines ASD die Zufriedenheit nicht signifi-
kant gestiegen (Sartain und Barry, 1999), ebenso bei der Studie von Giinther (2009),
welche vor und nach Implementierungsmafinahmen die Prozess- und Ergebnisquali-
tat der postoperativen Akutschmerztherapie untersuchte. Die Erweiterung bestehender
Organisationsstrukturen durch den Ausbau des ASD an Wochenenden zeigt, dass die
Zufriedenheit des Patientenkollektivs in der Tendenz hoher eingestuft wird. Da Zufrie-
denheitsbewertungen héufig einen hohen Ausgangswert haben, ist eine Steigerung nach
oben eher schwieriger. Die Zufriedenheitsbewertung unserer Studie zeigt jedoch, dass
die Zufriedenheit im Zeiteffekt weiter gestiegen ist (p = 0,055).

Ein ausreichender Informationsfluss integriert den Patienten in das Behandlungs-
konzept, steigert das Gefiihl der Zufriedenheit und hat positive Auswirkungen auf das
Schmerzempfinden (Breme et al., 2000; Schwenkglenks et al., 2014). Das Gefiihl der
optimalen Beteiligung an der Behandlung stieg tiber den Befragungszeitraum bei bei-
den Gruppen signifikant an. Die ASD-Patienten fiihlten sich jedoch im Vergleich zur
Kontrollgruppe in héherem Mafie an der Schmerztherapie beteiligt. Uberlegenswert wi-
re, ob die Zufriedenheit durch einen schriftlichen Informationsfluss, wie zum Beispiel
durch einen Handzettel mit Therapieinformationen, weiter gesteigert werden koénnte

(Meissner et al., 2018a; Horn et al., 2020).

b) Messinstrument

Zu mutmafen ist, ob der zweiseitige QUIPS Fragebogen zur Schmerzbeurteilung am
Wochenende mit seinen 19 Items zu lang ist. Dadurch konnten die Patienten Schwie-
rigkeiten haben, alle Fragen mit einem gleichbleibenden Aufmerksamkeitsniveau zu
beantworten (Edwards, 2010).

Zudem kann aus eigener Erfahrung wiahrend der Durchfiihrung der Befragungsphase
angemerkt werden, dass die Patienten teilweise Schwierigkeiten hatten zwei Fragen,
welche die Zufriedenheit betreffen, zu verstehen. Zum einen die Frage: Wurden Sie am
letzten Wochenende in dem von Thnen gewiinschten Mafi an Entscheidungen zu Threr
Schmerztherapie beteiligt? Und zum anderen die Frage: Wie zufrieden sind Sie mit der
Betreuung durch den Akutschmerzschmerzdienst? Schwierigkeiten gab es vor allem im
Verstédndnis und in der Zuordnung der Institution ASD. Dies kénnte zu einer Verzer-
rung der Ergebnisse gefiihrt haben. Vielen war bewusst, von einem Arzt wegen der
postoperativen Schmerzen und der Schmerzpumpe oder des Schmerzkatheters konsul-

tiert worden zu sein, jedoch nicht, dass dies durch die Institution Akutschmerzdienst
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geschah. Wie konnte die Versorgung durch den ASD nachhaltig in Erinnerung bleiben?
Eine Mafinahme wiére, dass sich der behandelnde Anésthesist standardisiert mit Na-
men und Zugehorigkeit zum Akutschmerzdienst dem Patienten vorstellt. Dass es einen
Anteil von n = 52 (27 %) Patienten aus der Kontrollgruppe gab, die den ASD bewer-
teten, ohne von diesem versorgt worden zu sein, untermauert die fehlende Einordnung
des ASD in den Krankenhausalltag.

Der verwendete Fragebogen von QUIPS ist ein standardisiertes Messinstrument (Pol-
ler et al., 2010; Raschke et al., 2015), welches bereits in anderen Studien modifiziert auf
spezifische Fragestellung angewandt wurde (Lux et al., 2015; Townsend et al., 2019).
Im klinischen Alltag ist QUIPS ein geeignetes Instrument, welches die Ergebnisqualitét
der postoperativen Schmerztherapie erfasst und vergleichbar macht (Meissner, 2011).
Somit sind die Griinde der fehlenden Signifikanz in der Patientenzufriedenheit nicht

unmittelbar auf das Messinstrument selbst zuriickzufiithren.

c) Art der Analgesie/Schmerztherapie

Méglicherweise konnte die Auswahl der Analgesie in der Schmerztherapie (PCIA oder
PCEA) Einfluss auf die Zufriedenheit der Behandlung nehmen und durch spezifische
Entscheidungen der Schmerztherapie diese beeinflussen. So wére zu mutmafien, dass
Patienten mit einer PCIA besser zurechtkommen als mit einer PCEA und somit zufrie-
dener mit der Behandlung sind. Eine PCIA ist fiir den Patienten durch die intravenose
Opioid Gabe moglicherweise vertrauter und besser handhabbar als eine PCEA, welche
je nach Hohe des Katheterzuganges zum Beispiel thorakal, riickenmarksnah liegt. Bei
dem systematischen Review von Liu wird deutlich, dass die Wahl der postoperativen
Analgesie keinen starken Einfluss auf die Zufriedenheit hat (Liu und Wu, 2007). Dies
bestétigt auch die Auswertung des Schmerzregisters der internationalen PAIN OUT
Studie (Schwenkglenks et al., 2014). Die Art der Anésthesie und der Schmerzbehand-
lung stehen in keiner Korrelation mit der Zufriedenheit. In einer aktuellen Studie von
Klotz et al. wurde der Einsatz der perioperativen Analgesiemethoden PCIA und EDA
(thorakale epidurale Analgesie) nach Pankreaseingriffen verglichen. Auch in dieser Stu-
die von 2020 erwies sich keine der beiden Methoden als effektiver in Bezug auf die Hohe
der postoperativen Schmerzen (Klotz et al., 2020). Es ist davon auszugehen, dass auch
in unserer Studie eine verdnderte Auswahl der Analgesiemethoden zu keiner signifikan-

ten Steigerung der Zufriedenheit bei den Akutschmerzpatienten gefithrt hétte.
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Einbettung der Zufriedenheitsbewertungen der ASD Patienten in
andere Studien mit postoperativen Schmerzpatienten

Verschiedene Studien stellen heraus, dass die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie
unter anderem davon abhangt, wie sehr sich ein Patient in Therapieentscheidungen
einbezogen fithlt (Meissner et al., 2018a; Schwenkglenks et al., 2014). Nur Patienten,
die sich ausreichend informiert und beteiligt fithlen, sind auch in der Lage aktiv an
der Umsetzung der geplanten Therapie mitzuwirken. Folge dieser Vorgehensweise sind
deutlich weniger Entscheidungskonflikte im Hinblick auf die Art und die Intensitat der
Schmerztherapie (Holzel et al., 2013). Eine weitere Studie zur Zufriedenheit konnte
zeigen, dass die Patienten das Einbeziehen in die Therapieentscheidung ausdriicklich
wiinschten und folglich in 88 % ihre Behandlung als ,sehr zufrieden einstuften (Flier-
ler et al., 2013). Auch in der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass sich
Patienten der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe in signifikant ho-
herem Mafle an der Schmerztherapie beteiligt fithlten. Dieses Ergebnis untermauert
die Notwendigkeit der Integration von Patienten in das Behandlungskonzept des ASD.
So erhielten die Patienten unserer Studie am Wochenende kontinuierlich und zuverlés-
sig Visiten durch den ASD und konnten dadurch besser in den weiteren Verlauf des
Behandlungsfortschrittes involviert werden. Die Kontrollgruppe, welche keine zuséatz-
liche Visiten durch den Anésthesisten erhielt, gab an, sich in besonders hohem Mafle
unzureichend tiber die verschiedenen Moglichkeiten der Schmerztherapie informiert zu
fithlen. Besonders deutlich stellt sich der Gruppenunterschied dar, da der Kontroll-
gruppe im Vergleich zu ihren vom ASD betreuten Bettnachbarn der deutlich geringere
Informationsfluss offenbar wird. Auch andere Arbeitsgruppen stellten die wesentliche
Rolle der Kommunikation mit Schmerzpatienten bereits in den Vordergrund. So kor-
reliert die Zufriedenheit mit der Schmerztherapie in einer groffen Kohortenstudie von
70.000 Patienten nicht mit der angegebenen Schmerzstirke auf der Schmerzskala son-
dern vielmehr mit dem Ausmafl der Kommunikation (Shill et al., 2012). Méglicherweise
wird durch die Kommunikation in den Visiten am Wochenende bei den ASD-Patienten
in unserer Studie eine groflere Zufriedenheitsbewertung erreicht als in der Vergleichs-
gruppe. Auch die Daten der Routineauswertung des QUIPS-Datenbestandes der Kli-
nik fiir Anéasthesiologie und Intensivmedizin des UKSH Campus Liibeck zeigen, dass
ASD-Patienten postoperativ den hochsten Maximalschmerz bei gleichzeitig hochster

Zufriedenheit aufweisen (Tabelle 1).
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Auch wenn die Messungen der Schmerzangaben nicht immer mit der Zufriedenheit
korrelieren, ist diese ein wichtiger Outcome-Parameter fiir die Patienten und sollte
ein Bestandteil der postoperativen Schmerztherapie sein. Zu beachten ist jedoch, dass
zahlreiche Variablen in die Zufriedenheitsbewertungen einflieen, wie zum Beispiel Al-
ter, Geschlecht, praoperative Angst, Optimismus und Erwartung der postoperativen
Schmerzen (Schwenkglenks et al., 2014). Diese verschiedenen Einflussgrofien zu erfas-
sen, ist im klinischen Alltag schwierig, zudem bleibt letztendlich unklar, was fiir jeden
Einzelnen in die Zufriedenheitsbewertung mit einfliefit.

Um eine optimale Betreuung mit groffitmoglichem Benefit fiir postoperative Schmerz-
patienten zu erzielen, ist das Einbeziehen der Patienten in Therapieentscheidungen und
die Erhebung patientenorientierter Parameter, wie die Zufriedenheit dennoch wichtig.
Die Experten des Change Pain Advisory Boards schlagen folgende Hauptkategorien

zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie vor (Meissner et al., 2015):

1. patientenzentrierte Versorgung mit groflerer Beteiligung des Patienten und ge-

meinsame Entscheidungsfindung

2. bessere Ausbildung fiir Arzte und andere Mitarbeiter des multidisziplindren

Schmerzteams

3. Optimierung der Behandlung durch Verwendung von Techniken wie synergistische

Analgesie, patientenkontrollierte Analgesie und regionaler Analgesie

4. Organisatorische Verdnderungen mit gréferem Einsatz von ASD, vereinbarten
Protokollen zwischen den beteiligten Fachdisziplinen und Bewertung der Arbeit
mit Hilfe von patientenorientierten Parametern wie Lebensqualitat, Qualitat der

Genesung und Patientenzufriedenheit

Besonders die erste Hauptkategorie, die patientenzentrierte Versorgung, konnte tiber
die Zeit mit der Einfiihrung des Wochenend-ASD signifikant verbessert werden. Da
der Zeiteffekt der optimalen Beteiligung an der Schmerztherapie jedoch auch auf die
Kontrollgruppe, welche nicht vom ASD versorgt wurde, zutrifft, ist diese Verbesserung
nicht in Verbindung mit der Einfithrung des Wochenend-ASD zu bringen. Somit kénnen

keine verallgemeinernden Aussagen getroffen werden.
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4.3 Diskussion zur dritten Hypothese: Die Einfiihrung
eines Wochenend-Akutschmerzdienstes beeinflusst
die Beeintrachtigung durch postoperative Schmer-
zen

Wir haben erhofft, dass die Patienten mit Einfiihrung des Wochenend-ASD weniger
durch postoperative Schmerzen beeintrichtigt sind und weniger schmerztherapiebezo-
gene Nebenwirkungen angeben. Die dafiir erfassten Parameter sind: Beeintrachtigung
bei Bewegung, beim Husten, beim Schlafen und in der Stimmung, sowie das Auftreten
therapiebedingter Nebenwirkungen wie Miidigkeit, Ubelkeit und Schwindel. Die nicht-
parametrische Auswertung mittels Konfigurationsfrequenzanalyse konnte dies nicht be-
legen.

Eine mogliche Ursache konnte der Befragungszeitpunkt unserer Studie sein. Dieser
ist aufgrund der Fragestellung im Durchschnitt der 4. postoperative Tag. Es ist da-
von auszugehen, dass mit zunehmendem Abstand zur Operation die schmerzbedingten
Beeintrachtigungen und schmerztherapiebezogenen Nebenwirkungen geringer ausfallen
als am 1. postoperativen Tag. So zeigt auch Tighe et al., dass der Anteil der Patien-
ten, welche postoperativ Ubelkeit angeben, prozentual bis zum 3. postoperativen Tag
kontinuierlich abnimmt. Nach Einfithrung eines ASD gaben am 1. postoperativen Tag
29 % Ubelkeit an und am 3. postoperativen Tag waren es lediglich 7 % (Tighe et al.,
1998).

Eine weitere Ursache konnte in der bindren Antwortauswahl liegen. Ein Effekt im
Verlauf des Befragungszeitraumes wére moglicherweise bei abgestuften Antworten bes-
ser abbildbar. So ist zum Beispiel bei Tighe et al. die Beeintrichtigung des Schlafver-
haltens vor und nach Einfithrung des ASD vierfach abgestuft (keine, milde, moderate
oder starke Beeintrachtigung beim Schlafen durch die Schmerzen) und zeigt eine si-
gnifikante Verbesserung nach Einfiihrung eines ASD (Tighe et al., 1998). Allerdings
ist die zweifach abgestufte Frage, ob die Bewegung durch Schmerzen eingeschrankt
wird, einfacher zu beantworten als die Frage wie stark die Schmerzen bei Bewegung
von 0-10 sind (Meissner et al., 2018a). Da der Fragebogen unserer Studie auf QUIPS

basiert, wurden die bindren Antwortmoglichkeiten beziiglich der Beeintrachtigungen
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durch postoperative Schmerzen verwendet. Damit ist auch eine standardisierte Aus-

wertung und Einordnung der Effizienz der Schmerztherapie in QUIPS gegeben.

Einbettung der Beeintrachtigungen durch postoperative Schmerzen
in andere Studien

Die Haufigkeit mit denen Patienten schmerzbedingte Funktionseinschrankungen berich-
ten ist sehr unterschiedlich zwischen den Krankenhdusern. Unabhéngig von der Art des
chirurgischen Eingriffs schwanken die Angaben von 27 % bis 95 %. Grofiter Einfluss auf
die Ergebnisqualitat ist das Versorgungsniveau des Krankenhauses. In Universitatskli-
niken wurde tiber hohere Schmerzintensitdten und haufiger iber schmerzbedingte Be-
eintrachtigungen berichtet als in Kreiskrankenhéusern (Meissner und Zaslansky, 2019).

Signifikante Merkmalsunterschiede zeigen sich in unserer Studie in zwei Punkten
vor der Einfiihrung des Wochenend-ASD und in einem Punkt in der frithen Umstel-
lungsphase. So gaben vor Einfithrung des Wochenenddienstes mehr ASD-Patienten als
erwartet an, durch die Schmerzen beim Husten beeintrachtigt zu sein und sich sehr
miide gefiihlt zu haben. In der frithen Umstellungsphase waren signifikant mehr ASD-
Patienten als erwartet durch die Schmerzen beim Schlafen beeintrachtigt.

In einigen Kliniken konnten bereits durch die Implementierung von QUIPS die
schmerzbedingten Beeintrichtigungen im Bereich Husten und Luftholen reduziert wer-
den. Postoperative Nebenwirkungen konnten weder bei QUIPS noch bei den TUV
zertifizierten Kliniken reduziert werden (Lehmkuhl et al., 2011). Ebenfalls keine Verén-
derungen in den Nebenwirkungen nach Einfithrung eines , Pain Nurse“ basierten ASD
zeigten Sartain und Barry (1999) und Saloméki et al. (2000). Auch in unserer Stu-
die konnte keine signifikante Veranderung der postoperativen Nebenwirkungen durch
Einfithrung eines Wochenend-ASD festgestellt werden.

Eine angemessene postoperative Schmerztherapie spiegelt sich besonders in einer be-
schleunigten Rekonvaleszenz wieder (Heller et al., 2011). So haben Experten gefordert,
bei der Beurteilung akuter Schmerzen auf funktionelle Verbesserung zu achten (Kehlet,
2018; Lavand’homme, 2018). Die Schmerzstéirke alleine reicht nicht aus, um eine ad-
aquate Schmerztherapie durchzufithren. Schmerzempfindungen sind subjektiv und die
Behandlungsindikation sollte nicht ausschliellich durch eine Grenzwertiiberschreitung
dieses Parameters gestellt werden. Junges Alter und weibliches Geschlecht gehoéren

unter anderem zu den Pradiktoren fiir hohe postoperative Schmerzen (Gerbershagen
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et al., 2014). So kann eine 20 jéhrige Frau nach einer Operation hohere Schmerzinten-
sitdten angeben als ein 60 jahriger Mann nach der gleichen Operation. Dieser kénnte
aber trotz geringerer Schmerzen beispielsweise stérker in seiner Bewegung oder Atmung
eingeschrankt sein. Dies ware genauso ein Interventionsgrund, wie die hohen Schmerzen
der jungen Frau. Somit erscheint es sinnvoller, das Ausmafl der Schmerztherapie bzw.
das Behandlungskonzept nach dem Grad der funktionellen Beeintréchtigung zu wah-
len, da diese im Zweifelsfall der Rehabilitation im Wege steht. Zudem orientiert sich
die funktionelle Beeintrachtigung am Patienten und dessen Alltag, sodass es diesem
leichter féllt die Schmerzen einzuordnen. Einen Vorschlag fiir ein Behandlungskonzept
unter Einbeziehen der funktionellen Beeintrichtigungen macht Meissner et al. (2018a),

siehe Abbildung 6.

1. Schmerzintensitdt

NRS =4 Therapieintensivierung erwagen,
sofern Funktion oder Wohlbefinden
beeintrachtigt

Wie stark ist Ihr Schmerz bei Bewegung
(Aufrichten/Aufstehen)?

(NRS 0-10)

v

NRS <4

y
2. Erfassung schmerzbedingter
Funktionseinschriankungen

» Behindert der Schmerz Sie beim Aufstehen/

bei der Physiotherapie? (jafnein) mind. 1xja N Therapie sollte intensiviert werden —
» Behindert der Schmerz beim Husten oder i unabhdngig von der Schmerzintensitat!
tiefen Durchatmen? (ja/nein) 4

» Sind Sie durch die Schmerzen nachts
aufgewacht? (ja/nein)

nein

r
3. Angemessenheit/Ertrdglichkeit

nein

Ist die Schmerztherapie ausreichend/
sind die Schmerzen ertrdglich? (ja/nein)

lja

keine Therapieintensivierung erforderlich

Abbildung 6: Vorschlag fiir ein praktikables postoperatives Schmerz Assessment.
NRS: numerische Ratingskala; (Quelle: Meissner et al. (2018a) Abb. 3)

Der Vorschlag von Meissner fiir ein praktikables postoperatives Schmerz- Assessment
zeigt, dass die funktionellen Beeintriachtigungen eine Schliisselrolle in der Schmerzthera-
pie einnehmen. Besonders in Universitatskliniken wurden stérkere Beeintrachtigungen
bestimmter Funktionalitdten durch Schmerzen gemessen, was die Notwendigkeit einer
addquaten Schmerztherapie verdeutlicht (Meissner et al., 2017). Zudem bestarkt dies

die Notwendigkeit des Vorhandenseins eines ASD an Universitéatskliniken.
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4.4 Limitationen und Starken der Studie

Eine Einschrinkung dieser Studie ist, dass diese monozentrisch durchgefiihrt wurde.
Effekte lassen sich so nicht auf ASD anderer Kliniken iibertragen.

Eine weitere Einschrinkung konnte der Befragungszeitpunkt und das Befragungs-
verfahren sein. So wurden die Patienten am Montag retrospektiv zum Wochenende
befragt. Uberlegenswert wiére, die Patienten téglich und nicht nur am Ende des Befra-
gungszeitraumes zu befragen.

Der verwendete Fragebogen basiert auf dem QUIPS-Fragebogen und wurde nicht
spezifisch fiir diese Untersuchung entwickelt.

Den Einschrankungen muss eine zentrale Stéirke gegentibergestellt werden. Eine zen-
trale Starke dieser Studie ist das Berticksichtigen einer Kontrollgruppe. Durch diesen
Aspekt ist es moglich, zeitliche Verdnderungen und Einflussgroflen angemessener zu

interpretieren.

4.5 Schlussfolgerung und Ausblick

In dieser Studie konnten die erhofften Effekte auf die erlebte Behandlungszufriedenheit,
auf Schmerz- und schmerzassoziierte Vorgange durch die Einfiihrung eines Wochenend-
ASD nicht nachgewiesen werden. Aufgezeigt werden konnte, dass der Anteil inak-
zeptabler Ruheschmerzen mit der Einfithrung eines Wochenend-ASD in der Tendenz
(p < 0,10) reduziert wurde. Auch die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Akutschmerz-
therapie stieg in der Tendenz im Zeiteffekt (p = 0,055) an. Eine Auswirkung auf andere
schmerzassoziierte Parameter konnte nicht nachgewiesen werden. Es wird deutlich, dass
die Einfiihrung eines Wochenend-ASD in der Entwicklung der Qualitatsverbesserung
in die richtige Richtung geht, dass aber noch weiterer Verbesserungsbedarf besteht.
Nach diesem Ergebnis stellt sich die Frage, ob die Etablierung eines Akutschmerz-
dienstes am Wochenende allein durch personelle Umstrukturierung eine wegweisen-
de Mafinahme zur Verbesserung der Schmerztherapie darstellt. Moglicherweise soll-
ten zusatzlich regelméflig Mitarbeiterschulungen fiir den Akutschmerzdienst und ein
standardisierter Leitfaden mit konkreten, operationsspezifischen Handlungsanweisun-
gen fiir die postoperative Schmerztherapie zu Verfiigung stehen und in einem Maf-

nahmenkonzept umgesetzt werden. Ein funktionelles Vorgehen mit edukativen Ele-
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menten fiir ein postoperatives Schmerzassessment beschreibt Meissner et al. (2018a)
(siche Abbildung 6). Zudem wird eine Schmerzbeurteilung und Therapieanpassung
durch den Anésthesisten idealerweise zweimal téglich bei Patienten, die mit einem Ka-
theter/Schmerzpumpe versorgt sind (Pogatzki-Zahn, 2013) empfohlen. Im Sinne des
Gemeinsamen Bundesauschusses, welcher zukiinftig die Krankenhéuser auffordert ein
Konzept zum Akutschmerzmanagement zu entwickeln oder auszubauen, konnten diese
MaBnahmen in zukinftigen Analysen mit einem Pre-Post-Design multizentrisch und in
einer intraindividuelle Befragung zu mindestens 2 Zeitpunkten stattfinden (Gemeinsa-
mer Bundesausschuss, Pressemitteilung Nr. 47/ 2020, 17.09. 2020).

Ein Austausch der Ergebnisparameter zwischen unterschiedlichen Kliniken findet
kaum statt, ist aber notwendig, um die erfassten Variablen aus Patientensicht zu ver-
gleichen (Meissner, 2016). Daher sollten zukiinftig auch andere Teilnehmer des QUIPS-
Projektes, so wie das UKSH Campus Liibeck, den ASD als Filter einfithren. Somit
konnte man anhand eines standardisierten Systems die Ergebnisqualitat verschiedener

ASD von unterschiedlichen Kliniken miteinander vergleichen.
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5 Zusammenfassung

Fragestellung: Schmerzspitzen treten erfahrungsgeméfl besonders auflerhalb der Re-
gelarbeitszeit auf (Maier et al., 2010). Patienten bendtigen demnach besonders am
Wochenende eine spezielle schmerztherapeutische Betreuung. Diese Studie untersucht,
ob die Einfiihrung eines Wochenend-Akutschmerzdienstes Wirkung auf die erlebte Be-
handlungszufriedenheit hat und ob Effekte auf Schmerz- und schmerzassoziierte Vor-
génge auftreten.

Methodik: Der Untersuchung lag ein 2 x 3 faktorieller Versuchsplan mit unabhéngi-
gen Gruppen zu Grunde. Elektiv operierte Patienten, welche postoperativ vom ASD
versorgt worden waren, wurden montags zum Wochenende befragt. Zudem wurde ei-
ne Kontrollgruppe eingeschlossen, die nicht vom ASD betreut wurde. Die zentralen
Outcome-Parameter waren die postoperative Schmerzstirke, die Patientenzufrieden-
heit, die postoperativen Beeintrachtigungen und schmerztherapiebezogene Nebenwir-
kungen.

Ergebnisse: Statistisch konnte keine signifikante Interaktion der Gruppe (ASD vs.
KG) und Zeit (vor und nach Umstrukturierung des Wochenenddienstes) in Bezug auf
die Schmerzstiarke und Patientenzufriedenheit nachgewiesen werden. Der erhoffte Ef-
fekt, dass die ASD Patienten nach der Einfithrung geringere Beeintréchtigungen durch
postoperative Schmerzen haben und weniger schmerztherapiebezogene Nebenwirkun-
gen angeben, lief3 sich nicht aufzeigen.

Schlussfolgerung: Ein schmerzbezogen begiinstigender Effekt durch die Einfithrung
eines Wochenend-ASD konnte nicht gezeigt werden. Wichtige Griinde hierfiir konn-
ten sein: das nur einmalige Befragen der Patienten tiber den Befragungszeitraum, dass
nach der Umstellung vorwiegend Anéasthesisten mit geringer Berufserfahrung den Wo-
chenenddienst iibernommen haben, dass die Zufriedenheit bereits vor der Einfithrung
des Wochenend-ASD hoch war und dass der Fragebogen nicht spezifisch fiir die Stu-
die entwickelt wurde, sondern aus dem QUIPS-Fragebogen abgeleitet wurde. Der An-
stieg an Patienten mit akzeptablem Schmerz lasst vermuten, dass die Einfiihrung des

Wochenend-ASD fiir eine Teilgruppe von Patienten relevant ist.
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A Anhang

A.1 Fragebogen

Pat.-Code:

QUIPS Schmerzbeurteilung-Wochenende

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir fuhren an dieser Klinik eine Befragung zu Schmerzen nach Operationen durch, die Patienten mdéglicherweise am
Wochenende hatten.

Ziel ist es, die Schmerzversorgung von Patienten an Wochenenden zu verbessern.

Deshalb bitten wir Sie um Beantwortung dieses Fragebogens.

Die Datenerhebung ist freiwillig. Ihre Angaben werden den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Pflegepersonal
nicht zuganglich gemacht und nach Dateneingabe anonymisiert, d. h. Ihr Name wird geldscht. Falls Sie sich nicht zu
einer Teilnahme entschlieRen kénnen, hat das keine Auswirkungen auf lhre weitere Behandlung.

Bei den folgenden Fragen geht es ausschlieBlich um Ihre Schmerzen am zuriickliegenden Wochenende (der letzte
Samstag und Sonntag).

1. Wie stark waren lhre Schmerzen am letzten Wochenende, wenn Sie sich belastet haben, zum Beispiel bei
Mobilisierung, Bewegen, Waschen, Husten, Durchatmen?

Kreuzen Sie bitte die Zahl auf der Skala an, die fur Ihren Belastungsschmerz am letzten Wochenende zutrifft

(,0“ bedeutet Schmerzfreiheit und , 10" starkster vorstellbarer Schmerz).

o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

2. Bitte kreuzen Sie hier den starksten Schmerz an, den Sie am letzten Wochenende hatten:

o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Stérkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3. Bitte kreuzen Sie hier den geringsten Schmerz an, den Sie am letzten Wochenende hatten:

0o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Stérkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3.1 Geben Sie jetzt bitte die durchschnittliche Schmerzstarke am letzten Wochenende an:

0o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Stérkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3.2 Geben Sie jetzt bitte die Schmerzstarke am letzten Wochenende an, wenn sie ruhig und ohne Bewegungen im

Bett lagen:

0o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Stérkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Die nachsten vier Fragen beziehen sich darauf, ob bestimmte Tatigkeiten oder Ihre Stimmung am letzten Wochenende
durch den Schmerz beeintrachtigt waren.
Mit ,beeintrachtigt” ist gemeint: die Tatigkeit war unmaoglich oder nur unter groBer Mithe méglich.

Waren Sie am letzten Wochenende durch die Schmerzen beeintrachtigt:
4. bei Bewegung?

Q0 Ja Q Nein
Waren Sie am letzten Wochenende durch die Schmerzen beeintrachtigt:

5. beim Husten oder tiefen Luftholen?
Q JaQ Nein

6. beim Schlafen?
Q JaQ Nein

Copyright Winfried Mei3ner/ Uniklinikum Jena. Nutzung durch Dritte vorbehaltlich Genehmigung durch DGAI/ DGCH Version 3.0; Modifikation Hiippe et al. (2015) 1

Abbildung A.1l: Ergebnisfragebogen: QUIPS Schmerzbeurteilung Wochende
Seite 1



A.1 Fragebogen

66

Pat.-Code:

7.in lhrer Stimmung?
Q Ja Q Nein

8. Haben Sie sich am letzten Wochenende sehr miide gefuhit?
Q Ja Q Nein

9. Haben Sie am letzten Wochenende unter Ubelkeit gelitten?
Q0 Ja Q Nein

10. Haben Sie am letzten Wochenende unter Schwindel gelitten?
Q JaQ Nein

11. Wurden Sie am letzten Wochenende tber die verschiedenen Mdglichkeiten Ihrer Schmerztherapie informiert?
Q JaQ Nein

12. Wurden Sie am letzten Wochenende in dem von Ihnen gewiinschten Maf an Entscheidungen zu lhrer
Schmerztherapie beteiligt?
0o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gar nicht Vollig ausreichend

13. Hatten Sie sich am letzten Wochenende MEHR Schmerztherapie gewiinscht, als Sie erhalten haben?

Q Ja QO Nein
14. Bitte kreuzen Sie an, wie zufrieden Sie mit dem Ergebnis Ihrer Schmerztherapie am letzten Wochenende sind:
o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vollig Sehr zufrieden
unzufrieden

15. Haben Sie am letzten Wochenende nicht-medikamentdse Methoden zur Schmerzlinderung benutzt oder
erhalten?
Q Ja Q Nein

Falls ja, welche?
QO Kuhlkompressen 0 Wéarme Q Meditation Q Tiefes Atmen

Q Akupunktur QO Beten O Umhergehen QO Massage

QO Ablenkung (wie z. B. fernsehen, Musik héren, lesen)

QO Gesprache mit medizinischem Personal Q Vorstellungsbilder
QO Gesprache mit Freunden oder Verwandten Q Entspannung

0 TENS (Transkutane elektrische Nervenstimulation)

16. Bitte kreuzen Sie an, wie zufrieden Sie mit der Betreuung durch den Akutschmerzdienst am letzten Wochenende

Abbildung A.2: Ergebnisfragebogen:

Seite 2

sind:

o | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Vollig Sehr zufrieden
unzufrieden

17. Hatten Sie standige Schmerzen, die drei Monate oder langer andauerten, bevor Sie wegen der Operation ins
Krankenhaus gekommen sind?
Q Ja QO Nein
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Pat.-Code ASD-Pat: O KG: O

QUIPS Prozess-Bogen Wochenende

DEMOGRAPHIE und KLINIK

1 Datum: 2 Station:
3 Geschlecht: QO mannlich Q weiblich 4 Geburtsdatum:
5 Alter: Jahre 6 Datum der OP:

7 Gewicht (kg)

8 Post-OP-Tag: (= Anzahl der Nachte zwischen Operation und Befragung)
Q1 Q2 a3 Q4 Qs Q6 Qv Qs

9 OP-Dauer: OP-Schnitt: __ __: __ __Uhr OP-Naht: __ __: __ __ Uhr Minuten
Q OP uiber zwei Tage Q nicht erhebbar
10 ASA-Status: a1 a2 as Q4 Q nicht erhebbar

11 Operation:

12 OPS (OP-Verschliisselung)

12.1 12.2 12.3 12.4 125 Q nicht erhebbar

13 Risiko des Eingriffs (ISOS): niedrig O mittel O hoch O

14 Abbau der Pumpe: Freitag O Samstag O Sonntag O Montag vor Befragung O nein O

15 Einschluss des Patienten nicht moglich aus folgendem Grund:
Q Patient ist nicht anwesend / bereits entlassen

Q Patient hat bereits teilgenommen
Q Patient spricht kein Deutsch

Q Patient befindet sich auf einer anderen Station

Q Patient lehnt die Befragung ab

Q Patient ist verwirrt/hat Verstandnisschwierigkeiten
Q Patient ist sediert / schlaft

Q Sonstige Griinde

16 Hat der Patient vor seinem Krankenhausaufenthalt Opioide gegen chronische Schmerzen genommen?
Qja Q nein QO nicht erhebbar

NARKOSE

N1 Art der Anasthesie

N2 falls Regionalanasthesie

N3 falls riickenmarksfern

Q nicht erhebbar

Q nicht erhebbar

Q nicht erhebbar

Q nur Allgemeinanéasthesie (AA)

Q riickenmarksnah

Q Plexus brachialis

Q nur Regionalanéasthesie (RA)

Q riickenmarksfern

Q N.-ischiadicus

QAA+RA

Q Beides

Q N.-femoralis

Q nur Lokalanasthetika

Q paravertebral

QLA [QTAB
Q andere
N4: Anasthesietechnik:
Allgemein O
Spinal (e]
Epidural O
Sedierung / Lokal O
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ANALGESIE am Wochenende

Messzeitpunkt Ropivacain Piritramid Metamizol Sonstiges
Naropin ® Dipidilor ® Novalgin ®

Samstag

Sonntag

Montag

FREIFELDER

[ F2 Nachbefragung erlaubt? Ja O Nein O |
[F3 |
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Erhebung postoperativer Schmerzen im Rahmen des

Forschungsprojektes QUIPS

Patienteninformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir fihren an dieser Klinik eine Befragung zu gesundheitlichen Beschwerden nach
Operationen durch. Dazu bitten wir Sie, einen Fragebogen auszufullen. Wenn Sie
zustimmen, werden wir neben dem von Ihnen ausgeflllten Fragebogen noch lhre
demographischen Daten, Operation und Behandlung erheben.

Ziel der Befragung ist die Verbessernung der Schmerztherapie. Die Daten werden als
Qualitatssicherungs-Werkzeug fur Ihre Klinik benutzt. Aukerdem werden die Daten
als Grundlage fur wissenschafiliche Untersuchungen zur Schmerztherapie
verwendet.

Ihre Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig. Sie werden in diese Befragung
also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schrftlich Ihre Einwilligung erklaren. Ihre
Angaben werden den behandelnden Arztinnen und Arzten und dem Pflegepersonal
nicht zuganglich gemacht und anonymisiert eingegeben, d. h. Ihr Name wird nicht

gespeichert. Falls Sie sich nicht zu einer Teilnahme entschlieken koénnen, hat das
keine Auswirkungen auf Ihre weitere Behandlung.

Abbildung A.5: Patienteninformation
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Einverstindnis

Erhebung postoperativer Schmerzen im Rahmen des
Forschungsprojektes ,,QUIPS*

Ich, . bestatige durch meine Unterschrift, dass ich mich
mit der Durchflhrung der Datenerhebung gemdR dem oben beschriebenen
Versuchsablauf einverstanden erkldre.

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser Erhebung personenbezogene Daten dber mich erhoben, gespeichert
und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben Ober meine Gesundheit erfolgt nach
gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Erhebung folgende freiwillig
abgegebene Einwilligungserklnung voraus, das heiltt ohne die nachfclgende Einwilligung kann ich nicht
an der Erhebung teilnehmen.

1. leh erkidre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Erhebung personenbezogens Daten,
inzsbesondere Angaben Oober meine Gesundheit, Gber mich erhoben und in Papierform sowie auf
elektronizgchen Datentragern aufgezeichnet werden.

2. leh erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der
Erhebung mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden, wie es auch bei der Prifung wvon
Arzneimitteln geseizlich vorgeschrieben ist. Danach werden meine perzonenbezogenen Daten
geldscht.

Ein Exemplar der Patienteninformation und -einwilligung habe ich behalten. Ein
Exemplar verbleibt im Krankenhaus.

Mame des Patienten in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift des Patienten

Abbildung A.6: Einverstiandniserklarung
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Tabelle A.1: Deskriptive Statistik

Q
2
oy
=
S~
Variable &} p-Wert Phase Gesamt
1 2a 2b
b= ménnlich ASD 45 (52,9) 5 (55,6) 38 (52,8) 118 (53,6)
85 weiblich 0,641 40 (47,1) 8 (44,4) 34 (47,2) 102 (46,4)
§ T minnlich KG 33 (48,5) 0 (55,6) 36 (50,7) 99 (51,3)
$ weiblich 35 (51,5) 4 (44,4) 35 (49,3) 94 (48,7)
Alter ASD 5 59,1 (12,8) | 59,0 (15,5) | 63,3 (14,6) | 60,4 (14,3)
M (SD) 0,23
KG 61,7 (16,3) | 62,5 (16,0) | 60,4 (17,2) | 61,4 (16,5)
Gewicht ASD 9 80,7 (21,4) 76,4 (15,6) | 81,6 (18,9) | 79,8 (19,1)
M (SD) 0,09
KG 81,6 (26,1) | 84,3 (20,0) | 81,6 (21,5) | 82,4 (22,8)
Post-OP-Tag ASD 5 | 3,96 (0,98) | 4,08 (1,70) | 3,89 (1,12) | 3,79 (1,26)
M (SD) < 0,001
KG 6,10 (4,29) | 5,02 (3,16) | 5,18 (2,50) | 5,46 (3,42)
Thorax 0 (23,5) 7 (27,0) 4 (33,3) 61 (27,7)
- Viszeral ASD 3 (38,5) 1(33,3) 5 (34,7) 79 (35,9)
2 . Bew-App. (11,8) 5 (23,8) 13 (18,1) 38 (17,3)
va é Sonstiges 0, 0061 22 (25,9) 0 (15,9) 10 (13,9) 42 (19,1)
g = Thorax 8 (11,8) 6 (11,1) 14 (19,7) 28 (14,5)
) Viszeral KG 23 (33,8) 19 (35,2) 29 (40,8) 71 (36,8)
Bew.-App. 3 (19,1) 3 (24,1) 15 (21,1) 41 (21,2)
Sonstiges 4 (35,3) 16 (29,6) 13 (18,3) 53 (27,5)
OP Dauer in min. | ASD 9 206 (124,2) | 183 (103,2) | 189 (90,7) | 194 (108,2)
M (SD) 0,14
KG 133 (82,9) | 137 (103,3) | 125 (95,3) | 138 (93,1)
ASA 1 4 (5,1) 6 (9,8) 5 (7,1) 15 (7,2)
ASA 2 41 (52,6) 24 (39,3) 29 (41,4) 94 (45,0)
w ASA 3 ASD 32 (41,0) 29 (47,5) 35 (50,0) 96 (45,9)
= ASA 4 1(1,3) 2 (3,3) 1(1,4) 4 (1,9)
3 {.\3 Fehlende i
ﬁv Werte 0,18 7 (8,2) 2 (3,2) 2 (2,8) 11 (5,0)
2 = ASA 1 8 (11,9) 5 (9,3) 6 (8,5) 19 (9,9)
ASA 2 22 (32,8) 21 (38,9) 26 (36 6) 69 (35,9)
ASA 3 KG 36 (53,7) 27 (50,0) 33 (46,5) 96 (50,0
ASA 4 1 (1,5) 1(1,9) 6 (8,5) 8 (4,2)
Fehlende
Werte 1 (1,5) 0 0 1 (0,5)
Allgemein 10 (11,8) 0 0 10 (4,5)
o Regional ASD 0 0 0 0
% Allg&Reg. 75 (88,2) 63 (100) 72 (100) 210 (95,5)
ﬁw i Lokal < 0,001 0 0 0 0
T e Allgemein 57 (83,8) 4 (81,5) 64 (90,1) 165 (85,5)
< Regional KG 2 (2,9) 1 (1,9) 0 3 (1,6)
Allg.&Reg. 9 (13,2) 8 (14,8) 7 (9,9) 4 (12,4)
Lokal 0 1 (1,9) 0 1 (0,5)

Anmerkung: n: Anzahl der Patienten; M: arithmetisches Mittel; SD: Standardabweichung;
2 t-Test; Phase 1: vor Einfiihrung des Wochenend-ASD; Phase 2a: frithe Umstellungsphase; Phase 2b:

spate Umstellungsphase

L. y2-Test;
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Tabelle A.2: Haufigkeitsverteilung der Ausschlusskriterien der Drop Out-Gruppe

Ausschlusskriterium n (%)
entlassen 2 (4,3)
lehnt Befragung ab 4 (30,4)
hat bereits teilgenommen | 6 (13)
ist verwirrt 2 (4,3)
spricht kein deutsch 2 (4,3)
ist sediert oder schlift 1(2,2)
keine Operation 10 (21,7)
unter 18 Jahre 3 (6,5)
sonstige Griinde 6 (13)

Anmerkung: n: Anzahl; sonstige Griinde: vergessen zu unterschreiben, Verschlechterung des Allge-
meinzustandes

Tabelle A.3: Ergebniszufriedenheit einfach abgestuft

Variable Phase Gruppe M (SD) Q.d.V. Varianzanalyse
ASD KG F | P 0
. 1 7,76 (2,59) | 7,19 (2,54) Gruppe 7,84 | 0,005 | 0,019
E b _ ) ) ) ) ) 9 )
ziife;‘;heit Zeit 1,93 | 017 | 0,005
2 | 8,26 (2,10) | 7,41 (2,68) | Gruppe x Zeit | 0,30 | 0,58 | 0,001

Anmerkung: Phase 1: vor Einfitlhrung des Wochenend-ASD; Phase 2: Umstellungsphase; M: Mittel-
wert; SD: Standardabweichung; Q.d.V.: Quelle der Variation
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Tabelle A.4: Vergleich der Anwender der nichtmedikamentésen Mafinahmen

Variable Gruppe | Auspriagung n ( %) | p-Wert
ja nein

) ASD | 3(38) | 75(96.2) \

Kdlte KG | 1(20) | 49 (98,0) | 9%

) ASD | 4(51) | 74 (94,9) ,

Wirme KG 0(0,0) | 50 (100,0) | %19

_ ASD | 6(7,7) | 72(92,3) ,

Meditation KG 2 (4,0) 8 (96.,0) 0,481

, ASD | 18 (23,1) | 60 (76,9) .

Tiefes Atmen KG 10 (20.,0) 0 (20.,0) 0,681

ASD 1(1,3) | 77 (98,7) )

Beten KG 1(2,0) 9 (98,0) | %99

ASD | 9(11,5) | 69 (88,5) .

Umhergehen KG 6 (12,0) 4 (88,0) 0,937

ASD | 3(38) | 75(96.2) ,

Massage KG 0 (0,0) | 50 (100,0) | %280

ASD | 52 (66,7) (33 3) .

Ablenkung KG 35 (70.0) 5 (30,0) 0,693

Gespriche mit ASD 11 (14,1) | 67 (85,9) 0. 4941
med. Personal KG 5 (10,0) | 45 (90,0) ’

Vorstellungs- ASD 2 (2,6) 76 (97,4) 0. 5202
bilder KG 0 (0,0) 50 (100,0) ’

Gespriche mit ASD 36 (46,2) | 42 (53,8) 0. 2561
nicht med. Personal KG 18 (36,0) | 32 (64,0) ’

ASD | 7(9,0) | 71 (91,0) ,

Entspannung KG 4 (8,0) 46 (92,0) 0,999

Anmerkung: ASD: Akutschmerzdienst-Patient; KG: Kontrollgruppe;

Fisher

L x2-Test; 2: exakter Test nach
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Tabelle A.5: Schmerzangaben zum Belastungsschmerz der ASD-Patienten am

UKSH Campus Liibeck

Phase 1: Phase 2:
Belastungsschmerz vor Umstellung | nach Umstellung | p-Wert
n (%) n (%)
<
NRS <4 37 (44) 54 (40)
(akzeptable Schmerzen) (1 Fehlend) 0.55
NRS > 4
(inakzeptable Schmerzen) 47 (36) 81 (60)

Anmerkung: WE-ASD: Wochenend-Akutschmerzdienst; NRS > 4: inaddquate Schmerztherapie
(Grenzwerte nach Maier et al. (2010))

Tabelle A.6: Schmerzangaben zum maximalen Schmerz der ASD-Patienten am

UKSH Campus Liibeck

Phase 1: Phase 2:
Maximaler Schmerz | vor Umstellung | nach Umstellung | p-Wert
n (%) n (%)
NRS <5
(akzeptable Schmerzen) 35 (41) 58 (43) 070
NRS > 5
(inakzeptable Schmerzen) 50 (59) 77 (57)

Anmerkung: WE-ASD: Wochenend-Akutschmerzdienst; NRS > 5: inaddquate Schmerztherapie
(Grenzwerte nach Maier et al. (2010))
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