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1 Einleitung

In einer 2011 von Wolff et al. veroffentlichten Ubersichtsarbeit zur Pravalenz nicht-
tumor-assoziierter chronischer Schmerzen in Deutschland berichteten etwa 17 % der
Befragten Gber chronische Schmerzen, eine Untergruppe (etwa 3 %) war in ihnrem Alltag
deutlich beeintrachtigt (Wolff et al. 2011). 13 — 51 % der betroffenen Patienten erhielten
nur eine ungenigende Schmerztherapie und erfuhren eine direkte Beeinflussung ihrer
Lebensqualitat (Wolff et al. 2011).

Ahnliche Ergebnisse zeigte eine 2014 durchgefiihrte Patientenbefragung durch Hauser
et al.. anhand standardisierter Fragebdgen wurden in einer Querschnittsstudie 4360
Erwachsene zur Prévalenz einer Schmerzkrankheit und ihrer Zufriedenheit mit der
eigenen Schmerztherapie befragt. Chronische, nichttumor-assoziierte Schmerzen
gaben 26,9 % der antwortenden Patienten an, 33,1 % berichtete mit ihrer aktuellen
Schmerztherapie (sehr) unzufrieden zu sein. 2,8 % der Patienten waren funktionell
beeintrachtigt und berichteten Uber eine vermehrte psychische Symptombelastung,

wodurch die Kriterien einer Schmerzkrankheit erfullt wurden (Hauser et al. 2014).

Schmerz als Leitsymptom oder Komorbiditat spielt sowohl in der ambulanten als auch
der stationaren Versorgung von Patienten aller Fachdisziplinen eine grof3e Rolle.
Diverse Studien zeigten, dass das Vorhandensein von Schmerzen bei verschiedenen
Patientenkollektiven vor stationarer Aufnahme 63 % — 83,8 % betrug (Gerbershagen et
al. 2009; Strohbuecker et al. 2005). Die betrachteten Zeitrdume umfassten die
vorangegangenen 24 Stunden (63 % (Strohbuecker et al. 2005)) bzw. bis zu drei
Monate (83,8 % (Gerbershagen et al. 2009)) vor stationarer Aufnahme. Bei einer
Befragung neurologischer Patienten stellte fir 63,5 % Schmerz die primare Indikation
zur stationaren Aufnahme dar (Gerbershagen et al. 2009).

Patienten mit einer primaren Schmerzanamnese weisen oftmals zusatzliche
Charakteristika und typische Schmerzkomorbiditaten auf, wie beispielsweise eine
aktuelle oder vergangene Abhangigkeitssituation, eine Vorbehandlung mit Opioiden,
Polypharmazie oder unbehandelte chronische Schmerzen. Diese Schmerz-
komorbiditdten konnen die Therapie von Patienten erschweren und einen direkten
Einfluss auf den individuellen Genesungsverlauf haben (Pogatzki-Zahn 2010; Rittner
und Brack 2011; Roewer und Kranke 2011; Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010).



Die Behandlung von Patienten mit vorbestehender Schmerzanamnese und Schmerz-
komorbiditdten kann eine groRe Herausforderung fur die Versorgungsstrukturen eines
Krankenhauses darstellen, da viele dieser Patienten nicht durch spezielle schmerz-
medizinische Einrichtungen, sondern primér durch andere Fachdisziplinen oder auf
Allgemeinstationen aufgenommen und behandelt werden (Erlenwein et al. 2012). Auch
wenn eine vorbestehende Schmerzanamnese nicht den Hauptgrund zur stationaren
Aufnahme darstellt, kann sie einen Einfluss auf den individuellen Genesungsverlauf
eines Patienten haben und Behandlungsabléufe gegebenenfalls zusatzlich erschweren.
Um eine adaquate Betreuung dieser stationaren Schmerzpatienten zu gewéhrleisten,
ware eine innerklinisch konsiliarisch tatige Einheit speziell geschulter Schmerz-
therapeuten denkbar. Im Rahmen eines ,Schmerzkonsils® oder ,Schmerzdienstes*
konnten solche Patienten und primar behandelnde Fachabteilungen die Mdoglichkeit

einer schmerzmedizinischen Mitbetreuung erhalten.

Ziel dieser Arbeit ist es, ein Profil innerklinisch tatiger Schmerzkonsildienste zu erstellen
und ihre Bedeutung flr die Versorgung stationarer Patienten mit Schmerzproblematiken
zu erdrtern. Dies geschieht am Beispiel eines Universitatsklinikums. Ein Schwerpunkt
liegt auf der Betrachtung des erbrachten Leistungsspektrums und den Empfehlungen
der Schmerztherapeuten.

Ferner soll die grol3e Vielfalt an verschiedenen Schmerzentitédten dargestellt werden,
welche die Hinzuziehung eines solchen Konsildienstes triggern und inwieweit die
Aufteilung in die klassischen Kategorien akuter, chronischer oder tumor-assoziierter

Schmerz in der klinischen Realitat nachvollziehbar ist.

1.1 Entwicklung moderner schmerztherapeutischer Versorgungsstrukturen

Die Grundlage moderner Schmerztherapiekonzepte legte der amerikanische Mediziner
John Joseph Bonica (1914 — 1994). In Krankenhdusern bzw. Feldlazaretten des
Zweiten Weltkriegs wurde er mit komplizierten Schmerzzustdnden konfrontiert und
erkannte schnell, dass komplexe Schmerzproblematiken mit rein kausalen bzw.
medikamentdsen Schmerztherapiekonzepten nicht suffizient zu behandeln waren. Die
Akutphase des Schmerzzustandes ging oft direkt in eine eigenstandige, meist



chronische Krankheit mit multiplen Begleitproblemen wie Depression oder Substanz-
abusus Uber (Goerig 2010). In den USA entstanden nach Ende des Zweiten Weltkriegs
die ersten ,Pain Clinics”, die in den Anfangsjahren primar Einrichtungen zur Akut-
schmerztherapie unter Verwendung von Lokalanadsthetika waren, weshalb sie auch
.Nerve Block Clinics* genannt wurden. Nach anfanglichen Erfolgen zeigten sich bereits
Anfang der flnfziger Jahre enttduschende Langzeitergebnisse, da chronische Schmerz-
patienten mit komplexen psychischen Komorbiditaten auf Dauer nicht allein mit Lokal-
anasthetika suffizient behandelt werden konnten (Gerbershagen 2003). Fortan wurden
Therapeuten aus der Psychiatrie konsiliarisch zur Behandlung hinzugezogen. Ab 1960
entstanden die ersten multidisziplindren Schmerzkliniken, deren Interaktion sich
zunachst auf regelmafige Telefongesprache beschrankte (Gerbershagen 2003).
Zeitgleich entstanden in Deutschland spezielle schmerztherapeutische Einrichtungen,
z.B. 1970 die erste interdisziplinare Schmerzklinik und das erste multidisziplinare
Schmerzzentrum mit 80 Betten in Mainz unter der Leitung von Prof. Dr. med. H. U.
Gerbershagen. 1992 wurde die erste schmerztherapeutische Tagesklinik an der
Universitat Munster gegriindet (Thoma 2010).

Der Grundstein zur stationaren palliativmedizinischen Versorgung (und damit von
Tumorschmerzen) wurde 1967 in London mit der Erdffnung des St. Christopher’s
Hospice gelegt (Schindler und Ewald 2005). In Deutschland wurde die erste Palliativ-
station 1983 in KoIln gegriindet, 1985 folgte das erste stationare Hospiz in Aachen
(Radbruch 2010). Im Verlauf entstanden zahlreiche weitere Versorgungseinheiten.
Abbildung 1 zeigt die Entwicklung palliativmedizinischer Versorgungsstrukturen in
Deutschland von 1986 bis 2015.
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Abb. 1 Entwicklung palliativmedizinischer Einrichtungen in Deutschland von 1986 — 2015
(modifizierte Abbildung nach: DGP 2015; DHPV 2014; Radbruch 2010)
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Palliativmedizinische Konsiliardienste bieten eine weitere Moglichkeit die Versorgung
stationarer Palliativpatienten zu unterstitzen (Nauck 2008). Eine Bestandsaufnahme
aus dem Jahr 2005 zeigte, dass 71 % der Palliativstationen und 19 % der Hospize in
Deutschland tber einen palliativmedizinischen Konsiliardienst verfligten (Sabatowski et
al. 2005).

Zur Versorgung postoperativer Schmerzpatienten wurden um 1965 in den USA erste
experimentelle Ansatze mit Patienten-kontrollierten Analgesiesystemen gestartet (Witte
2011).

Die ersten Akutschmerzdienste entstanden in den 1980er Jahren in Deutschland und
den USA (Witte 2011).

Die inhaltlichen Weiterentwicklungen von Akutschmerzdiensten durch Etablierung
organisatorischer Standards sowie die Frage ihrer flachendeckenden Ausbreitung in
deutschen Krankenh&usern wurde im Rahmen einer Bestandsaufnahme durch den
Akutschmerzzensus 2012 erortert (Erlenwein et al. 2014b). Erlenwein et al.
betrachteten in einer reprasentativen Umfrage etwa 20 % aller deutschen Kliniken. Sie
zeigten, dass zur postoperativen Schmerztherapie 81 % der antwortenden Kliniken Gber
einen Akutschmerzdienst verfligten, wovon etwa die Halfte (45 %) definierte Qualitats-

kriterien erfullen konnten (Erlenwein et al. 2014Db).

1.2 Pravalenz von Schmerzen

1.2.1 Schmerzanamnese

Bei einer Befragung durch Gerbershagen et al. gaben 83,8 % — 88,1 % der Patienten
an, drei bzw. 12 Monate vor stationarer Aufnahme Schmerzen gehabt zu haben, ein
Funftel der Betroffenen wies eine langjahrige Schmerzanamnese (> 10 Jahre) auf
(Gerbershagen et al. 2009). Abhéngig von der aufnehmenden Fachdisziplin war fir
22 % — 31,8 % internistischer, fur 63,5 % neurologischer und fir bis zu 90 %
chirurgischer Patienten Schmerz der Hauptgrund zur stationaren Aufnahme
(Gerbershagen et al. 2009; Gu und Belgrade 1993).



Besonders im operativen Bereich kann das Vorhandensein vorbestehender
Schmerzen von grofRer Bedeutung sein. Patienten mit einer praoperativen Schmerz-
anamnese koénnen ein bis zu 50 % erhohtes Risiko einer postoperativen Schmerz-
chronifizierung haben (Dimova und Lautenbacher 2010; Schnabel und Pogatzki-Zahn
2010). Auch konnen chronische bzw. praoperativ vorhandene Schmerzen einen
gro3en Risikofaktor fur eine starkere postoperative Schmerzintensitat darstellen,
welche mit einer erhéhten Morbiditat einhergehen kann (Ip et al. 2009; Kehlet 2004;
Pogatzki-Zahn 2010; Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010).

Ein gut geplantes schmerztherapeutisches Konzept mit speziellen Analgesieverfahren
(beispielsweise Regional- oder Periduralkatheter) und multidisziplinaren Konzepten
kann fir diese Risikopatienten von grol3er Bedeutung sein, um die Gefahr chronischer
postoperativer Schmerzen zu minimieren und die Therapie dieser Patienten zu
verbessern (Dimova und Lautenbacher 2010; Ettrich et al. 2007; Perkins und Kehlet
2000; Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010; Vogelsang und Laubenthal 2008).

1.2.2 Schmerzpravalenz in verschiedenen Fachbereichen im Krankenhaus

~>chmerz ist Symptom und Komorbiditdt in nahezu allen klinischen Fachbereichen
und hat bedeutenden Einfluss auf den klinischen Verlauf® (Erlenwein et al. 2012,
S. 692). Diverse Studien zeigen, dass das Vorhandensein von Schmerzen bei
stationéren Patienten keine Ausnahme, sondern den klinischen Alltag darstellt.

2010 zeigten Maier et al. im Rahmen des Projekts ,Schmerzfreies Krankenhaus®, dass
nur 12,4 % der befragten Patienten chirurgischer Disziplinen postoperativ schmerzfrei
waren, 29,5 % wiesen in Ruhe moderate bzw. 36,8 % starke Schmerzen auf (Maier et
al. 2010). Bei konservativen Disziplinen wiesen 58 % der befragten Patienten einen
nicht akzeptablen Schmerzzustand auf (Maier et al. 2010).

Auch fir stationdre Patienten der Neurologie und Psychiatrie zeigten verschiedene
Studien Schmerzpravalenzen von 38 % — 80 % (Baune und Aljeesh 2004;
Gerbershagen et al. 2008).

Bei padiatrischen Patienten zeigten beispielsweise Taylor- und Zhu et al., dass im
Rahmen eines stationaren Aufenthalts 44 % — 77 % der Patienten Schmerzen hatten
(Taylor et al. 2008; Zhu et al. 2012).



Eine Patientengruppe, die nicht einzelnen Fachdisziplinen zuzuordnen ist und in vielen
verschiedenen Abteilungen eines Krankenhauses behandelt wird, sind Patienten mit
einer malignen Grunderkrankung. In Untersuchungen zur Pravalenz hatten zwischen
52 % — 70 % der Patienten tumor-assoziierte Schmerzen (Higginson und Hearn 1997;
Holtan et al. 2007; Liu et al. 2001). Die Schmerzpravalenz variierte je nach Krankheits-
stadium. In einer 2007 erstellten Ubersichtsarbeit wiesen selbst nach erfolgreicher
kurativer Therapie 33 % der Tumorpatienten Schmerzen auf, im frihen bzw. fort-
geschrittenen Tumorstadium waren es 59 % bzw. bis zu 64 % der Patienten (van den

Beuken-van Everdingen et al. 2007).

1.3 Nutzen und 6konomische Aspekte einer schmerzmedizinischen Therapie

Zahlreiche Studien deuten darauf hin, dass einer adaquaten postoperativen sowie
konservativen schmerztherapeutischen Betreuung in einem Krankenhaus eine grol3e
Bedeutung und Notwendigkeit zukommt (Heller et al. 2011; Mduller-Busch 2010;
Schindler 2006). Im gleichen Maf3e wurden die bis dato unzureichenden Strukturen
zur Sicherstellung einer suffizienten schmerztherapeutischen Versorgung beanstandet
(Heller et al. 2011; Kayser et al. 2008; Maier et al. 2010; Meissner et al. 2006; Petzke
et al. 2011; Schindler 2006; Schindler und Ewald 2005).

Besonders im Bereich der operativen Disziplinen offenbarten Studien, dass verstarkte
postoperative Schmerzen mit einer erhdhten Morbiditdt und moglicherweise auch
Mortalitdt korrelieren kdnnen, was das Einhalten der durch die DRGs (Diagnosis
Related Groups) empfohlenen Liegezeiten zusatzlich erschweren kann (Ip et al. 2009;
Meissner et al. 2006; Perkins und Kehlet 2000; Pogatzki-Zahn 2010).

In einer prospektiven Untersuchung mit 6349 chirurgischen Patienten eines
Universitatsklinikums zeigten Brodner et al., dass der Einsatz einer Akutschmerz-
betreuung und die Verwendung spezieller postoperativer Analgesieverfahren (hier
Periduralkatheter (PDK), Plexus Brachialis-Katheter oder Patienten-kontrollierte intra-
vendse Analgesie (PCIA)) den individuellen Krankheitsverlauf eines Patienten
verbessern konnen. Patienten verbrachten abhangig vom operativen Eingriff durch-
schnittlich 0,5 — 2,5 Tage weniger auf Intensivstationen und erfuhren eine signifikante



postoperative Schmerzreduktion. Zusatzlich fuhrte die Akutschmerzbetreuung zu
finanziellen Einsparmdglichkeiten fir den betrachteten Zeitraum (Brodner et al. 2000).
Jage et al. erorterten in einer Ubersichtsarbeit zur postoperativen Schmerztherapie
weitere maogliche Vorteile durch den Einsatz regionaler Analgesieverfahren. Im
Vergleich zu einer Allgemeinandsthesie mit postoperativer systemischer Opioidgabe
schlossen die Autoren anhand von Ergebnissen verschiedener klinischer Studien,
dass Patienten mit regionalen Analgesieverfahren postoperativ beispielsweise eine
verkirzte Magen-Darm-Atonie, weniger kardiovaskuldre bzw. chirurgische Kompli-
kationen und eine kirzere postoperative Beatmungsdauer bzw. eine kirzere Verweil-
dauer im Krankenhaus aufweisen konnten (Jage et al. 2005).

Die genannten Aspekte haben vor dem Hintergrund der modernen ,Fast-Track-
Rehabilitation” einen wichtigen Stellenwert und kénnen dazu beitragen das Einhalten
der durchschnittlichen Liegezeiten der jeweiligen DRG’s zu erméglichen (Erlenwein et
al. 2012; Gottschalk 2010; Meissner et al. 2006; Pogatzki-Zahn 2010).

Neben medizinischen und finanziellen Vorteilen ist eine gute schmerzmedizinische
Betreuung fir viele Patienten ein entscheidender Aspekt ihrer Krankenhauswahl. Bei
einer Patientenbefragung durch Simanski et al. steht nach der arztlichen und
pflegerischen Versorgung eine gute schmerzmedizinische Betreuung auf Platz drei der
Patientenprioritatenliste (Simanski et al. 2006). Ferner kann die vom Patienten
subjektiv empfundene medizinische Versorgungsqualitat eng mit der postoperativen
Schmerzreduktion korrelieren (Heller et al. 2011). Durch eine effiziente postoperative
Akutschmerztherapie mit dauerhafter Schmerzreduktion kann zuséatzlich eine direkte
Auswirkung auf den Erfolg eines operativen Eingriffs erzielt werden (Vogelsang und
Laubenthal 2008).

Im Gegensatz hierzu bedeutet eine ,unzureichende Schmerztherapie den Verlust von
Patientenvertrauen, Unzufriedenheit bei den Mitarbeitern sowie vermehrten Zeit- und
damit Kostenaufwand fiir das Stationspersonal“ (Heller et al. 2011, S. 432). Patienten-
zufriedenheit und Patiententreue hingegen beglnstigen eine positive Markenbildung
(Heller et al. 2011).



1.4 Stationare Schmerztherapieangebote in Deutschland

2004 zeigten Lindena et al., dass 579 Kliniken in Deutschland, 31,9 % aller Befragten,
Uber mindestens ein schmerztherapeutisches Angebot wie z.B. Schmerzbetten,
Tagesklinikplatze und Schmerzambulanzen verfiigten. Die Existenz eines schmerz-
medizinischen Behandlungsangebots stieg hier mit der Grol3e des Krankenhauses.
Krankenh&user mit einer Bettenzahl von weniger als 100 Betten hatten in 18,9 % und
Krankenh&user mit mehr als 800 Betten in 70,5 % der Falle ein schmerz-
therapeutisches Angebot (Lindena et al. 2004).

Schatzungsweise 80.000 Patienten werden jahrlich in verschiedenen schmerz-
medizinischen Einrichtungen an deutschen Kliniken versorgt (Lindena et al. 2004).
2004 gab es deutschlandweit etwa 1674 Schmerzbetten (durchschnittlich 20,30 Betten
pro 1 Mio. Einwohner). Die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. schatzt, dass zur
Gewabhrleistung einer adaquaten Versorgung der deutschlandweit 7.500 Patienten mit
.Schweren therapieresistenten Dauerschmerzen” (pro 1 Mio. Einwohner) mindestens

28,85 Schmerzbetten pro 1 Mio. Einwohner existieren mussten (Lindena et al. 2004).

Eine Bestandsaufnahme der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)
erfasste 2015 bundesweit 289 Palliativstationen mit insgesamt 2.339 Betten (30,5
Betten pro 1 Mio. Einwohner) (DGP 2015). Laut aktuellen Schatzungen der DGP und
der European Association for Palliative Care (EAPC) waren 80 - 100 Hospiz- bzw.
Palliativbetten pro 1 Mio. Einwohner notwendig, um die Nachfrage an stationaren
Palliativplatzen zu decken (DGP 2015). Die hohe Nachfrage an stationaren Palliativ-
platzen bedingt vermutlich die Tatsache, dass immer mehr schwerstkranke und
sterbende Patienten mit nicht-malignen Erkrankungen Behandlungen in diesen
speziellen Einrichtungen bendtigen (Becker et al. 2011; Chong et al. 2004; Radbruch
2010).

Fur die Versorgung postoperativer Patienten zeigten Stamer et al.,, dass 161
Krankenh&user (36,1 %) in Deutschland zum Befragungszeitpunkt (1999) einen ASD
etabliert hatten. Grol3e Kliniken (= 1000 Betten) hatten in 63 % der Falle einen ASD,
40 % der mittelgroRen Kliniken (400 — 999 Betten) und 28 % der kleineren Kliniken
(< 400 Betten) (Stamer et al. 2002a).



Neuere Daten von Erlenwein et al. lassen einen positiven Trend in der Versorgung
postoperativer Schmerzpatienten vermuten. So zeigten sie im Jahr 2014, dass 81 %
aller befragten Kliniken tber einen ASD verfugten und sowohl fir operative Disziplinen
(97 % aller antwortenden Kliniken) als auch fur konservative Normalstationen (51 %
aller antwortenden Kliniken) schriftiche Behandlungsstandards zur Akutschmerz-

therapie etabliert waren (Erlenwein et al. 2014b).

1.5 Ziel der vorliegenden Studie

Ziel dieser Studie ist es, ein Profil der verschiedenen innerklinisch tatigen
Schmerzkonsildienste zu erstellen. Dies geschieht am Beispiel eines Universitats-
klinikums und beinhaltet als schmerztherapeutische Konsiliardienste einen Akut-
schmerzdienst, einen Palliativdienst (PD) und einen Konsildienst der Schmerz-
ambulanz (KDSA).

Die im Rahmen eines ,Schmerzkonsils® entstandenen Patientenkontakte sollen die
Vielseitigkeit der behandelten Schmerzentitaten abbilden. Ferner sollen anhand der
erbrachten Konsilleistungen und Empfehlungen der Schmerztherapeuten und
Palliativmediziner Rickschlisse auf die Anforderungen der Patienten mit teils
komplexen Schmerzproblemen an die bestehenden Versorgungsstrukturen eines

Krankenhauses erméglicht werden.



2 Material und Methode

2.1 Rahmenbedingungen

Das Universitatsklinikum Gottingen ist ein Haus der Maximalversorgung im Raum
Sudniedersachsen. Die Klinik fir Anasthesiologie der Universitdtsmedizin Gottingen
(UMG) verfligt Gber einen Konsildienst der Schmerzambulanz und einen Akutschmerz-
dienst. Zusammen mit der Klinik fur Palliativmedizin gewahrleisten die drei Konsiliar-
dienste die innerklinische Versorgung von Patienten mit akuten, chronischen und
tumor-assoziierten Schmerzen.

Wahrend der Kernarbeitszeit an Werktagen stellt die Schmerzambulanz einen
Schmerzkonsildienst bereit, welcher ein breites Spektrum an Patienten sowohl
operativer als auch konservativer Fachbereiche konsiliarisch mitbetreut und individuelle
Therapiekonzepte erstellt.

Der ASD betreut vorwiegend postoperativ spezielle Analgesieverfahren wie Peridural-
katheter, periphere Nervenkatheter und Patienten-kontrollierte intravendse Analgesie-
systeme. Die Patienten werden taglich mindestens einmal, bei Bedarf auch mehrmals,
visitiert. Eine arztliche Betreuung steht im ASD 24-stindlich zur Verfigung. Zum
Abschluss des speziellen Analgesieverfahrens erfolgt eine Uberleitung auf einen
Behandlungsstandard basierend auf oralen Analgetika. Dieses Konzept beinhaltet in
der Regel ein retardiertes Opioid und ein Nicht-Opioid als Basis- und ein unretardiertes
Opioid als Bedarfsmedikation (Erlenwein et al. 2013).

Die Klinik fur Palliativmedizin stellt mit dem Palliativdienst (neben der Palliativstation,
der Klinikambulanz und dem ambulanten Palliativdienst im Rahmen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV)) eine weitere wichtige Saule der innerklinischen
Versorgung von Schmerzpatienten dar. Der Fokus liegt auf der Betreuung von
Patienten mit einer unheilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung
mit begrenzter Lebenserwartung. Neben der medizinischen Symptomkontrolle leisten
die multiprofessionellen Therapeuten des Palliativdienstes psychosoziale Unterstiitzung
fur Patienten und Angehdorige. Sie fuhren Gesprache zur Krankheitsverarbeitung, bieten
Hilfe bei Entscheidungsfindungen und erbringen sozialdienstliche Hilfeleistungen bei
der Organisation der ambulanten oder stationaren Weiterversorgung. Hinsichtlich der

konsiliarischen Betreuung von Patienten mit Schmerzen wird Uber diesen Konsiliar-
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dienst auch ein Grof3teil der Patienten mit tumor-assoziierten Schmerzen konsiliarisch

mitbetreut.

2.2 Datenerfassung

Die Daten wurden mithilfe des Programms Excel (Version 14.0.0) elektronisch fur die
Auswertung erfasst.

Bei der Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Erfasst
wurden Leistungen der drei Konsiliardienste in einem jeweils festgelegten Zeitraum.
Dieser beinhaltet alle zwischen Januar 2008 und Dezember 2010 erbrachten
Konsilleistungen fur stationdre Patienten, die vom Konsildienst der Schmerzambulanz
betreut wurden. Ausgeschlossen wurden fehlende bzw. nicht vollstdndig ausgeftllte
Konsile und jene, die nur in elektronischer Form vorlagen und somit keine
differenzierte Analyse erlaubten.

Das Datenkollektiv des PD umfasst alle Konsilleistungen, die fir stationare und nicht-
stationére Patienten der Universitatsmedizin Géttingen von Januar 2008 bis Dezember
2010 erbracht wurden. Bei den nichtstationaren Patienten handelte es sich um
Personen, die sich im Rahmen einer ambulanten Behandlung durch andere Fach-
disziplinen in der UMG befanden und ein palliativmedizinisches Konsil benétigten. Da
fur diese Patienten die stationaren Versorgungsstrukturen in Anspruch genommen
wurden und sie somit nicht in den Zustandigkeitsbereich der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung fielen, wurden sie zusatzlich zu den stationdren
Patienten in der Datenerfassung mitbericksichtigt. Erfasst wurden alle arztlichen
Konsilleistungen. Alle rein pflegerischen wurden ausgeschlossen.

Aufgrund der deutlich héheren Anzahl an Patientenkontakten wurden die Konsil-
leistungen des Akutschmerzdienstes nur exemplarisch fir einen begrenzten Zeitraum
dargestellt. Hierzu wurden Daten verwendet, die durch den Akutschmerzdienst im
Rahmen einer Qualitatssicherung der Leistungserbringung in einem Zeitraum von acht
Wochen (Februar 2012 bis April 2012) erfasst wurden. Patienten wurden dabei taglich
mindestens einmal, ggf. mehrfach visitiert. Alle im Rahmen der Routine erbrachten

Leistungen wurden in Qualitatssicherungsbdgen im Verlauf fir jede Visite in
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Erganzung zur Routinedokumentation zusatzlich durch eine studentische Hilfskraft
dokumentiert.

Die Dateneingabe flr die Auswertung erfolgte fur alle drei Bereiche standardisiert und
in anonymisierter Form. Vor der Anonymisierung der Studiendaten erfolgte der Abgleich
uber das Klinikdokumentationssystem hinsichtlich Liegezeit und Abschlussdiagnosen.
Vor der Datenerfassung erfolgte eine Anfrage bei der Ethik-Kommission der
medizinischen Fakultat der Georg-August-Universitat Goéttingen (Bearbeitungsnummer
6/5/11). Eine formale Beratung wurde aufgrund des retrospektiven Untersuchungs-
designs und der anonymisierten Auswertung von klinischen Routinedaten bzw. Daten

einer QualitatssicherungsmafRnahme als nicht notwendig erachtet.

2.3 Datenanalyse

Alle eingeschlossenen Konsilleistungen wurden retrospektiv. und anonymisiert
analysiert. Um einen Bewerter-Bias zu minimieren, wurden bei den erfassten Para-
metern meist dichotome Endpunkte im Sinne einer Checkliste zur Auswertung fest-

gelegt.

2.3.1 Allgemeine Parameter

Allgemeine Informationen und Patientenprofil

= Alter

= Geschlecht

= Anzahl der Patientenkontakte

» Anfordernde Fachabteilung (siehe Tabelle 1, Seite 13)

Mithilfe des klinikinternen Dokumentationssystems wurden folgende Parameter

zusatzlich erhoben:

= Stationare Behandlungstage bis Durchfiihrung des Konsils
= Liegezeit der Patienten
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Operative Facher

e Grol3e chirurgische Facher:

- Unfallchirurgie

- Allgemein- und Viszeralchirurgie
- Thorax-Herz-Gefal3-Chirurgie

- Neurochirurgie

- Orthopadie

e Kleine chirurgische Facher:

- Gynékologie

- Urologie

- Augenheilkunde

- Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Konservative Facher

e |nnere Medizin:

- Kardiologie
- Gastroenterologie
- Nephrologie und Rheumatologie

- Hamatologie und Onkologie

¢ Neurologie und Neurophysiologie
e Dermatologie

e Padiatrie

e Psychiatrie und Psychosomatik

e Strahlentherapie

e Anéasthesie

Tab. 1 Einteilung der anfordernden Fachdisziplinen in operative und konservative Facher

Konsilindikation

Eine standardisierte Unterteilung nach der Schmerzdauer in akute (Dauer weniger als
drei Monate) oder chronische Schmerzen (Dauer der Schmerzen mehr als drei
Monate), gestaltete sich bei der Analyse fir viele Patienten als schwierig. Oftmals
handelte es sich um Mischformen oder es kam zu einer akuten Verschlechterung einer
vorbestehenden Schmerzsituation im Sinne eines ,,Acute on- Phdnomens*.

Die vollzogene Einteilung beruhte auf einer Kklinisch etablierten Einordnung der
Schmerzen in Bezug auf (1) akute und / oder chronische Schmerzproblematiken und
(2) auf einer Einordnung der Atiologie als postoperativer Schmerz, akuter konservativer
Schmerz sowie chronischer nichttumor-assoziierter und tumor-assoziierter Schmerz,
bzw. den moéglichen Kombinationen. Diese kausale Einordnung der Schmerzen erfolgte
um die verschiedenen, teils komplexen Schmerzentitaten in ihrer Vielseitigkeit abzu-
bilden (siehe Tabelle 2, Seite 14).
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Schmerzentitat

Definition

Postoperativer Akutschmerz

Durch eine Operation wahrend des aktuellen
stationaren Aufenthalts entstandener
postoperativer Schmerz; Schmerzanamnese
i.d.R. wenige Tage

Postoperativer Akutschmerz auf
vorbestehenden Tumorschmerz
(,Akut postOP auf Tumor*)

Akute (Dauer i.d.R. wenige Tage),
operationsbedingte Verschlechterung einer
vorbestehenden, vermutlich tumor-
assoziierten Grundschmerzsituation

Tumorschmerz bzw. tumor-
assoziierter Schmerz

Vermutlich durch eine maligne
Grunderkrankung ausgeloster Schmerz

Konservativer, nicht-
operationsbedingter und nichttumor-
assoziierter Akutschmerz

Schmerzanamnese < 3 Monate

Akutschmerz auf vorbestehenden
tumor-assoziierten Schmerz (,Akut
auf Tumor®)

Akute, nicht-operationsbedingte
Verschlechterung (Dauer < 3 Monate) einer
vorbestehenden, vermutlich tumor-
assoziierten Grundschmerzsituation

Chronischer vermutlich tumor-
assoziierter Schmerz

Vermutlich tumor-assoziierter Schmerz
(Dauer der Schmerzproblematik > 3 Monate)

Postoperativer Akutschmerz auf
vorbestehenden chronischen
Schmerz (,Akut postOP auf
chronisch®)

Akute (Dauer i.d.R. wenige Tage),
operationsbedingte Verschlechterung einer
chronischen Schmerzanamnese (Dauer der
Grundschmerzanamnese > 3 Monate)

Chronischer Schmerz

Nichttumor-assoziierter Schmerz;
Schmerzanamnese > 3 Monate

Konservativer, nicht-
operationsbedingter Akutschmerz auf
vorbestehenden chronischen
Schmerz

(- Akut konservativ auf chronisch®)

Akute (Dauer < 3 Monate), nicht-
operationsbedingte Verschlechterung einer
chronischen Schmerzanamnese (Dauer der
Grundschmerzanamnese > 3 Monate)

Tab. 2 Definition der verschiedenen Schmerzentitaten
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= Bestehen Medikamentennebenwirkungen (Ja / Nein)

= Vorliegen eines Arzneimittel- oder Substanzabusus (Ja / Nein). Falls ja, welcher:

Aktueller Opioidabusus oder Zustand nach Opioidabusus

Ein Abusus wurde nun dann in der Datenerfassung berlcksichtigt, wenn er aus-

dricklich auf dem Konsilschein dokumentiert wurde.

» Leistungsanforderung:

Therapie

Beratung

Hilfe bei der Diagnosestellung und Therapie
Spezielle Leistung

Hilfe bei Diagnose, Therapie und spezielle Leistung

Kein klarer Zielauftrag

= Aufnahmegrund: Operation, Schmerz, Sonstiges. Ermdglichten die Informationen

des Konsils keine differenzierte Aussage zum Aufnahmegrund, so erfolgte eine

Einsicht in die Patientenakte.

Medikamentose Empfehlungen

» Erfolgte eine Analgetikaempfehlung? Falls ja, welches opioid- bzw. nicht-

opioidbasiertes Praparat wurde empfohlen? Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht der

empfohlenen Analgetika (siehe Seite 16).

» Bezogen auf die Opioidvormedikation zum Konsilzeitpunkt: Empfehlung einer

Opioidreduktion
Opioidbegrenzung
Opioidausweitung
Opioidentzug
Opioidsubstitution

Opioidwechsel
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Opioide: Nicht-Opioide: Opioidapplikation:

- Tilidin - Paracetamol - Intravends (i.v.)
- Levomethadon - Metamizol - transdermal

- Tramadol - Diclofenac - PEG-Sonde

- Piritramid - Ibuprofen - PDK

- Hydromorphon - COX-2-Inhibitoren - subkutan (s.c.)
- Codein - sublingual (s.l.)
- Oxycodon

- Buprenorphin
- Fentanyl

- Morphin

Orale Morphinaquivalenzdosis der verordneten Opioidmedikation (in Milligramm)

Tab. 3 Verwendete Opioide bzw. Nicht-Opioide, inkl. deren Applikationsart

Erfolgte eine Empfehlung fur eine Bedarfsmedikation? Falls ja, eine Empfehlung
fur ein Opioid, ein Nicht-Opioid bzw. eine Kombination beider Substanzklassen?
Erfolgte zusatzliche eine Empfehlung fir Co-Analgetika bzw. Adjuvantien? Falls ja,

welche Praparate? Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der empfohlenen Praparate.

Co-Analgetika: Adjuvantien:

- Pregabalin - Antiemetika

- Gabapentin - Laxantien

- Carbamazepin - Antazida

- Clonidin - Kombination mehrerer Adjuvantien
- Amitryptilin

- andere Antidepressiva

Tab. 4 Ubersicht der empfohlenen Co-Analgetika und Adjuvantien
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Nicht-medikamentose Empfehlungen

» Physiotherapie (Ja / Nein)

= Sonstige Therapieverfahren (Ja / Nein). Falls ja, welche? Transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS), Progressive Muskelentspannung (PMR), Lokal-
anasthesie-Pflaster oder Spiegeltherapie

= Besondere schmerztherapeutische Malinahmen (Ja / Nein). Falls ja, welche? PDK,
PCIA-Pumpe, Nervenkatheter (z.B. Femoraliskatheter) oder Fullung einer Morphin-
pumpe

= Empfehlung fir ein psychologisches, psychosomatisches oder psychiatrisches
Konsil (Ja / Nein). Falls ja, welches?

= Wiedervorstellung (Ja / Nein)

» Empfehlung zur Anbindung an hausinterne Schmerzambulanz oder PD bzw.
Anbindung an externe Versorger (Ja / Nein). Falls ja, welche?

= Erfolgte Anbindung an eigene Schmerzambulanz bzw. PD (Ja / Nein)

2.3.2 Spezielle Anforderungen an den PD

Aufgrund zusatzlicher Anforderungen an die Therapeuten des Palliativdienstes,
besonders hinsichtlich der Erbringung psychosozialer und organisatorischer

Leistungen, wurden weitere Parameter zusatzlich erhoben.

Allgemeine Informationen und Patientenprofil

= Patient befindet sich in stationarer bzw. nichtstationarer Behandlung
= Aufnahmegrund:

e OP

e Chemotherapie und / oder Bestrahlung

e Schmerz

e Ambulante Behandlungen durch andere Fachdisziplinen

e Diagnostik

¢ Allgemeinzustandsverschlechterung und / oder Tumorprogress

e Dekompensation des hauslichen Umfelds

e Sonstige Komplikationen
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Ermoglichten die Informationen des Konsils keine differenzierte Aussage zum
Aufnahmegrund, so erfolgte eine Einsicht in die Patientenakte.

Nicht-medikamenttse Empfehlungen

= Bereich Sozialarbeit: Hilfe bei Beantragung von Pflegeeinstufung, Hilfsmittelver-
sorgung, Rehabilitation, Rente, Schwerbehindertenausweis, amtliche Betreuung
oder Patientenverfiigung (Ja / Nein). Falls ja, welche?

» Gesprache zur Krankheitsverarbeitung bzw. -bewdltigung mit Angehdrigen,
Patienten und / oder der kompletten Familie (Ja / Nein). Falls ja, mit wem?

= Beratung bei Problemen der ambulanten oder stationaren Versorgung, ggf.

Empfehlung flr organisatorische Leistungen (Ja / Nein). Falls ja, welche?

2.3.3 Spezielle Anforderungen an den ASD

Aus der Dokumentation der Qualitatssicherung des Akutschmerzdienstes wurden die
folgenden Parameter im Rahmen der taglichen Patientenvisiten fur die Analyse der

Konsilleistungen genutzt.

Allgemeine Informationen und Patientenprofil

» Patientenkontakt im Rahmen der taglichen Visite oder im Dienst

= Anwendung des speziellen Therapieverfahrens in Tagen

= Dokumentation der Schmerzintensitdt in Ruhe und Bewegung wahrend des
Therapieverlaufs (mittels numerischer Schmerzskala)

= Anzahl der Tage auf einer Intensivstation, Intermediate Care Station (IMC) und auf

Normalstation wéhrend der Behandlungsdauer

Mithilfe des klinikinternen Dokumentationssystems und Einsicht in die Patientenakten

wurden folgende Parameter erfasst:

» Anzahl vergangener stationarer Tage bis zur OP-Durchfiihrung

= Gesamtliegedauer
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= Operationsindikation (Erfassung im Rahmen der taglichen Patientenvisiten: Tumor-
chirurgie bzw. Nicht-Tumorchirurgie, Orthopadischer Gelenkersatz, sonstige

Gelenkoperationen)

Nicht-medikamentose Empfehlungen

= Empfehlung fir ein schmerztherapeutisches, palliativmedizinisches, psycho-
somatisches, psychiatrisches, psychologisches oder neurologisches Konsil (Ja /

Nein). Falls ja, welches?

Konsilindikation: Verwendetes Analgesieverfahren (siehe Tabelle 5)

- Periduralkatheter - Interskalenuskatheter
- Supra- oder Infraklavikularer Katheter - Ischiadicuskatheter
- Femoraliskatheter - Opioid-PCIA

Laufrate des Lokalanasthetikums (Ropivacain 0,2 %): 6 ml/ h
- Klinikinterne Standardeinstellung (Ja / Nein)

- Dosisanpassung wahrend bzw. bei Beendigung der Therapie (Ja / Nein)

Tab. 5 Darstellung der speziellen postoperativen Analgesieverfahren (inklusive Laufrate und
Dosisanpassungen des Lokalanasthestikums)

Komplikationen: Erfassung im Rahmen der taglichen Patientenvisiten (siehe Tabelle 6)

Allgemeine Komplikationen Komplikationen an der Punktionsstelle nach
(Ja / Nein). Falls ja, welche? Katheteranlage (Ja / Nein). Falls ja, welche?
- Muskelschwache oder Kraft- - Hamatom

minderung - Infektion
- Atemdepression - Schmerzen
- Ubelkeit und / oder Erbrechen - Sensorische Ausfalle
- Re-Operation

Tab. 6 Allgemeine bzw. spezielle therapieassoziierte Komplikationen der verwendeten post-
operativen Analgesieverfahren
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2.4 Datenauswertung

Die Datenauswertung aller Teilbereiche erfolgte anonym und primar deskriptiv mit
SPSS (Version 20). Wenn nicht ausdricklich angefiihrt, beziehen sich alle Prozent-
angaben auf die Gesamtanzahl der ausgewerteten Konsile des jeweiligen Schmerz-
dienstes.

Die Differenzen der Haufigkeiten wurden mittels x>-Quadrat Test nach Pearson (Chi?)
dargestellt, multiple Mittelwerte anhand der 1-faktoriellen Varianzanalyse (ANOVA)
verglichen und bei gegebener Signifikanz die Post-hoc-Analyse mittels Bonferroni-Tests
fur paarweise Mehrfachvergleiche durchgefihrt. Mittelwerte von zwei unterschiedlichen
Kollektiven wurden mittels t-Test fir unabhéngige Stichproben auf signifikante Unter-
schiede uberpruft. Das Signifikanzniveau wurde definiert mit p< 0,05.

Alle aufgefuihrten Opioiddosierungen beziehen sich auf Aquivalenzdosen von oralem
Morphin in Milligramm (Umrechnungsfaktor bezogen auf orales Morphin: Oxycodon
0,65, Hydromorphon 0,13, Piritramid 1,5, Fentanyl 0,01, Tilidin und Tramadol 5,
Buprenorphin 0,03, Morphin i.v. zu Morphin oral 3:1).

Auf die primar deskriptive Auswertung der Rohdaten folgte die statistische Analyse der
Daten in Bezug auf Unterschiede zwischen konservativen, chirurgischen und
padiatrischen Fachgruppen (FG). Anschlie3end erfolgte die differenzierte Auswertung
der einzelnen Fachuntergruppen (FUG, siehe Tabelle 7).

Grol3e chirurgische Facher Kleine chirurgische Facher

- Unfallchirurgie - Gynéakologie

- Thorax-Herz-Gefal3chirurgie - Urologie

- Allgemein- und Viszeralchirurgie - Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

- Neurochirurgie - Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
- Orthopéadie - Augenheilkunde

Padiatrie Neurologie

Dermatologie Innere Medizin

Psychiatrie und Psychosomatik

Tab. 7 Ubersicht der Fachuntergruppen
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Da der ASD primar postoperative Patienten chirurgischer Disziplinen und somit eine
geringere Fallzahl padiatrischer bzw. konservativer Patienten betreut, erfolgte ein
statistischer Vergleich nur zwischen grof3en und kleinen chirurgischen Fachern. Ein
weiterer Fokus bildete die Analyse von Unterschieden zwischen Patienten mit und ohne

vorbestehende chronische Schmerzen (tumor-assoziiert und nichttumor-assoziiert).
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Parameter der drei Konsiliardienste

Im betrachteten Zeitraum von Januar 2008 bis Dezember 2010 wurden im Rahmen der
Konsile der Schmerzambulanz insgesamt 882 Patienten mit 1391 Patientenkontakten
erfasst. Eine differenzierte Auswertung war aufgrund fehlender Konsile bzw. aus-
schlie3lich elektronischer Erfassung der Konsilleistungen nur fir 851 Patienten (1353
Kontakte) moglich.

Der Palliativdienst betreute im selben Betrachtungszeitraum 273 Patienten mit ins-
gesamt 950 Patientenkontakten.

Die akutschmerzdienstlichen Konsilleistungen umfassten im Darstellungszeitraum ins-
gesamt 128 Patienten im Rahmen von 633 Visiten. Nachfolgende Tabellen 8 und
Tabelle 9 (Seite 22 - 24) zeigen eine Ubersicht der allgemeinen Patienteninformationen
und die Verteilung der betreuten Schmerzentitaten fur alle drei Konsiliardienste.

Konsildienst der

Parameter Palliativdienst Akutschmerzdienst
Schmerzambulanz

Patienten-

anzah' n= 851 n= 273 n= 128

Geschlechter-
verteilung

Durchschnitts-
alter

Q 51,5 % (n= 454)
3 48,5 % (n= 428)
59,6 Jahre

(10 bis 98 Jahre)

Q 47,3 % (n=129)
3 52,7 % (n= 144)
61,9 Jahre

(3 bis 89 Jahre)

© 38,3 % (n=49)
3 61,7 % (n=79)
59,8 Jahre

(15 bis 88 Jahre)

n= 1353 n= 950 n= 633
Anzahl der MW: 1,58 (+ 1,5) MW: 3,48 (+ 3,5) MW: 4,95 (£ 1,8)
Patienten- Kontakte pro Patient | Kontakte pro Patient | Kontakte pro Patient
kontakte (min. 1, max. 22) (min. 1, max. 25) (min. 1, max. 11)
Median: 1 Kontakt Median: 2 Kontakte Median: 5 Kontakte
Durchschnitt- | MW: 24,4 (£24) T MW: 19,8 (x16,7) T A MW:16(x9,8)T

liche Liegezeit

(min. 1, max. 193 T)
Median: 17 Tage

(min. 1, max. 138 T)
Median: 16 Tage

(min. 4, max. 59 T)
Median: 13 Tage
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Konsildienst der

Palliativdienst

Akutschmerzdienst

Parameter

Schmerzambulanz
Durchschnitt- MW: 11,56 (14,4 T MW:7,7(x135)T
Ilc';he Llegezelt (min. 1, max. 187 T) | (min. 0, max. 138 T) Nicht ermittelt
bis Konsil Median: 8 Tage Median: 3 Tage
erfolgte
Aufnehmende
Fachdisziplin
Chirurgie
gesamt 59,7 % 35,9 % 98,4 %
Davon:
GroRe chir. 48,1 % 17,9 % 90,7 %
Facher
Kleine chir. 11,4 % 16,5 % 7,8 %
Facher
Padiatrie 0,8 % 1,1 % 0,8 %
Konservative
Disziplinen 39,5 % 63,0 % 0,8 %
gesamt
Davon:
Innere Medizin 15,4 % 45,4 % -
Neurologie 9,9 % 2,6 % -
Dermatologie 8,0 % - -
Psychiatrie
und Psycho- 55% - -
somatik
Strahlgn- ) 59 % )
therapie
Sonstige 0,1% 0,4 % -

Tab. 8 Ubersicht der allgemeinen Patienteninformationen der drei verschiedenen Konsiliar-
dienste. Abgebildet wurde das gesamte Patientenkollektiv des jeweiligen Konsiliardienstes.
Abkirzungen: MW= Mittelwert, n= Anzahl, T= Tage
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Konsildienst der o )
Schmerzentitit Schmerzambulanz Palliativdienst Akutschmerzdienst
Konservativer
Akutschmerz n=73 n=3 n=1
Postoperativer _ _
Akutschmerz n=81 i n=60
Chronischer = 283 =2 )
Schmerz
Akut konservativ ~
auf chronisch n=118 ) )
Akut postOP auf _ _ _
Tumor n= 56 n==6 n=23
Akut postOP auf _ _
chronisch n=115 ) n=38
Akut auf Tumor n= 26 n=37 -
Tumorschmerz n=99 n=110 n=2
Chronisch tumor-
assoziierter - n==6 -
Schmerz

Tab. 9 Patientenanzahl der einzelnen Schmerzentitaten und ihre Verteilung auf die jeweiligen
Konsiliardienste. Erlauterungen zu den einzelnen Schmerzentitaten: siehe Tabelle 2, S. 14.
Abklrzung: n= Anzahl

3.2 Konsile der Schmerzambulanz

3.2.1 Aufnahmegrund und allgemeine Patientencharakteristik

Fur 32,9 % der Patienten waren Schmerzen der primére stationare Aufnahmegrund.
Weitere 14,3 % wurden wegen einer geplanten Operation stationér aufgenommen.

Bei 9,6 % der betreuten Patienten wurde ein aktueller oder vergangener Medika-
menten- bzw. Drogenabusus dokumentiert. Eine Suchtanamnese zeigten 12,7 % der

Patienten konservativer bzw. 7,8 % chirurgischer Disziplinen. In den Fachuntergruppen
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lag der Anteil an Patienten mit einer Suchtanamnese in der Psychiatrie und Psycho-
somatik bei 37,2 % und in der Inneren Medizin bei 12,9 %.

3.2.2 Leistungsanforderung

Mit 47,4 % stellte die Anfrage zur Optimierung der aktuellen Schmerzmedikation die
haufigste Ursache fur eine Konsilanfrage dar. Die Fachgruppen unterschieden sich
hierbei nicht. Bei den Fachuntergruppen zeigte sich, dass fur Patienten von kleinen
chirurgischen Fachern in 67,3 % und bei dermatologischen Patienten in 70,6 % eine
Optimierung der medikamentbésen Therapie erbeten wurde. 39,3 % ersuchten
zusatzlich Hilfe bei diagnostischen Fragen, welche in 8,1 % der Falle weitere spezielle
therapeutische Leistung beinhaltete (z.B. Nervenblockaden mittels Regional-
anasthesie). Die einzelnen Fachgruppen unterschieden sich hierbei nicht (p> 0,05).
Eine Anfrage flr spezielle therapeutische Interventionen erfolgte fur 8,7 % der
Patienten grof3er chirurgischer Facher bzw. 8,4 % neurologischer Disziplinen und 7,4 %
psychiatrischer bzw. psychosomatischer Abteilungen.

Hilfe aufgrund von Medikamentennebenwirkungen stellte bei insgesamt 14,1 % aller

Patienten eine weitere Leistungsanforderung dar.

3.2.3 Konsilindikationen

Die Betrachtung des gesamten Patientenkollektivs (n= 851) zeigte, dass bei 39,4 % der
Patienten (n= 335) ein chronischer, bei 23,9 % (n= 203) ein akut konservativer, bei
22,1 % (n= 188) ein akut postoperativer und bei 14,6 % (n= 125) ein vermutlich tumor-
assoziierter Schmerz als Konsilindikation bestand.

Die differenzierte Auswertung der Konsilindikationen zeigte folgende Verteilung der
Schmerzentitaten: 8,6 % der Patienten offenbarten einen konservativen bzw. 9,5 %
einen postoperativen Akutschmerz, 11,6 % Tumorschmerzen und 33,0 % chronische
Schmerzen. Bei einem betrachtlichen Anteil von Patienten wurde eine Kombination aus
akuten und chronischen Schmerzen festgestellt. So zeigten 13,5 % der Patienten eine
akut postoperative bzw. 13,9 % eine akut konservative Verschlechterung einer

vorbestehenden chronischen Schmerzsituation, weitere 3,1 % gaben einen Akut-
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schmerz auf einen vorbestehenden Tumorschmerz und 6,6 % eine akute postoperative
Verschlechterung eines vorbestehenden Tumorschmerzes an. Somit wiesen insgesamt
37 % aller Patienten ein komplexes bzw. kombiniertes Schmerzgeschehen auf.

Beim Vergleich der konservativen, chirurgischen und padiatrischen Fachgruppen zeigte
sich, dass chronischer Schmerz und konservativer Akutschmerz in den konservativen,
tumor-assoziierter und postoperativer Schmerz in den chirurgischen Fachgruppen
dominierte (siehe Anhang Tab. 25, S. 65). Abbildung 2 zeigt die Verteilung der
verschiedenen Schmerzentitaten in den jeweiligen Fachgruppen.

Verteilung der Schmerzentitaten in den Fachgruppen

Chronischer Schmerz

Akut postOP auf vorbestehenden
Tumorschmerz

Akutschmerz auf vorbestehenden
Tumorschmerz

Tumorschmerz

Akut konservativer auf chronischen
Schmerz

Akut postOP auf chronischen
Schmerz

Konservativer Akutschmerz

Postoperativer Akutschmerz

0 10 20 30 40
m Chirurgische Fachgruppen  mKonservative Fachgruppen Péadiatrie

Abb. 2 Darstellung der Schmerzentitaten und deren Verteilung auf die einzelnen Fachgruppen
(Angaben in Prozent, bezogen auf das Gesamtkollektiv des KDSA)

26



3.2.4 Empfehlungen

3.2.4.1 Medikamentdse Empfehlungen zu den Opioiden

Aus dem gesamten Patientenkollektiv (n= 851) wurde fur 89,9 % aller Patienten eine
Analgetikaempfehlung ausgesprochen. Nachfolgende Haufigkeiten beziehen sich auf all
jene Patienten, fur die eine Analgetikaempfehlung dokumentiert wurde (n= 764).

Von den 764 Patienten erhielten 83,6 % (n= 638) eine Opioidempfehlung. Tabelle 10
und 11 zeigen eine Zusammenfassung der empfohlenen Opioide, inklusive ihrer

Darreichungsform und Applikationsart.

Analgetika - Haufigkeit | Darreichungsform Applikationsart
empfehlung
_ o 93,2 % retardiert 75,4 % oral, 20,3 % transdermal,
Ein Opioid 83,6 % _ .
6,8 % unretardiert | 2,7 % i.v., 1,4 % s.l., 0,2 % PEG

Tab. 10 Haufigkeit, mit der die Verordnung eines Opioids empfohlen wurde

In 93,2 % der Falle war das Opioid ein Retardpraparat und wurde grof3tenteils als orale
Medikation empfohlen. 227 Patienten (29,5 %) erhielten zusatzlich eine Empfehlung far
ein zweites Opioid, welches in 95,8 % ein unretardiertes Praparat war (siehe Tabelle
11). In 78 % der Félle entstammten das erste und zweite Opioid derselben Substanz-
klasse. Bei den restlichen Patienten wurden Opioide unterschiedlicher Substanzklassen
verwendet. Die Anwendung eines transdermalen Opioids mit einem unretardierten

Opioid (oral oder i.v.) war hier die haufigste Kombination (19,8 %).

Analgetika-

empfehlung Haufigkeit | Darreichungsform Applikationsart

95,8 % unretardiert | 88,4 % oral, 9,5%i.v., 1,1 % s.1.,

Zwei Opioide 29,5 % .
4.2 % retardiert 0,5 % epidural, 0,5 % subkutan

Tab. 11 Haufigkeit, mit der zusatzlich die Verordnung eines zweiten Opioids empfohlen wurde
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Das insgesamt am haufigsten empfohlene Opioid war Oxycodon (21,2 %), gefolgt von
Tilidin (17,4 %), Hydromorphon (15,3 %), Fentanyl (15,2 %), Tramadol (5,3 %), Morphin
(3,8 %), Buprenorphin (2,8 %) und sonstige (2,5 %).

3.2.4.2 Medikamentdse Empfehlungen zur Opioidanpassung

Bezuglich der vorbestehenden opioidbasierten Basismedikation wurde fir 33,1 % ein
Wirkstoffwechsel empfohlen. Bezogen auf die vorher verabreichte Opoiddosis erhielten
50,9 % der Patienten die Empfehlung fir eine Ausweitung, 35,5 % fur eine Reduktion,
7,3 % fur eine Begrenzung und 5,1 % fir einen Opioidentzug. Bei 1,1 % der Patienten
wurde eine Empfehlung fur eine suchtmedizinisch betreute Opioidsubstitution
ausgesprochen. Die Empfehlung fir eine Dosisausweitung wurde fir 54,2 % der
Patienten chirurgischer bzw. 44,7 % der Patienten konservativer Fachgruppen und fir
eine Opioidreduktion far 33,5 % (chirurgische Fachgruppen) bzw. fir 39,4 %

(konservative Fachgruppen) ausgesprochen.

3.2.4.3 Medikamentdse Empfehlungen zu den Opioiddosen der Basismedikation

Beim Vergleich der empfohlenen Opioiddosen der Basismedikation wurden Patienten
aus der Padiatrie aufgrund ihrer geringen Fallzahl (n= 7) und den zu erwartenden
niedrigeren Morphindquivalenzdosen ausgeschlossen. Zwischen den konservativen
und chirurgischen Fachgruppen zeigten sich beziiglich der Hohe der empfohlenen
Morphinaquivalenzdosen keine Unterschiede (t= 0,464, p= 0,642, siehe Anhang Tabelle
26, Seite 66).

Jedoch konnten Unterschiede bei den jeweiligen Schmerzentitdten nachgewiesen
werden. Die Hohe der empfohlenen Morphindquivalenzdosen lag bei Akutschmerz auf
vorbestehenden Tumorschmerz am hdchsten, bei konservativem Akutschmerz am
niedrigsten. Chronischer Schmerz lag mit einer Morphinaquivalenzdosis von durch-
schnittlich 74,9 mg im Mittelfeld. Tabelle 12 (siehe Seite 29) zeigt eine Ubersicht der
durchschnittlich empfohlenen Morphinédquivalenzdosen fur die verschiedenen Schmerz-

entitaten.
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Morphinaquivalent

Anzahl | Schmerzentitat o
(MA) in mg (£ SD)
43 Konservativer Akutschmerz 60,0 mg (£ 35,8 mg)
54 Postoperativer Akutschmerz 72,2 mg (£ 83,4 mQ)
157 Chronischer Schmerz 74,9 mg (£ 66,3 mQ)
Konservativer Akutschmerz auf chronischen
90 75,0 mg (£ 58,9 mg)
Schmerz
Postoperativer Akutschmerz auf vorbestehenden
44 88,3 mg (£ 71,0 mg)
Tumorschmerz
Postoperativer Akutschmerz auf chronischen
89 101,3 mg (x 81,9 mg)
Schmerz
86 Tumorschmerz 104,3 mg (x 84,3 mQ)
22 Akutschmerz auf vorbestehenden Tumorschmerz | 108,9 mg (£ 104,8 mg)

Tab. 12 Durchschnittliche durch Therapeuten des Konsildienstes der Schmerzambulanz
empfohlene Opioiddosis der Basismedikation in Milligramm, bezogen auf die orale Morphin-
aquivalenzdosis

3.2.4.4 Medikamentése Empfehlungen zur Bedarfsmedikation

Die Haufigkeit, mit der eine Bedarfsmedikation empfohlen wurde, wies fur die

verschiedenen FG folgende Verteilung auf: Padiatrie: 0,4%, konservative FG: 10,9 %,

chirurgische FG: 37,0 %. Nach Ausschluss der padiatrischen Patienten aufgrund der

niedrigeren Gesamtfallzahl zeigte sich, dass fur chirurgische Patienten signifikant

haufiger eine Bedarfsmedikation empfohlen wurde (p< 0,0001, Chi2= 23,31).

Tabelle 13 (siehe Seite 30) zeigt eine Ubersicht der Haufigkeiten der empfohlenen

Bedarfsmedikationen. Die Haufigkeit der Empfehlungen bezieht sich auf das gesamte

Patientenkollektiv (n= 851). 410 Patienten (48,2 %) erhielten eine Empfehlung fur eine

Bedarfsmedikation, die bei 50,6 % aus einem Opioid, bei 48,2 % aus einem Nicht-

Opioid und bei 1,2 % aus einer Kombination von Opioid und Nicht-Opioid bestand.
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3.2.4.5 Medikamentdse Empfehlungen zu den Nicht-Opioiden

Die Mehrheit der Patienten erhielt neben einem Opioid zuséatzlich die Empfehlung zur
Verabreichung eines Nicht-Opioids (87,9 %, n= 671). Fur 226 Patienten (26,5 %) wurde
die Einnahme von insgesamt zwei bzw. fur 38 Patienten (4,5 %) von drei Nicht-
Opioiden empfohlen.

Das am haufigsten empfohlene Nicht-Opioid war Metamizol (55,5 %). Weitere Nicht-
Opioide waren lbuprofen (15,9 %), Diclofenac (7,6 %), Paracetamol (5,5 %) und COX-
2-Inhibitoren (2,9 %).

3.2.4.6 Medikamentdse Empfehlungen zu Co-Analgetika und Adjuvantien

Tabelle 13 zeigt die Empfehlungshaufigkeiten flir das gesamte Patientenkollektiv
(n= 851). Fur 457 Patienten wurde eine Empfehlung fiir ein Co-Analgetikum aus-
gesprochen (fir 206 Personen beinhaltete diese Empfehlung insgesamt zwei bzw. fur
20 Patienten drei Co-Analgetika gleichzeitig) und fur weitere 23,8 % der Patienten

(n=202) wurden Adjuvantien empfohlen (siehe Tabelle 13).

Bedarfsmedikation 48,2 % | Ein Co-Analgetikum 53,7 % Adjuvantien 23,8 %
Davon Zwei Co-Analgetika 24,2 % Davon

Opioid 50,6 % | Drei Co-Analgetika 2,3 % Antazida 9,5 %
Nicht-Opioid 48,2 % Laxantien 7,0 %
Kombination aus Mehrere 6,0 %
Opioid ur.1d. Antiemetika 1,3%
Nicht-Opioid 1,2%

Tab. 13 Haufigkeiten, mit der die Verordnung einer Bedarfsmedikation, Co-Analgetika und
Adjuvantien empfohlen wurden (Angaben in Prozent, bezogen auf das gesamte Patienten-
kollektiv des KDSA)

3.2.4.7 Nicht-medikamentése Empfehlungen

19,3 % der Patienten erhielt eine Empfehlung fur Physiotherapie. Die Fachgruppen
zeigten bei dieser Empfehlungshaufigkeit keine Unterschiede. Bei Betrachtung der
verschiedenen Schmerzentiaten zeigte sich, dass Patienten mit Tumorschmerzen am

seltensten, postoperative Akutschmerzpatienten (22,2 %) und Patienten mit
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chronischen Schmerzen (26,4 %) am héaufigsten eine Physiotherapieempfehlung
erhielten (siehe Anhang Tabelle 27, Seite 67).

Weiterhin wurde fur 1,5 % der Patienten eine transkutane elektrische Nervenstimulation
und fir 2 % sonstige Verfahren, wie beispielsweise progressive Muskelrelaxation,
Spiegeltherapie oder topisch wirksame Pflastersysteme empfohlen. Als interventionelle
schmerztherapeutische Leistung wurde fir 2,5 % ein Periduralkatheter, fur 1,5 % eine
Opioid-PCIA und fur 7,1 % sonstige Blockaden (z.B. lliosakralgelenk-Blockaden)

empfohlen.

Bei 20,9 % der Patienten wurde eine Empfehlung fiur weitere Diagnostik ausge-
sprochen, wie z.B. radiologische Untersuchungen oder Konsilleistungen durch andere
Fachabteilungen. Nach Ausschluss der padiatrischen Patienten aufgrund der niedrigen
Gesamtfallzahl zeigte sich fur die Analyse, dass fur konservative Disziplinen signifikant
haufiger weitere Diagnostik empfohlen wurde (p < 0,035, Chi2 = 4,463, siehe Anhang
Tabelle 28, Seite 68). Beim Vergleich der Fachuntergruppen konnten keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p> 0,05). Rein deskriptiv zeigte sich,
dass fur internistische (27,6 %) und neurologische Patienten (30,9 %) am haufigsten

weitere Diagnostik empfohlen wurde (siehe Tabelle 14).

Empfehlung fur
weitere Diagnostik

Nein Ja Gesamt
Empfehlung fur GroRe Anzahl 339 80 419
weitere Diagnostik | chirurgische % in allen erfassten . . .
in den verschiedenen | Facher Konsilen 80,9% |19,1% 1000 %
Fachuntergruppen
grupp Kleine Anzahl 81 20 101
o
chirurgische Y% in fallen erfassten 2029% | 16.8% | 100,05
Eacher Konsilen 1470 ;0 70 v 70
Anzahl 89 34 123
o % in allen erfassten
Innere Medizin .
Konsilen 724% 27,6 % |100,0 %
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Empfehlung far
weitere Diagnostik | Gesamt

Nein Ja
Anzahl 56 25 81
Empfehlung fir Neurologie % in allen erfassten
prefiung Tur- g oo 69,1% | 30,9 %  100,0 %
weitere Diagnostik Konsilen
in den verschiedenen Anzahl 56 11 67
Fachuntergruppen Dermatologie % in allen erfassten
arupe 9 P 83,6 % | 16,4 % | 100,0 %
Konsilen
. Anzahl 36 5 41
Psychosomatik _
Lo % in allen erfassten
und Psychiatrie ) 87,8% |12,2% | 100,0%
Konsilen
Anzahl 6 2 8
Padiatrie % in allen erfassten
o 75.0% | 25,0 % | 100,0 %
Konsilen
Anzahl 6 0 6
Sonstige % in allen erfassten . . .
Konsilen 100,0% | 0,0% | 100,0 %
Gesamt Anzahl 669 177 846
% in allen erfassten
) 79,1% |20,9% |100,0 %
Konsilen

Tab. 14 Empfehlungshaufigkeiten fir weitere diagnostische MaRnahmen bei den Fachunter-
gruppen des Konsildienstes der Schmerzambulanz

10,1 % der Patienten erhielten die Empfehlung fur ein psychologisches (3,3 %), psycho-
somatisches (3,1 %) oder psychiatrisches (2,2 %) Konsil (bzw. 1,5 % nicht weiter
differenziert). In den Fachuntergruppen wurde dies besonders haufig fur padiatrische
Patienten (25 %) sowie fur internistische (13,8 %) bzw. neurologische Patienten
(17,3 %) empfohlen. Zur Beurteilung der Verlaufskontrolle wurde fir 15,4 % der
Patienten eine Wiedervorstellung empfohlen, fur 28,4 % wurde diese bei Bedarf an-
geboten.

Fur insgesamt 20,6 % aller Patienten wurde eine Anbindung an spezialisierte schmerz-
therapeutische Einrichtungen empfohlen (16,2 % schmerztherapeutische bzw. 4,5 %

palliativmedizinische Einrichtungen).
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3.3 Palliativdienst

3.3.1 Aufnahmegrund

Bei 36,3 % der Patienten fuihrten Probleme im Rahmen ihrer Grunderkrankung, wie
beispielsweise allgemeine Komplikationen (18,7 %), Verschlechterung des Allgemein-
zustands (9,5 %) oder Tumorprogress (8,1 %) zur stationdren Aufnahme. 19,4 % der
Patienten befanden sich im Rahmen einer Chemotherapie und 13,6 % aufgrund einer
Radiatio im Krankenhaus. 8,8 % wurden wegen eines Schmerzproblems, weitere 8,8 %
wegen einer anstehenden Operation und 8,4 % wegen durchzufiihrender

diagnostischer Malinahmen stationar aufgenommen.

3.3.2 Leistungsanforderung

Die haufigste Ursache fur eine Konsilanfrage war die Optimierung der aktuellen
Schmerzmedikation (20,5 %). Bei 10,7 % erfolgte zusatzlich die Anfrage zur stationaren
bzw. ambulanten Ubernahme (12,2 %) des Patienten. Weitere 17,6 % ersuchten Hilfe
bei diagnostischen Fragen, 11,7 % erfragten eine reine stationare bzw. ambulante
Patientenibernahme ohne vorherige Therapieoptimierung bzw. Diagnosesicherung. Die
verschiedenen Fachgruppen unterschieden sich hinsichtlich der Leistungsan-
forderungen nicht (p> 0,05, siehe Anhang Tabelle 29, Seite 69). 16,8 % der Konsil-
kontakte erfolgten als Verlaufskontrolle bei bereits bekannten Patienten, deren
konsiliarischer Erstkontakt vor Beginn der Datenerfassung (2008) stattfand. Bei 4,8 %
der Patienten erfolgte das Konsil aufgrund von Medikamentenunvertraglichkeiten mit

Nebenwirkungen.

3.3.3 Allgemeine Patienteninformationen

97,8 % der Patienten wiesen als primare Konsilindikation eine Tumorerkrankung auf,
1,1 % eine neurodegenerative Erkrankung (Multiple Sklerose, Morbus Parkinson),

0,4 % chronische Organinsuffizienzen und 0,7 % sonstige Erkrankungen.
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Tabelle 15 zeigt die Verteilung der Primartumorlokalisationen bei den Krebspatienten
des palliativmedizinischen Patientenkollektivs. Malignome der Lunge waren die

haufigsten Tumorarten.

Tumorlokalisation Anzahl %

Lunge 45 16,7
Kolorektal 32 11,9
Kopf / Hals 29 10,8
Urogenitalbereich 29 10,8
Pankreas 29 10,8
Andere 28 10,4
Brust 27 10,0
Hamatologie 21 7,8
Andere gynédkologische Tumore 18 6,7
Unbekannter Primartumor 6 2,2
Leber 5 1,9

Tab. 15 Verteilung der verschiedenen Tumorlokalisationen (Angaben in Prozent, bezogen auf
die Gesamtzahl aller Tumorerkrankten (Tabelle modifiziert nach: Erlenwein et al. 2014a))

64,2 % aller Patienten hatten zum Zeitpunkt des Konsils aktuell Schmerzen.
Somatische Schmerzen bildeten mit 49 % die haufigste Schmerzform, gefolgt von
viszeralen (21 %) und neuropathischen Schmerzen (15 %) bzw. einer Mischung aus
verschiedenen Schmerzformen (15 %).

Als zugrunde liegende Schmerzentitdt wiesen 67 % der Patienten tumor-assoziierte
Schmerzen auf, weitere 26,3 % zeigten ein komplexes Schmerzproblem im Sinne eines
Akutschmerzes auf bestehenden tumor-assoziierten Schmerz (22,6 %) bzw. eine
Kombination aus postoperativem Akutschmerz auf vorbestehenden Tumorschmerz
(3,7 %). 1,2 % der Patienten hatte nichttumor-assoziierte chronische bzw. 3,7 % ver-
mutlich tumor-assoziierte chronische Schmerzen. Weitere 1,8 % wiesen akut
konservative, vermutlich nichttumor-assoziierte Schmerzen auf. Abbildung 3 (siehe
Seite 35) stellt eine Ubersicht der einzelnen Schmerzentitaten in den jeweiligen

Fachgruppen dar.
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Verteilung der Schmerzentitaten in den Fachgruppen

|

Chronischer Schmerz I

Chronischer Schmerz auf I
Tumorschmerz

Konservativer Akutschmerz I

Akutschmerz auf Tumorschmerz -

Postoperativer Akutschmerz auf
vorbestehenden Tumorschmerz

0 20 40 60 80

Chirurgische Fachgruppen m Konservative Fachgruppen Padiatrie

Abb. 3 Prozentuale Verteilung der Schmerzentitaten auf die konservativen, chirurgischen und
padiatrischen Fachgruppen (gesamtes palliativmedizinisches Patientenkollektiv)

3.3.4 Empfehlungen

3.3.4.1 Medikamentdse Empfehlungen zu den Opioiden

Aus dem gesamten Patientenkollektiv (n= 273) wurde fir 76,2 % der Patienten eine
Empfehlung flr eine Schmerzmedikation ausgesprochen. Nachfolgende Haufigkeiten
beziehen sich auf all jene Patienten, die eine Analgetikaempfehlung erhielten (n= 208).
Fur 95,7 % (n= 199) der Patienten wurde mindestens ein Opioid empfohlen. Die Mehr-
heit der Patienten erhielt neben einem Opioid zuséatzlich die Empfehlung zur
Verordnung eines Nicht-Opioids (70,2 %, n= 146).

Tabelle 16 und 17 (siehe Seite 36) zeigen eine Zusammenfassung der empfohlenen

Opioide, inklusive ihrer Darreichungsform und Applikationsart.
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Analgetika-

empfehlungen Haufigkeit | Darreichungsform Applikationsart

79,4 % retardiert 57,8 % oral, 29,6 % transdermal,

Ein Opioid 95,7 % _ . _
20,6 % unretardiert | 8,0 % i.v., 3,5 % s.c., 1 % sonstige

Tab. 16 Haufigkeit, mit der die Verordnung eines Opioids empfohlen wurde

In 79,4 % der Falle war das Opioid ein Retardpraparat und wurde grof3tenteils als orale
Medikation empfohlen. 163 Patienten (78,4 %) erhielten zusatzlich die Empfehlung fir
ein zweites Opioid, welches zu 100 % ein unretardiertes Praparat war (siehe Tabelle
17). In 54 % der Falle entstammten das erste und zweite Opioid der gleichen Substanz-
klasse. Eine Kombination aus transdermalem Opioidpflaster und unretardiertem Opioid

(oral, intravends oder subkutan) wurde fur ein Drittel aller Patienten empfohlen.

Analgetika-

empfehlungen Haufigkeit | Darreichungsform Applikationsart

88,5 % oral, 6,4%i.v., 3,2 % s.c.,

Zweites Opioid | 78,4 % 100 % unretardiert _
1,9 % sublingual

Tab. 17 Haufigkeit, mit der zusatzlich die Verordnung eines zweiten Opioids empfohlen wurde

Das insgesamt am haufigsten empfohlene Opioid war Morphin (31,7 %). Weitere
Opioid-Empfehlungen beinhalteten Fentanyl (28,4 %), Hydromorphon (17,8 %),
Oxycodon (8,7 %), Tramadol (6,3 %) und sonstige Opioide (2,9 %).

3.3.4.2 Medikamentdse Empfehlungen zur Opioidgabe

Hinsichtlich der Optimierung der vorbestehenden Basismedikation wurde ftr 14,9 % der
Patienten ein Wirkstoffwechsel angeregt, bezogen auf die Opioiddosis erhielten 31,5 %
die Empfehlung einer Opioidausweitung und 5,6 % einer Opioidreduktion. Des Weiteren
wurde fir 15,0 % der Patienten eine Opioidrotation empfohlen (kons. FG: 12,5 %,
chir. FG: 2,5 %). Bezuglich einer Analgetikaverordnung bzw. Empfehlungen zur
Anpassung der vorbestehenden opioidbasierten Basismedikation unterschieden sich

die einzelnen Fachgruppen nicht (siehe Anhang Tabelle 30, Seite 70).
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3.3.4.3 Medikamentdse Empfehlungen zu den Opioiddosen der Basismedikation

Nach Ausschluss der padiatrischen Patienten, aufgrund ihrer geringen Fallzahl und den
zu erwartenden niedrigeren Opioiddosen, zeigten die konservativen (104,0 mg *
90,0 mg) bzw. chirurgischen FG (115,0 mg + 93,0 mg) keine signifikanten Unterschiede
in der Hohe der empfohlenen Morphindquivalenzdosen ihrer Basismedikation (t= 0,738,
p> 0,05).

Nachfolgende Tabelle 18 zeigt die Verteilung der durchschnittlich empfohlenen Opioid-
dosen der Basismedikation (bezogen auf die orale Mophinaquivalenzdosis) und ihre

Verteilung in den verschiedenen Schmerzentitaten.

Anzahl | Schmerzentitat Morphinaquivalent (MA) in mg (+ SD)

2 Konservativer Akutschmerz 53,3 mg (x 11,5 mg)

Postoperativer Akutschmerz auf

4 vorbestehenden Tumorschmerz 93,3 mg (+ 127 mg)
6 Chronischer Tumorschmerz 96,0 mg (= 84,4 mg)
82 Tumorschmerz 101,5 mg (x 84,6 mQg)

34 Akutschmerz auf Tumorschmerz 118,5 mg (x 102,4 mg)

Tab. 18 Durchschnittliche fur Palliativpatienten empfohlene Opioiddosis der Basismedikation in
Milligramm, bezogen auf die orale Morphinaquivalenzdosis

Fur Patienten mit konservativem Akutschmerz wurde im Durchschnitt die geringste
(53,3 mg), fur Patienten mit Akutschmerz auf vorbestehende Tumorschmerzen die

hdchste Morphinaquivalenzdosis (118,5 mg) empfohlen.

3.3.4.4 Medikamentése Empfehlungen zur Bedarfsmedikation

70,3 % der 273 Patienten erhielt zusatzlich zur Basismedikation eine Empfehlung fur
eine Bedarfsmedikation, die in 68 % opioidbasiert war (1,9 % erhielt die Empfehlung zur
Verabreichung eines Nicht-Opioids bzw. 0,4 % eine Kombination aus Opioid und Nicht-
Opioid, siehe Tabelle 19, Seite 38).
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3.3.4.5 Medikamentdse Empfehlungen zu den Nicht-Opioiden

Von den 208 Patienten, fir die eine Analgetikaempfehlung ausgesprochen wurde,
erhielten 146 Patienten die Empfehlung fir ein Analgetikum auf Nicht-Opioidbasis bzw.
12 Patienten (4,4 %) fur insgesamt zwei Nicht-Opioide.

Metamizol war das am haufigsten empfohlene Nicht-Opioid (77 %), gefolgt von lbu-
profen (13 %), Diclofenac (5 %) und Paracetamol (4 %) und COX-2-Inhibitoren (1 %).

3.3.4.6 Medikamentdse Empfehlungen zu Co-Analgetika und Adjuvantien

Weitere medikamentose Empfehlungen beinhalteten Co-Analgetika und Adjuvantien.
Tabelle 19 zeigt die Anzahl der Empfehlungen fur das gesamte Patientenkollektiv
(n= 273). 117 Patienten erhielten eine Empfehlung zur Verordnung eines Co-
Analgetikums (41 Patienten fur zwei bzw. 9 Patienten fur drei Co-Analgetika gleich-
zeitig). Die Co-Analgetika beinhalteten Pregabalin bzw. Gabapentin (28 %), Carbama-
zepin oder Lamotrigin (1 %), Trizyklische Antidepressiva (23 %), andere Antidepressiva
(5 %) und Steroide (43 %).

Weiterhin wurde fir 59,0 % (n= 161) eine Empfehlung fir Adjuvantien ausgesprochen
(siehe Tabelle 19).

Bedarfsmedikation 70,3 % | Ein Co-Analgetikum 42,9 % | Adjuvantien 59,0 %
Davon Zwei Co-Analgetika 15,0 % | Davon
Opioid 68,0 % | Drei Co-Analgetika 3,2 % Mehrere 35,0 %
Nicht-Opioid 1,9% Laxantien 8,5 %
Kombination aus Antiemetika 5,9 %
Opioid und Sedativa 5,5 %
Nicht-Opioid 0,4 %

Antazida 4,1 %

Tab. 19 Haufigkeiten, mit der die Verordnung einer Bedarfsmedikation, Co-Analgetika und
Adjuvantien empfohlen wurden (Angaben in Prozent, bezogen auf das gesamte palliativ-
medizinische Patientenkollektiv)
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3.3.4.7 Nicht-medikamentose Empfehlungen

Fur 4,4 % aller Patienten wurde Physiotherapie und fir 2,2 % Lymphdrainage
empfohlen. Als spezielles schmerzmedizinisches Verfahren erhielten 0,7 % der
Patienten die Empfehlung fir eine Patienten-kontrollierte bzw. 1,1 % fir eine konti-
nuierliche intraventse Analgesie. Weitere Diagnostik wurde fir 16,5 % des Patienten-
kollektivs empfohlen. Auch nach Ausschluss der pédiatrischen Patienten zeigten die
Fachgruppen diesbeziiglich keine Unterschiede (konservative FG: 8,8 %, chirurgische
FG: 7,7 %).

Fur 25,6 % der Patienten erfolgte durch den PD die Empfehlung fir spezielle
organisatorische Leistungen. Konservative (14,4 %) und chirurgische Fachgruppen
(11,1 %) zeigten hinsichtlich der Haufigkeit dieser Empfehlung keine signifikanten
Unterschiede (Patienten aus der Padiatrie wurden aufgrund ihrer geringen Fallzahl nicht
beriicksichtigt). Tabelle 31 (sieche Anhang Seite 71) zeigt eine Ubersicht der
empfohlenen sozialorganisatorischen Leistungen fur das gesamte Patientenkollektiv.
Die Leistungen beinhalteten unter anderem Empfehlungen zur Beantragung einer
Hilfsmittelversorgung (z.B. Pflegebett), einer Pflegeeinstufung oder Sonstiges (z.B.
amtliche Betreuung, Patientenverfligung).

Des Weiteren wurden Empfehlungen fir allgemeine organisatorische Leistungen fir die
ambulante (32,6 %) bzw. stationare (17,6 %) Weiterversorgung der Patienten
ausgesprochen (bzw. eine Kombination beider fur 14,3 %). Nach Ausschluss der
padiatrischen Patienten zeigten die chirurgischen und konservativen Fachgruppen
keine Unterschiede in der Empfehlungshaufigkeit fur weitere organisatorische
Leistungen (siehe Anhang Tabelle 32, Seite 72).

Gesprache zur Krankheitsbewéltigung mit Patienten bzw. ihren Angehdérigen wurden
bei insgesamt 61,5 % des Patientenkollektivs gefihrt, oftmals auch mehrfach. Am
haufigsten waren Familiengesprache (35,5 %), gefolgt von Einzelgesprachen mit dem
betroffenen Patienten (20,5 %) und Gesprachen zur Krankheitsverarbeitung, die nur mit
Angehdrigen gefiihrt wurden.

Die Empfehlung einer psychologischen (3,7 %) bzw. psychosomatischen (1,1 %) Mit-
betreuung wurde fur 4,8 % aller Patienten ausgesprochen. Eine Verlaufskontrolle im
Rahmen eines Re-Konsils wurde fur 81,7 % des Patientenkollektivs vorgesehen.
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Bei 86,8 % der Patienten wurde eine Anbindung an eine spezialisierte palliativ-
medizinische Einrichtung empfohlen. Die Patienten verschiedener Fachgruppen unter-

schieden sich hinsichtlich der Haufigkeit dieser Empfehlung nicht.

3.4 Akutschmerzdienst

3.4.1 Allgemeine Parameter

98,4 % der 128 betreuten Patienten entstammten chirurgischen Disziplinen, ent-
sprechend den Indikationen fir spezielle Analgesieverfahren waren 90,7 % der
Patienten primar in grofRen chirurgischen Fachern (41,4 % Allgemeinchirurgie, 25,8 %
Thorax-Herz-GefaRR-Chirurgie, 22,7 % Unfallchirurgie und Orthopadie und 0,8 % Neuro-
chirurgie) und 7,8 % in kleinen chirurgischen Fachern (3,9 % Gynékologie, 2,3 %
Urologie, 1,6 % Sonstige) bzw. 1,6 % in sonstigen Fachdisziplinen aufgenommen
(Padiatrie und Innere Medizin).

90,6 % der Patienten wurden wegen der Durchfihrung einer geplanten Operation
stationar aufgenommen, 2,3 % wegen Schmerzen und 7,1 % hatten sonstige
Aufnahmegrinde. Bei den Operationen handelte es sich bei 65,5 % um tumor-
chirurgische, bei 8,4 % um endoprothetische, bei 9,2 % um andere Gelenkoperationen
und bei 16,8 % um sonstige Operationen. 95,7 % aller Patienten mit Tumorschmerzen
wurden aufgrund einer bevorstehenden tumorchirurgischen Operation stationar auf-

genommen.

3.4.2 Patientenprofil

48,8 % der Patienten wiesen einen postoperativen bzw. 0,8 % einen konservativen
Akutschmerz auf, weitere 1,6 % berichteten Uber vermutlich tumor-assoziierte
Schmerzen. 48 % zeigten ein Schmerzmischbild im Sinne einer Kombination aus
postoperativem Akutschmerz auf chronischen Schmerz (30,1 %) oder postoperativem

Akutschmerz auf vorbestehenden Tumorschmerz (17,9 %).

40



Die Pravalenz der verschiedenen Schmerzentitaten unterschied sich zwischen den
einzelnen Fachabteilungen. Nachfolgende Abbildung (Abb. 4) zeigt die Verteilung der

Schmerzentitaten in den verschiedenen Fachdisziplinen.

Schmerzentitaten in den jeweiligen Fachdisziplinen

Orthopadie

Urologie % 33,3
Gynakologie %
Unfallchirurgie _W&S
V?!g:gﬁiai}_ % 2|9,4 22
Tgoer%ECHh?;z- # 12,9

u Postoperativer Akutschmerz
u Postoperativer Akutschmerz auf chronischen Schmerz
Postoperativer Akutschmerz auf vorbestehenden Tumorschmerz
u Konservativer Akutschmerz
Tumorschmerz

Abb. 4 Prozentuale Verteilung der Schmerzentitaten auf die am haufigsten betreuten Fach-
disziplinen im ASD

3.4.3 Allgemeine Betreuungsparameter

Die Anzahl der Betreuungstage durch den ASD betrug durchschnittlich auf einer
Intensivstation 1,5 Tage (0 bis max. 11 Tage), auf einer ,Intermediate Care Station“ 0,6
Tage (0 bis max. 10 Tage) und auf Normalstationen 4,1 Tage (keinen bis max. 11
Tage). Es bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten ver-
schiedener Schmerzentitaten hinsichtlich der durchschnittlichen stationdren Liegezeit
bzw. der Betreuungszeit auf einer IMC- bzw. Normal- oder Intensivstation (p> 0,05,
siehe Anhang Tabelle 33 und 34, Seite 73 — 74).
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3.4.4 Betreuungsindikation

Mit 67,2 % stellte der Periduralkatheter das am haufigsten verwendete postoperative
Analgesieverfahren dar. 10,9 % der Patienten erhielt eine Opioid-PCIA, 8,6 % einen
Interskalenuskatheter, 7,8 % einen kombinierten Femoralis- und Ischiadicuskatheter,
3,1 % einen distalen Ischiadicuskatheter, 0,8 % einen Femoraliskatheter und 1,6 %
primar einen PDK und im weiteren Behandlungsverlauf aufgrund unzureichender
Analgesie zusétzlich eine Opioid-PCIA.

Die Beendigung des Therapieverfahrens erfolgte im Durchschnitt nach 4,1 Tagen (min.
1, max. 10 Therapietage). Bei 7 % der Patienten kam es unplanméaiig zu einem ver-

frihten Therapieabbruch.

3.4.5 Therapieassoziierte Komplikationen

Bei 29,7 % aller Patienten wurden im Rahmen des gewdahlten Therapieverfahrens all-
gemeine Komplikationen oder Nebenwirkungen festgestellt. Diese beinhalteten Kribbel-
parasthesien (4,7 %), sensorische Ausfélle (16,4 %), Muskelschwache bzw. Kraft-
minderung (1,6 %), Ubelkeit und Erbrechen (1,6 %) und Hypasthesien bzw. Brennen
(1,6 %). Sensorische Ausfélle zeigten sich haufig bei den Interskalenus- (45,5 %) und
den Periduralkathetern (14 %). Es konnten bei den gewahlten Analgesieverfahren keine
Unterschiede hinsichtlich allgemeiner Komplikationen festgestellt werden. Auch bei der
OP-Indikation, Schmerzentitat und praoperativ vorbestehenden Schmerzen konnte kein
Zusammenhang mit der Entstehung allgemeiner Komplikationen nachgewiesen
werden. 9,4 % wiesen lokale Komplikationen an der Katheter-Einstichstelle auf. Diese
beinhalteten lokale Infektionen (3,9 %), lokale Schmerzen (3,1 %), lokale sensorische
Ausfélle (1,6 %) und sonstige Beschwerden (0,8 %).

42



3.4.6 Empfehlungen

3.4.6.1 Medikamentdse Empfehlungen zu den Opioiden

Neben der Betreuung der speziellen Analgesieverfahren wurde fiur 62,5 % der
Patienten zusatzlich eine orale Analgetikaempfehlung dokumentiert. Die folgenden
Haufigkeiten beziehen sich auf all jene Patienten, fir die eine Analgetikaempfehlung
ausgesprochen wurde (n= 80). Hiervon erhielten 85,0 % (n= 68) eine Empfehlung fur
mindestens ein Opioid. Die Mehrheit der Patienten erhielten neben einem Opioid
zusatzlich die Empfehlung zur Verabreichung eines Nicht-Opioids (67,1 %, n= 54).
Tabelle 20 und 21 zeigen eine Zusammenfassung der empfohlenen Opioide, inklusive

ihrer Darreichungsform und Applikationsart.

Analgetika- et : o
empfehlung Haufigkeit | Darreichungsform Applikationsart
_ o 88,2 % retardiert 86,8 % oral, 59 % i.v., 1,6 % s.l.,
Ein Opioid 85,0 % . _
11,8 % unretardiert | 1,6 % transdermal, 0,8 % sonstige

Tab. 20 Haufigkeit, mit der die Verordnung eines Opioids empfohlenen wurde

In 88,2 % der Falle war das Opioid ein Retardpraparat und wurde grof3tenteils als orale
Medikation empfohlen. 21 Patienten (16,4 %) erhielten zusatzlich die Empfehlung far
ein zweites Opioid, welches in 100 % der Falle ein unretardiertes Praparat war (siehe
Tabelle 21).

Analgetika
Empfehlungen

Zweites Opioid | 16,4 % | 100 % unretardiert | 38,1 % oral, 61,9 % i.v. (PCIA)

Haufigkeit | Darreichungsform Applikationsart

Tab. 21 Haufigkeit, mit der zusatzlich die Verordnung eines zweiten Opioids empfohlen wurde

3.4.6.2 Medikamentdse Empfehlungen zur Opioidgabe

Bei 37,3 % der Patienten wurde ein Opioidwechsel zur Vormedikation empfohlen. Diese
Empfehlung erfolgte fir 11,9 % der Patienten mit vorbestehendem Tumorschmerz,

8,5 % der Patienten mit vorbestehendem chronischen Schmerz und fir 16,9 % mit
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primar postoperativem Akutschmerz (p= 0,022, Chi?>= 7,623, siehe Anhang Tabelle 35,
Seite 75). Fur 33,3 % wurde eine Opioidausweitung und fur 3,2 % eine Opioid-
begrenzung empfohlen. Eine Empfehlung zur Opioidausweitung erfolgte bei 55,6 % der
Patienten mit vorbestehenden Tumorschmerzen, bei 25 % der Patienten mit vor-

bestehenden chronischen und bei 28,1 % mit akut postoperativen Schmerzen.

3.4.6.3 Medikamentdse Empfehlungen zu den Opioiddosen der Basismedikation

Im Patientenkollektiv des ASD entstammten nahezu alle Patienten chirurgischen
Disziplinen. Somit erfolgte die Analyse der empfohlenen Opioiddosen zwischen den

verschiedenen Schmerzentitaten.

Bezogen auf die orale Morphindquivalenzdosis ihrer Basismedikation zeigten Patienten
der verschiedenen Schmerzentitaten keine Unterschiede in der Hohe der empfohlenen
Opioiddosen (F= 2,596, p> 0,05). Patienten mit reinem Tumorschmerz (n= 2) und
konservativem Akutschmerz (n= 1) wurden aufgrund ihrer geringen Fallzahl in der
Auswertung nicht bertcksichtigt. Tabelle 22 zeigt die empfohlenen Morphinaquivalenz-

dosen in den verschiedenen Schmerzentitaten.

Anzahl | Schmerzentitat MorphlnaqU|vaIent (MA)
in mg (£ SD)

Postoperativer Akutschmerz auf chronischen

17 36,25 mg (£ 12,0 mg)
Schmerz

31 Postoperativer Akutschmerz 38,0 mg (£ 19,1 mg)
Postoperativer Akutschmerz auf vorbestehenden

10 42,0 mg (x 15,4 mg)
Tumorschmerz

Tab. 22 Durchschnittliche fir Akutschmerzpatienten empfohlene Opioiddosen der Basis-
medikation in Milligramm, bezogen auf die orale Morphinaquivalenzdosis

Patienten mit postoperativem Akutschmerz auf vorbestehenden chronischen Schmerz
erhielten mit durchschnittlich 36,25 mg eine Empfehlung fir die geringste und Patienten
mit postoperativem Akutschmerz auf vorbestehenden Tumorschmerz mit durch-

schnittlich 42,0 mg fur die hochste Morphinaquivalenzdosis.
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3.4.6.4 Medikamentdse Empfehlungen zur Bedarfsmedikation

29 Patienten (22,7 %) erhielten eine Empfehlung fir eine Bedarfsmedikation, die bei
21,1 % aus einem Opioid bestand (siehe Tabelle 23). 21 dieser Patienten (16,4 %)
erhielten die Empfehlung zur Verordnung einer Bedarfsmedikation zusatzlich zu ihrer
Basismedikation, 8 Patienten (6,3 %) als reine Bedarfsmedikation ohne Basis-
medikation. Zwischen Patienten verschiedener Schmerzentitditen konnte kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit einer Bedarfsmedikations-

empfehlung festgestellt werden.

3.4.6.5 Medikamentdse Empfehlungen zu den Nicht-Opioiden

Insgesamt erhielten 54 aller Patienten eine Empfehlung zur Verordnung eines Nicht-

Opioids, 19 Patienten fur zwei bzw. 3 Patienten fiir drei Nicht-Opioide.

3.4.6.6 Medikamentdse Empfehlungen zu Co-Analgetika und Adjuvantien

Weitere medikamentdése Empfehlungen beinhalteten Co-Analgetika (h= 11) und
Adjuvantien. Tabelle 23 zeigt die Haufigkeiten der Empfehlungen fir das gesamte
Patientenkollektiv (n= 128). Eine Empfehlung fur Adjuvantien wurde fur einen Patienten

ausgesprochen (siehe Tabelle 23).

Bedarfsmedikation 22,7 % | Ein Co-Analgetikum 8,6 % Laxantien 0,8 %
Davon Keine 99,2 %
Opioid 21,1 %

Nicht-Opioid 0,8 %

Kombination aus

Opioid und

Nicht-Opioid 0,8 %

Tab. 23 Haufigkeiten, mit der eine Bedarfsmedikation, Co-Analgetika und Adjuvantien
empfohlen wurden (Angaben in Prozent, bezogen auf das gesamte akutschmerzdienstliche
Patientenkollektiv)
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3.4.6.7 Empfehlungen zu den speziellen Analgesieverfahren

Bei den schmerztherapeutischen Katheterverfahren wurde in 67,5 % der Falle die
hausinterne Standardeinstellung mit dem Lokalanasthetikum Ropivacain (Konzentration
0,2 %) und der Laufrate von 6 ml / h angewendet. Im weiteren Therapieverlauf wurde
bei 26,3 % die Ropivacain-Laufrate erhoht, fir 14 % der Patienten wurde sie reduziert.
Fur 2,4 % der Patienten wurde eine weitere konsiliarische Betreuung durch andere
hausinterne, schmerztherapeutische Dienste empfohlen (1,6 % hausinterner Konsil-
dienst der Schmerzambulanz bzw. 0,8 % Palliativdienst). Diese Empfehlung wurde fur
1,6 % der Patienten mit chronischen vorbestehenden Schmerzen und fir 0,8 % ohne
vorbestehenden Schmerz ausgesprochen.

Insgesamt 6,3 % der Patienten wurden im weiteren Verlauf ihres stationaren
Aufenthalts konsiliarisch von Therapeuten der Schmerzambulanz bzw. dem PD betreut
(Cut-off des Beobachtungszeitraums 31.05.2012).

3.4.7 Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne vorbestehende Schmerzen

61 Patienten im Patientenkollektiv des ASD wiesen eine vorbestehende Schmerz-
anamnese auf. Die Empfehlung fir eine spezielle schmerz- bzw. palliativmedizinische
Weiterbehandlung nach Abschluss der ASD-Betreuung wurde insgesamt nur flir wenige
Patienten ausgesprochen (Patienten mit vorbestehender Schmerzanamnese: 3,9 %,
Patienten ohne vorbestehende Schmerzanamnese: 2,3 %).

Bei Betrachtung der Operationsindikationen zeigten sich Unterschiede bei der Haufig-
keit vorbestehender chronischer Schmerzen. Bei Gelenkersatzoperationen hatten alle
Patienten eine vorbestehende Schmerzanamnese, bei tumorchirurgischen Eingriffen
(43 %) bzw. bei anderen Gelenkoperationen (55 %) und sonstigen Eingriffen (55 %) war
der Anteil an Patienten mit vorbestehenden Schmerzen geringer.

Hinsichtlich allgemeiner Betreuungsparameter, bei den medikamentdosen Therapie-
empfehlungen und der Betreuung der speziellen Analgesieverfahren zeigten Patienten
mit und ohne vorbestehende Schmerzen keine signifikanten Unterschiede (siehe
Tabelle 24, Seite 47).
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Patienten mit

Patienten ohne

Gesamtliegezeit

Median: 13 Tage

Parameter vorbestehendem Schmerz vorbestehenden Schmerz
Anzahl n=61 n=63
Stationare MW: 15,1 (+ 8,9) Tage MW: 15,8 (= 9,4) Tage

Median: 12 Tage

Anzahl der Visiten durch
ASD

MW: 5,0 (+ 1,8) Tage
Median: 5 Tage

MW: 5,0 (x 1,2) Tage
Median: 5 Tage

Liegetage von Kathetern
bzw. Nutzungstage von
PCIA-Pumpen

MW: 4,0 (£ 1,6) Tage
Median: 4 Tage

MW: 4,2 (£ 1,6) Tage
Median: 4 Tage

Morphinaquivalenzdosis
der maximalen
Tagesdosis des
Basisopioids

MW: 38,2 mg (+ 13,3 mg)
Median: 30,0 mg

MW: 38,0 mg (+ 19,2 mg)
Median: 30,0 mg

Tab. 24 Ubersicht verschiedener Betreuungsparameter und verordneter Opioiddosen bei
Patienten mit und ohne vorbestehenden Schmerzen (modifizierte Tabelle nach: Erlenwein et al.

2013)
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4 Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass die konsiliarische
Betreuung stationarer Patienten im Rahmen eines ,Schmerzkonsils* eine grof3e Band-
breite an teils komplexen Patienten mit verschiedenen Schmerzentitaten aufweist. Trotz
fehlender einheitlicher Standards in der Umsetzung dieser Versorgungsform spielt das
~Schmerzkonsil* im klinischen Alltag eine zunehmend wichtigere Rolle. Denn Schmerz
als Hauptsymptom oder Komorbiditat bzw. schmerzrelevante Komorbiditaten, wie bei-
spielsweise psychische Begleiterkrankungen oder ein Substanzabusus, kann einen
mafdgeblichen Einfluss auf den individuellen Krankheitsverlauf eines Patienten haben,
wodurch ein besonderer Anspruch an die vorhandenen Strukturen eines Kranken-
hauses entstehen kann (Erlenwein et al. 2012; Pogatzki-Zahn 2010; Rittner und Brack
2011; Roewer und Kranke 2011).

Der hohe Anteil von chronischen Schmerzen und die Komplexitat der zu betreuenden
Patienten spiegelt sich auch in den Ergebnissen der vorliegenden Studie wider. Ein
Groliteil aller Patienten erfuhr wahrend ihres stationaren Aufenthaltes eine akute Ver-
schlechterung einer vorbestehenden Schmerzsituation. Bei Konsilkontakten durch
Therapeuten der Schmerzambulanz bendétigten nahezu die Halfte aller Patienten eine
Optimierung ihrer bestehenden medikamentosen Analgetikatherapie, im palliativ-
medizinischen Kollektiv betrug der Anteil gar Gber zwei Drittel aller Patienten.

Das breite Tatigkeitsspektrum beinhaltet neben medikamentdsen Therapie-
empfehlungen auch zahlreiche Empfehlungen fir nicht-medikamentdse Leistungen und
Hilfe bei diagnostischen Fragen. Dieses umfangreiche Leistungsspektrum spielte bei
allen drei Konsildiensten eine grof3e Rolle.

Die Betreuung von Patienten mit Schmerzen kann besondere Anforderungen an die
vorhandenen Versorgungsstrukturen eines Krankenhauses stellen. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen, dass der Grofdteil der Patienten mehrfach konsiliarisch gesehen
wurde. Bei Patienten des Konsildienstes der Schmerzambulanz entstanden im
Durchschnitt 1 - 2 Konsilkontakte, bei Palliativpatienten 3 - 4 und bei Akutschmerz-
patienten durchschnittlich funf Kontakte. Ein Finftel aller Patienten der Schmerz-
ambulanz erhielt eine Empfehlung fir eine spezielle schmerzmedizinische Weiter-
behandlung. Bei Palliativpatienten wurde fur nahezu 90 % aller Patienten eine An-

bindung an spezielle palliativmedizinische Versorgungseinheiten empfohlen.
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4.1 Schmerzentitaten

Die Datenauswertung der vorliegenden Studie zeigt, dass sich Konsiliare an einem
Klinikum der Maximalversorgung, hier am Beispiel eines Universitatsklinikums, mit einer
gro3en Vielfalt an komplexen schmerzmedizinischen Fragestellungen auseinander-
setzen.

Bei vielen Patienten gestaltete sich eine Einteilung der Schmerzentitaten in klar
definierte Gruppen oftmals schwierig. Zahlreiche Patienten wiesen ein Mischbild bzw.
eine Kombination verschiedener Schmerzentitaten auf. So zeigten viele Patienten in der
vorliegenden Untersuchung eine akute Verschlechterung einer vorbestehenden
Schmerzsituation. Begleitende schmerzrelevante Komorbiditaten, wie beispielsweise
eine Abhangigkeitssituation, Polypharmazie oder medikamentdse Nebenwirkung einer
vorbestehenden Analgetikatherapie, konnen das Risikoprofil dieser Patienten zuséatzlich
erhéhen und eine Therapie maRgeblich erschweren (Kindler und Maier 2008; Rittner
und Brack 2011; Roewer und Kranke 2011).

Eine Einteilung der Patienten in die ,klassischen Gruppen® akuter, chronischer bzw.
tumor-assoziierter Schmerz scheint aufgrund der Komplexitat des individuellen
Schmerzgeschehens nicht ausreichend und kann im klinischen Alltag fur die Wahl und
Fuhrung der Therapie problematisch sein, weshalb die Hinzuziehung einer
schmerzmedizinischen Expertise, beispielsweise im Rahmen eines ,Schmerzkonsils®,

frihestmdglich in Betracht gezogen werden sollte.

4.2 Zustandigkeitsbereiche

Die Schwierigkeit der Kategorisierung des Schmerzcharakters kann zu einer zeitlichen
Verzogerung bei der Herstellung des Kontakts zwischen primar behandelnder
Fachdisziplin und dem zustandigen Konsildienst fihren, was in einer verspateten
schmerzmedizinischen Mitbetreuung resultieren kann. Diese Problematik lasst sich
insbesondere in den verzogerten Konsilkontakten bei Patienten chirurgischer
Disziplinen vermuten, die auf die schwierige klinische Differenzierung zwischen einem

chronischen und akuten (postoperativen) Schmerzverlauf hinweisen.
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Auch bei Palliativpatienten vergingen im Durchschnitt 7 — 8 Tage, bis ein palliativ-
medizinisches Konsil durch die primar behandelnden Abteilungen initiiert wurde. Ob
hier eine Phase des Beobachtens oder Zuwartens durch den behandelnden Arzt und
Patienten vorausging, kann mit den vorliegenden Daten nicht beantwortet werden. Es
l&sst sich lediglich vermuten, dass eventuell fehlende Routine oder Unklarheit tGber die
verschiedenen Zustandigkeitsbereiche der jeweiligen Schmerzdienste ein Problem im
klinischen Alltag darstellt und hierdurch eine schnelle und zielgerichtete Zuweisung zum
zustandigen Konsiliardienst zusatzlich verzégert werden kann.

Bei etwa 5 % der Schmerzkonsile, die durch Therapeuten des Konsildienstes der
Schmerzambulanz vollzogen wurden, erhielten Patienten die Empfehlung fur eine
palliativmedizinische Weiterbehandlung. Ob in diesen Fallen primér bereits ein palliativ-
medizinisches Konsil indiziert gewesen war, lasst sich mit den vorliegenden Daten nur
vermuten. Jegliche Verzégerungen, wie beispielsweise aufgrund von Unklarheiten tber
Zustandigkeitsbereiche der einzelnen Schmerzkonsildienste, kbnnen einen wertvollen
Zeitverlust bis zur Initiierung einer zielgerichteten palliativmedizinischen Therapie
verursachen.

Ahnliche Ergebnisse lieferten Akashi et al. in ihrer Arbeit. Sie zeigten, dass vor allem
die Fehleinschatzung der Schmerzsituation durch den primar behandelnden Stations-
arzt bzw. Konsilanfragenden einen signifikanten Zeitverlust von bis zu 20 Tagen und
mehr bis zur zielgerichteten palliativmedizinischen Intervention verursachte (Akashi et
al. 2012). Dies koénnte eine Erklarung liefern, warum viele Patienten und ihre
Angehorigen die subjektiv. empfundene Dauer bis zur notwendigen palliativ-
medizinischen Intervention als lang bzw. zu lang wahrnehmen (Morita et al. 2009).
Analoge Mechanismen sind vermutlich auch bei den Konsilen der Schmerzambulanz
anzunehmen, wo zunéchst vielleicht ein Therapieverlauf abgewartet wird, im Sinne
eines Nacheinanders von Therapien, anstatt eines moglicherweise effektiveren Neben-

einanders.

4.3 Vorbestehender Schmerz

Vorbestehende Schmerzen scheinen im klinischen Alltag stationédrer Schmerzpatienten
eine bedeutende Rolle zu spielen. Etwa die Halfte aller durch den ASD betreuten und
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Uber zwei Drittel aller durch die Schmerzambulanz betreuten Patienten wiesen eine vor-
bestehende Schmerzanamnese auf. Die Pravalenz vorbestehender Schmerzen ahnelt
in ihrer Ho6he vergleichbaren Studienergebnissen (Kindler und Maier 2008;
Strohbuecker et al. 2005).

Bei den Palliativpatienten lag der Anteil an vorbestehenden Schmerzen bei 67 %, wobei
das Krankheitsstadium in den vorliegenden Daten nicht erhoben wurde. Vergleichbare
Ergebnisse zeigte van den Beuken-van Everdingen et al. in ihrer Studie: etwa ein Drittel
der Tumorpatienten mit kurativem Therapieansatz und 59 % im frihen bzw. 64 % im
fortgeschrittenen Tumorstadium wiesen Schmerzen auf (van den Beuken-van
Everdingen et al. 2007).

Im akutschmerzdienstlichen Kollektiv zeigte sich, dass Patienten mit vorbestehendem
Schmerz bezlglich der speziellen Schmerztherapieverfahren keinen Betreuungs-
mehraufwand und keine signifikanten Unterschiede bei der Therapiedauer aufwiesen.
Jedoch verbrachten vor allem Patienten mit vorbestehendem Tumorschmerz mehr
Tage auf Intensivstationen und die Einstellung einer zufriedenstellenden oralen
Schmerzmedikation gestaltete sich hier schwieriger. Es mussten vergleichsweise
haufiger Dosisanpassungen vorgenommen werden.

Nach Pogatzki-Zahn sind es besonders préoperativ existierende Schmerzen, welche
die Intensitat postoperativer Schmerzen beeinflussen und ein erhéhtes Risiko fur eine
postoperative Schmerzchronifizierung darstellen kénnen (Pogatzki-Zahn 2010;
Schnabel und Pogatzki-Zahn 2010). Ob sich diese Beziehung auch auf Patienten mit
vorbestehenden tumor-assoziierten Schmerzen tbertragen lasst und welche Bedeutung
dies fur aktuelle Therapieansatze und -konzepte hat, misste in zukiinftigen Studien
weiter untersucht werden, da die vorliegenden Daten hierzu keine Aussage

ermdglichen.

4.4 Medikamentdse Therapieempfehlungen zur Opioid-Basismedikation

Die Komplexitat der Schmerzproblematiken und Schwierigkeiten bei den bestehenden
oralen Schmerzmittelschemata zeigt sich in den vorliegenden Daten fur alle drei

Konsildienste. Bei nahezu der Hélfte der Konsilanfragen der Schmerzambulanz und
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einem Funftel der palliativmedizinischen Konsilanfragen stellte die reine medi-
kamentdse, schmerzmedizinische Mitbetreuung die alleinige Konsilindikation dar.

Fur einen Grof3teil aller Patienten wurde eine Analgetikaempfehlung dokumentiert. Die
Daten &hneln in ihrer Gré3e den Ergebnissen vergleichbarer Studien (Lassen et al.
2012).

Bezogen auf die bestehende opioidbasierte Basismedikation erhielt ein betrachtlicher
Anteil der Patienten eine Empfehlung flr einen Wirkstoffwechsel. Bei vielen Patienten
wurden Dosisanpassungen der bestehenden Medikation empfohlen. So erhielten
Patienten der Schmerzambulanz in etwa der Halfte der Falle eine Empfehlung zur
Opioidausweitung und ein Drittel zu einer Opioidreduktion. Beim PD erfolgte dies fur
31,7 % (Opioidausweitung) bzw. 5,5% (Opioidreduktion) und beim ASD fur 33,3 %
(Opioidausweitung) aller Patienten. Die haufige Empfehlung zur Dosisreduktion zeigt
die Wichtigkeit einer differenzierten schmerztherapeutischen Beurteilung, die nicht
einfach in eine Eskalation der Medikation miinden kann.

Die Komplexitat und Vielfaltigkeit der zu behandelten Patienten und ihrer Schmerz-
zustande spiegelt sich auch in der Hohe der empfohlenen Opioiddosen der Basis-
medikation wider. Bezogen auf die orale Morphinaquivalenzdosis zeigte sich in allen
drei Konsiliardiensten, in Abhangigkeit der ursachlichen Schmerzentitat, eine grof3e
Bandbreite an empfohlenen Opioiddosen. Auffallig war hierbei, dass fir Patienten des
ASD durchschnittlich geringere Opioiddosen empfohlen wurden, fiir Patienten des PD
und der Schmerzambulanz waren diese deutlich hoher. Eine Erklarung hierfir kbnnte
die Tatsache sein, dass die Therapeuten des PD und der Schmerzambulanz ein
anderes bzw. breiteres Patientenklientel betreuen. Hier wurden neben chirurgischen
Patienten auch viele Patienten konservativer Disziplinen mitbetreut, wohingegen der
Akutschmerzdienst fast ausschlief3lich Patienten chirurgischer Disziplinen betreut.

Auch bei den verschiedenen Schmerzentitaten zeigten sich Unterschiede in der HOhe
der empfohlenen Opioiddosen. Patienten mit vorbestehenden Tumorschmerzen
erhielten bei jedem der drei Konsiliardienste im Mittel eine Empfehlung fir die hdchste
Opioiddosis und Patienten mit Akutschmerz fir die niedrigste Dosis. Patienten mit

chronischen Schmerzen lagen im mittleren Bereich.
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4.4.1 Medikamentdse Therapieempfehlungen zur Bedarfsmedikation

Zur Therapie von Schmerzspitzen wurde fur nahezu 70 % der Patienten des PD bzw.
fur ca. die Halfte der Patienten der Schmerzambulanz eine Empfehlung einer opioid-
basierten Bedarfsmedikation ausgesprochen. Diese Tatsache unterstreicht die
Wichtigkeit des Einsatzes dieser Medikamente im Behandlungskonzept palliativ-
medizinischer bzw. chronischer Schmerzpatienten. Interessanterweise erhielt im
Kollektiv des Akutschmerzdienstes lediglich ein Funftel aller Patienten die Empfehlung
fur eine opioidbasierte Bedarfsmedikation, obwohl der Anteil an Patienten mit einer
vorbestehenden Schmerzanamnese bzw. einem komplexen Schmerzgeschehen bei
nahezu 50 % lag. Ob der Einsatz der speziellen postoperativen Analgesieverfahren
im Patientenkollektiv des ASD hierfur eine mdgliche Erklarung liefern kbnnte oder ob
schlichtweg ein Fehlen an individuellen Therapiekonzepten hierfiir verantwortlich ist,
lasst sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Daten nicht beantworten. Es besteht
weiterhin Klarungsbedarf, ob es im klinischen Alltag aul3erhalb der speziellen post-
operativen Analgesieverfahren gewahrleistet werden kann, Akutschmerzdienst-
Patienten individuelle Schmerztherapiekonzepte zukommen zu lassen und ggf. eine
zeitgerechte Uberleitung in eine spezialisierte schmerzmedizinischen Mitbetreuung zu

ermdglichen.

4.4.2 Medikamentdse Therapieempfehlungen zu den Co-Analgetika

Eine weitere haufig empfohlene Medikamentengruppe waren Co-Analgetika.
Therapeuten des PD empfahlen fur ca. 43,0 % und Therapeuten des KDSA flr tber
die Halfe ihrer Patienten den Einsatz von Co-Analgetika (beispielsweise Trizyklische
Antidepressiva oder Antikonvulsiva), ein Teil der Patienten erhielt eine Kombination
mehrerer Co-Analgetika gleichzeitig.

Der Einsatz von Co-Analgetika und ihr Nutzen in der Therapie neuropathischer
Schmerzen und komplexer Schmerzzustande konnte fir Patienten mit tumor-
assoziierten und nichttumor-assoziierten chronischen Schmerzen gezeigt werden (Arai
et al. 2010; Dworkin et al. 2010). So evaluierte eine 2007 durchgefihrte klinische
Studie den alleinigen Einsatz eines Opioids im Vergleich zu einer Kombination aus

Opioid und Gabapentin zur Therapie neuropathischer Schmerzen bei Tumorpatienten.
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Hierbei war die mittlere Intensitat einschiel3ender bzw. brennender Schmerzen bei
Patienten mit einer Gabapentin — Opioid — Kombinationstherapie signifikant niedriger
(Keskinbora et al. 2007).

Die Auswirkungen der medikamentbésen Anpassungen auf die Qualitdt der
Behandlung und Analgesie konnten im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht
dargestellt werden. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass fir die innerklinische
Versorgung von palliativmedizinischen, chronischen und Akutschmerzpatienten in
vielen Fallen individuelle medikamenttse Therapieregime etabliert werden sollten, um
den verschiedenen ursachlichen Schmerzentitaten und spezifischen Patienten-

bedurfnissen gerecht werden zu kénnen.

4.5 Nicht-medikamenttése Therapieempfehlungen

Die groRe Bandbreite des schmerzkonsiliarischen Behandlungsspektrums zeigt sich
auch in zahlreichen nicht-medikamentésen Therapieempfehlungen. Diese spielten bei
allen drei Konsildiensten eine grof3e Rolle. Hilfe bei der Diagnosefindung, spezielle
schmerztherapeutische Interventionen (z.B. Gelenkinfiltrationen mit Lokalanasthetika),
Konsile durch andere Fachdisziplinen sowie die Verordnung von Physiotherapie oder
Lymphdrainage waren bei vielen Patienten Teil des Behandlungskonzepts. Patienten
des Konsildienstes der Schmerzambulanz erhielten mit fast 20 % am haufigsten die
Empfehlung fur eine erweiterte Physiotherapie. Diese und weitere nicht-medi-
kamentdose Empfehlungen &hneln in ihrer Hohe vergleichbaren Studienergebnissen
(Lassen et al. 2012) und untermauern erneut die Wichtigkeit fir Schmerzpatienten

individuelle und multimodale Therapiekonzepte zu etablieren.

4.6 Psychosoziale Leistungen speziell fir Palliativpatienten

Bei Palliativpatienten spielten vor allem psychosoziale Leistungen eine weitere
bedeutende Rolle. Ein Viertel aller Patienten erhielt die Empfehlung fir besondere

Organisationsleistungen, wie beispielsweise Unterstiitzung bei der Beantragung einer
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Hilfsmittelversorgung, einer Patientenverfiigung oder einer amtlichen Betreuung. Bei
zwei Drittel fanden Gesprache zur Krankheitsverarbeitung mit den Patienten und
Angehorigen statt und fur die Halfte der Patienten wurden Mdoglichkeiten fir die
stationdre oder ambulante palliativmedizinische Weiterversorgung empfohlen. Die
Anzahl der Empfehlungen zur stationaren Ubernahme auf eine Palliativstation,
medikamentése und nicht-medikamenttse Therapievorschlage (z.B. Physiotherapie
oder Konsile durch andere Fachdisziplinen) sowie psychosoziale Leistungen (z.B.
Gesprache zur Krankheitsverarbeitung) entsprechen den Ergebnissen vergleichbarer
Studien (Homsi et al. 2002; Manfredi et al. 2000). Die Umsetzungen der
Empfehlungen konnten mit dieser Studie nicht nachvollzogen werden.

Hier wird deutlich, dass sich der in der Palliativmedizin formulierte Anspruch einer
umfassenden Versorgung und Sicherstellung einer sektorentibergreifenden Betreuung
in der Struktur und Leistung des Palliativdienstes, gerade auch im Vergleich zum
Schmerzkonsildienst, widerspiegelt. Auch die deutlich héhere mittlere Anzahl der
Patientenkontakte in der Palliativmedizin stehen fur diesen Anspruch. Im Bereich der
Schmerzmedizin wurde zwar vielen Patienten eine weitere schmerzmedizinische
Betreuung empfohlen, allerdings besteht hier sicherlich noch Bedarf zur Optimierung

eines auch interdisziplinar abgestimmten Versorgungskonzepts.

4.7 Versorgungssituation

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die grof3e Mehrheit der konsiliarisch betreuten
Patienten primar nicht in Kooperation mit speziellen schmerz- bzw. palliativ-
medizinischen Versorgungsdiensten behandelt wurde. Stattdessen wurden Patienten
mit schmerz- bzw. palliativmedizinischen Beschwerden oder Schmerzkomorbiditaten
vorrangig durch andere Fachdisziplinen oder auf Allgemeinstationen aufgenommen
und behandelt. Gut zwei Drittel der Palliativpatienten waren durch konservative
Disziplinen stationar aufgenommen, bei Patienten der Schmerzambulanz waren es ca.
40 %. Die restlichen Patienten wurden primar durch chirurgische Fachabteilungen
behandelt, ca. 1 % durch die Péadiatrie. Entsprechende Verteilungen fanden sich in
vergleichbaren Studien (Becker et al. 2011; Homsi et al. 2002).
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Interessant ist, dass Patienten, die durch die Schmerzambulanz mitbetreut wurden im
Vergleich zu den palliativmedizinischen Patienten deutlich haufiger aufgrund einer
Schmerzproblematik primér stationdr aufgenommen wurden. Dies verdeutlicht, dass
Schmerzen sowohl erst im Verlauf eines stationaren Aufenthalts auftreten und zu
Problemen fuhren kodnnen, als auch bereits bei der Aufnahme eine schmerz-
therapeutische Kompetenz erfordern. Diese schmerzmedizinische Expertise bzw. die
Bedeutung der Starkung der schmerzmedizinischen Kompetenz fir die jeweiligen
Fachgebiete, wurde bereits in der Musterweiterbildungsordnung der Bundesérzte-

kammer als allgemeine und fachbezogene Schmerzmedizin zum Ausdruck gebracht.

In einem Haus der Maximalversorgung, in der vorliegenden Studie am Beispiel eines
Universitatsklinikums, kann die Versorgung primér schmerz- und palliativmedizinischer
Patienten meist unabhangig vom stationéaren Aufenthaltsort auch oftmals aul3erhalb
der Regelarbeitszeit gewahrleistet werden.

Viele Kliniken kénnen fur die Betreuung dieser teils komplexen Schmerzpatienten
jedoch keine oder nur unzureichende multimodale Versorgungsstrukturen oder
Behandlungskonzepte nachweisen (Erlenwein et al. 2012). In Kliniken niedrigerer
Versorgungsstufen ist die Betreuung dieser Patienten oft personen- und nicht dienst-
gebunden, was eine Versorgung auferhalb der Regelarbeitszeit zusatzlich er-
schweren kann (Erlenwein et al. 2012).

Diese Tatsachen zeigen die Wichtigkeit einer multidisziplindren Zusammenarbeit, wie
sie z.B. im Rahmen eines Konsiliardienstes haufiger stattfinden kénnte und wie es in
der Palliativmedizin schon weiter etabliert scheint. Ein flachendeckender Aufbau und
inhaltlicher Ausbau dieser Versorgungsform ware fir die Betreuung von Schmerz-
patienten in Krankenhausern aller Versorgungsstufen von grof3er Bedeutung und

Notwendigkeit.

Fur Palliativpatienten beschrieben Gartner et al.,, dass eine ,deale* palliativ-
medizinische Versorgung fur schwerstkranke und sterbende Menschen in einem
Krankenhaus eine Kombination aus stationaren und konsiliarisch tatigen Versorgungs-
einheiten darstellen konnte (Gaertner et al. 2012). Die Realitdt in deutschen
Krankenh&usern zeigt hier grof3en Aufholbedarf (Becker et al. 2011; DGP 2015).
Diese Situation kénnte sich zukinftig noch weiter verscharfen. 2007 wurde im

Deutschen Sozialgesetzbuch ein Rechtsanspruch fir sterbenskranke Menschen mit
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begrenzter Lebenserwartung auf eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung
verankert. Dieser, sich nur auf die ambulante Versorgung richtender Anspruch, kann
mit den aktuellen Versorgungseinheiten bereits nicht ausreichend gedeckt werden
(Muller-Busch 2010). Bezlglich der stationaren Versorgung von Palliativpatienten gibt
es aktuell keine rechtliche Regelung auf einen Versorgungsanspruch, obgleich auch
hier die gegenwartigen Zahlen grol3en Zusatzbedarf an stationaren Versorgungs-
einheiten zeigen (DGP 2015). Ob sich zuklnftig der Rechtsanspruch einer ambulanten
Versorgung fur Palliativpatienten auch auf den stationaren Bereich ausweiten wird,
bleibt abzuwarten.

Dass hierfur Bedarf besteht, konnte auch mit den vorliegenden Daten indirekt gezeigt
werden: Jeder sechste Patient wies bereits als Konsilindikation die Anfrage zur
stationéren palliativmedizinischen Weiterversorgung auf und bei tGber einem Drittel
aller konsiliarisch betreuten Patienten wurde durch Therapeuten des PD die Not-
wendigkeit einer stationaren palliativmedizinischen Behandlung festgestellit.

4.8 Multimodale Therapie als ein Begriff fur viele Konzepte?

Die Definition des Begriffs ,Multimodale Schmerztherapie® (OPS — 301, Ziffer 8 —
918.x) beinhaltet ,eine interdisziplindre Behandlung neben der gleichzeitigen
Anwendung unterschiedlicher Therapieverfahren, zumindest eine psychothera-
peutische Fachrichtung als weitere Disziplin zusatzlich zum Schmerztherapeuten, die
Durchfihrung von Teambesprechungen, (...) ein multidisziplindres Aufnahme-
verfahren (...) und die Einbindung psychotherapeutischer Kompetenz zur Therapie-
planung” (Arnold et al. 2009, Seite 112).

In der Behandlung von Akutschmerzpatienten wird das Konzept der ,multimodalen
Therapie“ begrifflich haufig aufgegriffen. Anstelle einer interdisziplindren Behandlung
im Sinne der OPS-Definition bedeutet hier ein ,multimodales Therapiekonzept® die
Zusammenarbeit von Chirurgen und Andasthesisten unter Einbeziehung invasiver
Analgesieverfahren, meist in Kombination mit verschieden wirkender Schmerzmittel
(Erlenwein et al. 2012; Moizo et al. 2004). In der vorliegenden Studie erhielten alle
Patienten des ASD ein spezielles invasives Therapieverfahren (PDK, PCIA oder
regionaler Schmerzkatheter), 85 % zusétzlich ein orales Schmerzmittelschema. Eine
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Empfehlung zur Mitbetreuung durch andere Fachdisziplinen wurde fir keinen
Patienten ausgesprochen, lediglich 2,4 % erhielten die Empfehlung einer speziellen

schmerz- bzw. palliativmedizinischen Mitbetreuung.

Vor dem Hintergrund, dass fast jeder zweite Patient eine vorbestehende Schmerz-
anamnese aufweist, stellt sich die Frage, ob die Schnittstellen zwischen einer ASD-
Betreuung und der Initiierung einer Weiterversorgung durch spezialisierte Dienste im
klinischen Alltag gut funktionieren. Es besteht weiterhin Klarungsbedarf, welche
Anspriiche an die weitere Versorgung und stationdre Nachbehandlung komplexer
Schmerzpatienten zu stellen sind.

In diesem Kontext sind auch das haufig propagierte pflegebasierte Organisations-
modell bzw. die Grenzen des Modells kritisch zu hinterfragen. Zwar bietet es nach
Rawal im Gegensatz zu rein arztlich gefuhrten Akutschmerzdiensten finanzielle
Einsparmdglichkeiten (Rawal 2005) und auch positive Multiplikatoreffekte bei den
Pflegekréaften, jedoch zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass durch die hohe
Empfehlungsanzahl fir opioidhaltige Schmerzmittel bzw. medikamentéser Dosisan-
passungen wahrend des Therapieverlaufs arztliche Kompetenzen im Akutschmerz-
dienst nicht komplett entbehrlich sind.

4.9 ASD als neue Schnittstelle fir eine spezialisierte Weiterbehandlung?

Verschiedene Autoren zeigten, dass die schmerzmedizinische Betreuung durch einen
Akutschmerzdienst Vorteile fur Patienten, als auch fir die behandelnden Fach-
disziplinen eines Krankenhauses haben kann (Brodner et al. 2000; Heller et al. 2011;
Jage et al. 2005; Maier et al. 2010; Stadler et al. 2004).

Das Einsatzgebiet des ,klassischen Akutschmerzdienstes” bedient vorwiegend grolRe
chirurgische Facher mit ihren entsprechend hohen Eingriffshaufigkeiten (Erlenwein et
al. 2013). Diese interdisziplinare Zusammenarbeit entspricht den modernen Prinzipien
der ,Fast-Track-Chirurgie” (Kehlet und Wilmore 2008), zeigt aber auch, dass vor allem
die Art des operativen Eingriffs die Indikation zu einer akutschmerzdienstlichen

Betreuung stellt.
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In der vorliegenden Studie entstammten die meisten der im ASD betreuten Patienten
gro3en chirurgischen Disziplinen, Patienten kleiner chirurgischer Facher hatten
prozentual einen geringeren Anteil, obwohl das Operationsspektrum &hnlich grof3 ist.
Der ASD spielt in der Betreuung anderer operativer Disziplinen, wie z.B. in der
Neurochirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder bei
Eingriffen, die nicht mit einem speziellen interventionellen Analgesieverfahren zu
versorgen sind, praktisch keine Rolle.

Dies zeigte sich auch fir den Bereich der konservativen Medizin, obwohl nach
unseren Daten auch in diesen Bereichen Bedarf an schmerzmedizinischer Beratung
zu bestehen scheint.

Die Notwendigkeit einer adaquaten schmerzmedizinischen Versorgung nicht-
chirurgischer Patienten zeigten auch Maier et al. in ihrer Studie, in der ein groRRer
Anteil stationarer Patienten der konservativen Disziplinen in 45,6 % nur inadaquat
bzw. 39% gar nicht schmerztherapeutisch behandelt wurde (Maier et al. 2010).

Um die schmerzmedizinische Versorgung von Patienten kleiner chirurgischer Féacher
und konservativer bzw. padiatrischer Disziplinen zu optimieren, bedarf es neben einer
verbesserten Kommunikation und dem Angebot schmerz- und palliativmedizinischer
Konsiliardienste vor allem der Erstellung entsprechender schmerztherapeutischer
Standards, einschlief3lich einer klareren Indikationsstellung fir eine ASD Involvierung
(Erlenwein et al. 2013). Durch Loslésung von Abteilungszugehdrigkeit und Eingriffs-
abhangigkeit und einer Entwicklung hin zu individuellen Therapieregimen, zuge-
schnitten auf die besonderen Analgesiebedirfnisse auch aul3erhalb spezieller
invasiver Analgesieverfahren, konnte durch eine Betreuung im ASD eine schmerz-
medizinische Versorgung einem grol3eren Patientenklientel zugéanglich gemacht und
die zeitgerechte Uberleitung in spezialisierte Betreuung in Schmerz- und Palliativ-

medizin erleichtert werden (Erlenwein et al. 2013).

Zur Umsetzung der genannten Aspekte ware eine Weiterentwicklung der
Kompetenzen des ,klassischen Akutschmerzdienstes notwendig. Problematisch ist
hierbei, dass es aktuell bereits keine exakten Vorgaben durch Leitlinien oder Fach-
gesellschaften bezuglich der Zustandigkeitsbereiche, Organisationsformen und
Aufgaben eines ASD gibt (Erlenwein et al. 2013; Stamer et al. 2002b).
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Eine vorstellbare Losung ware die Implementierung eines ,Schmerzdienstes®, der
mehr als eine reine Weiterentwicklung des , klassischen Akutschmerzdienstes*
darstellt und das gesamte Spektrum an chronischen, akuten und palliativ-
medizinischen Schmerzpatienten zumindest initial versorgen und als Schnittstelle zur
Initiierung einer spezialisierten schmerz- bzw. palliativmedizinischen Weiterversorgung
fungieren konnte (Erlenwein et al. 2012; Powell et al. 2004). Schwierigkeiten tber
unklare Zustandigkeitsbereiche der einzelnen Schmerzdienste und verzégerte Konsil-
kontakte konnten durch eine frihzeitige Involvierung des allgemeinen Schmerz-
dienstes in die Behandlung der Schmerzpatienten optimiert werden.

Vorstellbar ware zum Beispiel fur chronische Schmerzen, bereits bei der stationéren
Aufnahme oder in der Notaufnahme Risikopatienten anhand von bestimmten
Selektionskriterien zu erfassen (z.B. aufgrund des Vorhandenseins einer aktuellen
oder vergangenen Abhangigkeitssituation, einer Vormedikation mit starken Schmerz-
mitteln, Polypharmazie oder Patienten mit einer prastationaren chronischen Schmerz-
anamnese), um rechtzeitig multidisziplinare Therapieansatze etablieren zu kénnen.
FUr tumor-assoziierte Schmerzen lage der Fokus eher auf der friihzeitigen Etablierung
einer medikamentdésen Schmerztherapie und Einbindung der bereits sektorentber-

greifend angelegten palliativmedizinischen Betreuung.

4.10 Schlussfolgerung

Die groRe Bandbreite an schmerzmedizinischen Konsilleistungen und komplexen
Schmerzgeschehen der betreuten stationaren Schmerzpatienten, konnte anhand der
vorliegenden Untersuchung gezeigt werden. Viele Patienten wiesen eine Kombination
mehrerer Schmerzzustande, insbesondere akuter und chronischer Schmerzen, auf. In
Verbindung mit einer aktuellen bzw. vergangenen Abhangigkeitssituation, psychischen
Begleiterkrankungen oder einer Vorbehandlung mit Opioiden wird das Risikoprofil
dieser Patienten noch deutlicher.

Die Etablierung von Therapiekonzepten fiir Schmerzpatienten kann sich sowohl
finanziell, als auch organisatorisch anspruchsvoll gestalten und bedarf multimodaler
und interdisziplinarer Ansatze, wobei diese schmerz- und palliativmedizinische

Therapieaspekte beinhalten sollten.
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Patienten eine adaquate schmerzmedizinische Behandlung zeithah zukommen zu
lassen, scheint sich im klinischen Alltag mit den aktuell vorhandenen Versorgungs-
strukturen oftmals schwierig zu gestalten. Eine abwartende Haltung im Therapie-
verlauf durch arztliche Mitarbeiter oder Patienten, im Sinne eines Nacheinanders von
Therapien, anstatt eines méglicherweise effektiveren Nebeneinanders, Unklarheit Giber
den korrekten Ansprechpartner und nicht klar definierte Zustandigkeitsbereiche,
konnen das schnelle Zustandekommen eines Konsilkontaktes zusétzlich erschweren.
Die vorliegenden Daten weisen somit auf eine verbesserungswirdige Schnittstelle
zwischen der Betreuung akuter Schmerzen (im vorliegenden Fall postoperativ) und
schmerz- und palliativmedizinisch spezialisierter Behandlung hin. Auch stellt sich die
Frage, wie die Behandlung sonstiger akuter Schmerzen in den konservativen Fachern
Zu optimieren ist.

Denkbar wére eine Umstrukturierung des ,klassischen Akutschmerzdienstes® und
dessen Weiterentwicklung zu einem ,Allgemeinen Schmerzdienst”, der das gesamte
Kollektiv an chronischen, palliativmedizinischen und akuten Schmerzpatienten
zumindest initial betreuen konnte und als Schnittstelle zur Initierung einer
spezialisierten schmerz- bzw. palliativmedizinischen Weiterversorgung fungieren
konnte (Erlenwein et al. 2012; Powell et al. 2004).

Eine Entwicklung von entsprechenden interdisziplinaren und kooperativen Konzepten
und die Vernetzung von Kompetenzen und Betreuungsstrukturen innerhalb eines
Krankenhauses konnte zusatzlich eine groRe Chance zur Verbesserung der Ver-

sorgung von stationdren Schmerzpatienten bieten.

Zur Bewadltigung der grofRen Herausforderungen, die ein solches Konzept an die
existierenden Versorgungsstrukturen eines Krankenhauses stellen kann, missten
konkrete Vorgaben bezuglich Organisation und Vergltungsmdoglichkeiten definiert
werden, um eine problemlose und einheitliche Umsetzung deutschlandweit zu
ermdglichen.

Die Entwicklung solcher Konzepte und der Nachweis ihrer Effektivitat wéare in Zukunft
erforderlich, um allen Patienten, unabhangig von der Versorgungsstufe eines Kranken-

hauses, eine angemessene schmerzmedizinische Versorgung zugénglich zu machen.
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4.11 Ausblick

Die in dieser Arbeit erhobenen quantitativen Parameter ermdglichen letztendlich keine
Aussage Uber die Qualitat der schmerzmedizinischen Versorgung von Patienten in
einem Krankenhaus. Offen bleibt die Frage, ob eine Implementierung schmerz-
medizinischer Standards und deren einheitliche Umsetzung eine Auswirkung auf
gualitative Versorgungsparameter haben kann.

Zur Uberpriifung dieser Frage ware folgendes Studiendesign denkbar: Zunéchst
werden Qualitdtsparameter festgelegt, wie beispielsweise Schmerzintensitat, Gesamt-
liegezeit und funktionelle Aspekte, die einen Einfluss auf das individuelle Patienten-
Outcome haben konnten. Nach Etablierung des Umfangs der schmerz-medizinischen
Intervention erfolgt vor Interventionsbeginn und nach Interventionsende eine
Patientenbefragung, welche die zu Uberprifenden Qualitdtsparameter beinhaltet. Im
Rahmen einer solchen Langsschnittstudie konnte durch Vergleich der zu Beginn und
am Ende erhobenen Parameter gezeigt werden, ob die etablierte schmerzmedizinische
Intervention tatsachlich einen nachweislichen Einfluss auf qualitative Versorgungs-
parameter hat.

Beispielhafte Konzepte, Beratungshilfen und die Madglichkeit einer Zertifizierung
schmerzmedizinischer Prozesse werden bereits heute durch die Gesellschaft fir
Qualifizierte Schmerztherapie Certkom e.V. angeboten.

4 .12 Limitationen

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden quantitative Aspekte von schmerz-
medizinischen Konsiliarleistungen erfasst und ausschlief3lich retrospektiv analysiert.
Der Grof3teil der vorliegenden Daten (Schmerzambulanz und PD) stammt aus den
Jahren 2008 — 2010. Ob diese Daten auch fur aktuelle Versorgungsfragen heran-
gezogen werden kdnnten, muss kritisch bewertet werden.

Des Weiteren zeigte die vorliegende Datenanalyse, dass die bis dato nicht
standardisierte Umsetzung des ,Schmerzkonsils® vermutlich nicht die optimalste Form
der Dokumentation darstellt. Denn erfasst wurden hier vor allem die aktuelle klinische

Situation, eine Umfelddokumentation bzw. die Erfassung von Kontextfaktoren
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(besonders bei progredienten Erkrankungsverlaufen) fehlte Uberwiegend. Hierdurch
kann eine adaquate Charakterisierung des breiten Spektrums der Konsiltatigkeiten
zusatzlich erschwert werden. Weiterhin wurden lediglich positiv dokumentierte
Angaben erfasst. Durch das Fehlen relevanter Informationen kénnen Rickschlisse
auf die tatsachlich vorliegende Situation ggf. nur unvollstandig bzw. erschwert
gezogen werden.

Die im Rahmen des ,Schmerzkonsils® dokumentierten Empfehlungen ermdglichen
lediglich Rulckschlusse auf die Anforderungen, die an die schmerzmedizinischen
Konsiliardienste der UMG gestellt werden. Eine Aussage zur Umsetzung der
Empfehlungen und somit zum tatsachlichen, zugrundeliegenden schmerzthera-
peutischen Behandlungsbedarf und sich eventuell hieraus ergebende Auswirkungen
auf die Versorgung der Patienten und die vorhandenen Versorgungsstrukturen der
UMG, konnte die vorliegende Studie nicht treffen. Somit bleibt offen, ob das
bestehende Versorgungskonzept der UMG den gegebenen Anforderungen zur
Sicherstellung einer adaquaten Patientenversorgung gentigt. Auch ermdoglichten die
Ergebnisse keine Aussage Uber die im Erhebungszeitraum vorliegende Versorgungs-
qualitdt der Patienten, da qualitative Ergebnisparameter in der vorliegenden

Untersuchung nicht erfasst wurden.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, ein Profil der drei schmerzmedizinisch
beratenden Dienste Akutschmerzdienst, Palliativdienst und Konsildienst der Schmerz-
ambulanz am Beispiel eines Universitatsklinikums zu erstellen. Dies geschah durch
Analyse der im Rahmen eines ,Schmerzkonsils* entstandenen Konsilkontakte.

Fur alle drei Dienste zeigte sich, dass ein grof3er Anteil an komplexen Schmerz-
patienten behandelt wurde, deren Betreuung eine Vielzahl verschiedener medi-
kamentoser, nicht-medikamentdser bzw. sozialer Beratungsleistungen erforderte und
haufig auch die Prifung von Ubernahme- oder Weiterbehandlungsoptionen
beinhaltete.

Besonders fur palliativmedizinische Patienten sind haufig zusatzlich umfangreiche
psychosoziale Leistungen wie Gesprache zur Krankheitsverarbeitung mit Patienten
und Familienangehoérigen, Organisation von Hilfsmitteln sowie Abklarung der
ambulanten bzw. stationaren Weiterversorgung der Patienten erbracht worden.

In allen drei Konsildiensten wiesen die Patienten ein breites Spektrum an Schmerz-
entititen auf. Die Schwierigkeit einer Kategorisierung der Patienten nach den
.Klassischen“ Schmerzentitaten akuter, chronischer bzw. tumor-assoziierter Schmerz,
scheint im klinischen Alltag von grof3er Relevanz. Haufig existierte ein kombiniertes
Schmerzproblem bzw. eine Mischform, oftmals in Kombination mit anderen
schmerzrelevanten Komorbiditaten.

Die Versorgung dieser komplexen Patienten kann eine grof3e Herausforderung an die
bestehenden Versorgungsstrukturen eines Krankenhauses darstellen. Fir ihre Be-
handlung bedarf es interdisziplindrer Therapie- und Diagnoseansétze.

Im innerklinischen Umfeld sollte durch Kooperation und Entstehung neuer Konzepte
allen Schmerzpatienten eine umfassende und der Diagnose angemessene Schmerz-

therapie zugénglich gemacht werden.
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6 Anhang

6.1 Zusatzliche Ergebnistabellen

Tab. 25: Verteilung der unterschiedlichen Schmerzentitaten in den konservativen,
chirurgischen und padiatrischen Fachgruppen. Die deskriptive Auswertung bezieht sich

auf das gesamte Patientenkollektiv des Konsildienstes der Schmerzambulanz.

Fachgruppen
Kons. Chir. Pad. Gesamt
Schmerz- ) Anzahl 6 74 1 81
entitat Postoperativer % in al .
Akutschmerz If’o'r?sfl‘e‘f]” erfassten | 470, | 87% | 01% | 95%
_ Anzahl 23 50 0 73
Konservativer o
Akutschmerz If’o'r?sﬁg‘;” erfassten | 526, | 59% | 00% | 86%
Postoperativer Anzahl 10 105 0 115
Akutschmerz auf % in allen erfassten
ghfr?mschen Konsilen 12% | 123%  00% | 13,5%
chmerz
Konservativer Anzahl 35 82 1 118
Akutschmerz auf % in allen erfassten
%hrr?nlschen Konsilen 41% | 96% | 01% | 13,9%
chmerz
Anzahl 24 75 0 99
Tumorschmerz o i
If’o'r?sfl‘gf]” erfassten | , 806 | 88% | 00% | 11.6%
Akutschmerz auf | Anzahl 7 19 0 26
vorbestehenden % in all fasst
Tumorschmerz K‘;r']r;"é;:n erfassten 0,8 % 2.2 % 0,0 % 3,1 %
) Anzahl 153 125 5 283
Chronischer o
Schmerz If’o'r?sﬁg‘;” erfassten | 15006 | 147% | 06% | 33.3%
Postoperativer Anzahl 1 55 0 56
Akutschmerz auf % in allen erfassten
\_I/_orbeste?]enden Konsilen 0,1% 6,5 % 0,0 % 6,6 %
umorschmerz
Anzahl 259 585 7 851
Gesamt % in allen erfassten
Konsilen 30,4% | 68,7% | 0,8% 100,0 %
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Tab. 26: Ubersicht der durchschnittlich empfohlenen Opioiddosen in mg (bezogen auf
die orale Morphindquivalenzdosis) in den konservativen und chirurgischen FG. Die
Mittelwerte wurden anhand des t-Tests fur unabhangige Stichproben verglichen.
Einbezogen wurden alle nachvollzogenen Opioiddosen des Patientenkollektivs des
Konsildienstes der Schmerzambulanz. Patienten aus der Padiatrie wurden aufgrund
ihrer geringen Fallzahl (h= 7) und den zu erwartenden niedrigeren Morphindosen
ausgeschlossen. Es zeigte sich, dass zwischen den konservativen und chirurgischen
Fachgruppen kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Hohe der empfohlenen
Opioiddosen bestand (t= 0,464, p= 0,642).

. Standard- )
Fachgruppe Anzahl Mittelwert _ Median
abweichung
Konservativ 152 86,89 mg + 81,305 mg 60,00 mg
Chirurgisch 430 83,64 mg + 71,343 mg 60,00 mg
Gesamt 582 84,20 mg *+ 73,936 mg 60,00 mg
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Tab. 27: Haufigkeiten von Physiotherapie-Empfehlungen

in den verschiedenen

Schmerzentitaten im Patientenkollektiv des Konsildienstes der Schmerzambulanz. Am

haufigsten erhielten Patienten mit einer akuten Schmerzanamnese eine Physiotherapie-

Empfehlung, am seltensten Patienten mit Tumorschmerzen.

Empfehlung fir

Physiotherapie
Nein Ja Gesamt
Schmerz- Anzahl 63 18 81
. Postoperativer
entitat O/ i
Akutschmerz Y% in fallen erfassten 7.4% 21% 9.6 %
Konsilen
Anzahl 60 13 73
Konservativer :
Akutschmerz % in felllen erfassten 71% 15% 8.6 %
Konsilen
Postoperativer Anzahl 92 23 115
Akutschmerz auf % in allen erfassten 109 % 57 o 13.6 %
, (0} s 0 s ()
chronischen Schmerz |Konsilen
Konservativer Anzahl 88 28 116
Akutschmerz auf % in allen erfassten . . .
chronischen Schmerz Konsilen 10,4 % 3,3% 13,7 %
Anzahl 95 4 99
Tumorschmerz % in allen erfassten
. 11,2 % 0,5 % 11,7 %
Konsilen
Akutschmerz auf Anzahl 25 1 26
vorbestehenden % in allen erfassten 3.0 % 0.1 % 319
Tumorschmerz Konsilen = =70 e
Anzahl 206 74 280
Chronischer Schmerz | % in allen erfassten
o 243% | 87% | 331%
Konsilen
Postoperativer Anzahl 54 2 56
Akutschmerz auf % in allen erfassten
vorbestehenden Konsilen 6,4 % 0,2 % 6,6 %
Tumorschmerz
Anzahl 683 163 846
Gesamt % in allen erfassten
. 80,7% | 19,3 % 100,0 %
Konsilen
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Tab. 28: Empfehlungshaufigkeiten fur weitere diagnostische MalRnahmen bei den
verschiedenen Fachgruppen des Patientenkollektivs der Schmerzambulanz. Patienten
aus der Padiatrie wurden aufgrund ihrer geringen Fallzahl (n= 7) ausgeschlossen. Es
zeigte sich, dass fur Patienten aus konservativen Disziplinen im Verhaltnis haufiger
weitere Diagnostik empfohlen wurde (p= 0,035, Chi2 = 4,463).

Fachgruppen
Kons. Chir. Gesamt
Weitere Diagnostik Anzahl 192 473 665
Nein o4 in allen erfassten 22 9 o 56,3 % 79,2 %
Konsilen e o o
Anzahl 65 110 175
Ja % in allen erfassten 77 13.1 % 20.8 %
Konsilen o o o
Anzahl 257 583 840
Gesamt % in allen erfassten 30.6 % 69 4 % 100,0 %
y 0 ’ 0 1 0
Konsilen
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Tab. 29: Ubersicht der Leistungsanforderungen an die Therapeuten des Palliativ-

dienstes in den verschiedenen Fachgruppen. Es zeigten sich keine signifikanten Unter-

schiede zwischen konservativen und chirurgischen Disziplinen. Patienten aus der

Padiatrie wurden aufgrund ihrer geringen Fallzahl (n= 3) ausgeschlossen.

Fachgruppe
Kons. Chir. Gesamt
Leistungs- . Anzahl 10 3 13
Kein klarer ) i
anforderung % in allen Patienten-
Auftrag 3, 7% 1,1 % 4.8 %
kontakten
Anzahl 35 21 56
Therapie % in allen Patienten-
P ° 130% | 7.8% 20,7 %
kontakten
) Anzahl 22 25 47
Diagnose & ) )
. % in allen Patienten-
Therapie 8,1 % 9,3% 17,4 %
kontakten
Anzahl 9 5 14
Beratung % in allen Patienten-
3,3% 1,9% 52 %
kontakten
L Anzahl 9 2 11
Stationare . :
. % in allen Patienten-
Ubernahme 3,3% 0,7% 4.1 %
kontakten
Anzahl 15 6 21
Ambulante ) .
. % in allen Patienten-
Ubernahme 5,6 % 2,2% 7,8 %
kontakten
Diagnose & Anzahl 21 8 29
Therapie & % in allen Patienten-
Stationare kontakten 7,8 % 3,0% 10,7 %
Ubernahme
Diagnose & Anzahl 20 13 33
Therapie & % in allen Patienten-
Ambulante kontakten 7,4 % 4.8 % 12,2 %
Ubernahme
Verlaufs- Anzahl 31 15 46
kontrolle % in allen Patienten-
11,5 % 5,6 % 17,0%
kontakten
Anzahl 172 98 270
Gesamt % in allen Patienten-
° 63,7% | 363% 100,0 %
kontakten
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Tab. 30: Empfehlungshaufigkeiten fur Anpassungen der vorbestehenden Opioid-
Basismedikation in den verschiedenen palliativmedizinischen Fachgruppen. Die
Prozentzahlen beziehen sich auf den Anteil an der Gesamtheit aller palliativ-
medizinischen Konsile. Padiatrische Patienten wurde aufgrund ihrer geringen Fallzahl

(n= 3) ausgeschlossen.

Fachgruppen
Kons. Chir. Gesamt
Anderung der _ Anzahl 54 36 90
Keine )
vorbestehenden 3 % in allen
L ) Anderung ) 37,8 % 25,2 % 62,9 %
opioidbasierten Patientenkontakten
Basismedikation Anzahl 6 2 8
Reduktion % in allen
, 4,2 % 1,4 % 5,6 %
Patientenkontakten
Anzahl 32 13 45
Ausweitun % in allen
S 224% @ 91% | 315%
Patientenkontakten
Anzahl 92 51 143
Gesamt % in allen
- 643% | 357% | 100,0%
Patientenkontakten
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Tab. 31: Anfragehaufigkeiten fir sozialorganisatorische Leistungen

in den ver-

schiedenen palliativmedizinischen Fachgruppen. Die deskriptive Auswertung beinhaltet

die Empfehlungen fir das gesamte palliativmedizinische Patientenkollektiv.

Fachgruppen
Kons. Chir. Pad. Gesamt
Anzahl 133 68 2 203
Anfrage fur |Keine % in allen Patienten-
. 48,7% |249% | 0,7% | 74,4 %
sozial- kontakten
organi- _ Anzahl 10 6 0 16
. Pflegeeinstufung : )
satorische % in allen Patienten-
. 37% | 22% | 0,0% | 59%
Leistungen kontakten
i . Anzahl 13 6 1 20
Hilfsmittel- ) )
% in allen Patienten-
versorgung 48% 1 22% | 04% | 7,3%
kontakten
Kombination aus Anzahl 11 11 0 22
Pflegeeinstufung
0f | i -
und Hilfsmittel- % in allen Patienten 40% | 40% | 00% @ 81%
versorgung kontakten
) Anzahl 1 0 0 1
Amtliche Betreuung X X
% in allen Patienten-
04% |00% | 00% | 0,4%
kontakten
. Anzahl 0 3 0 3
Patienten- ) )
. % in allen Patienten-
verfligung 00% | 11% | 0,0% 11%
kontakten
Anzahl 3 3 0 6
Sonstige % in allen Patienten-
11% | 1,1% | 0,0% | 2,2%
kontakten
Pflegeeinstufung Anzahl 1 0 0 1
und ) .
. % in allen Patienten-
Patienten- 0,4 % 0,0% | 0,0% 0,4 %
. kontakten
verfigung
Hilfsmittel- Anzahl 0 1 0 1
versorgung ) .
. % in allen Patienten-
und Patienten- 0,0 % 0,4% | 0,0% 0,4 %
. kontakten
verfigung
Anzahl 172 98 3 273
Gesamt % in allen Patienten-
63,0% [359%| 1,1 % | 100,0 %
kontakten
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Tab. 32: Anfragehaufigkeiten fur organisatorische Leistungen zur ambulanten und /
oder stationdren Weiterversorgung in den konservativen und chirurgischen Fach-
gruppen im palliativmedizinischen Patientenkollektiv. Patienten aus der Padiatrie
wurden aufgrund ihrer geringen Fallzahl ausgeschlossen. Zwischen den konservativen
und chirurgischen Fachgruppen zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich der
H&aufigkeit mit der weitere organisatorische Leistungen empfohlen wurden (p> 0,05,
Chi2= 0,972).

Fachgruppen
Kons. Chir. Gesamt
Weitere Anzahl 61 34 95
Organisations- |Nein % in allen Patienten-
. 226% | 12,6 % 35,2 %
leistungen kontakten
Anzahl 55 33 88
Ambulante % in allen Patienten
Versorgung ° 204% | 12,2% 32,6 %
kontakten
L Anzahl 33 15 48
Stationare % in allen Patienten
Versorgung ° 12,2 % 5,6 % 17,8 %
kontakten
Anzahl 23 16 39
Beides % in allen Patienten-
8,5 % 5,9 % 14,4 %
kontakten
Anzahl 172 98 270
Gesamt % in allen Patienten-
63,7% | 36,3% 100,0 %
kontakten
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Tab. 33: Vergleich der durchschnittichen Gesamtliegezeiten in Tagen bei den
verschiedenen Schmerzentitaten im Patientenkollektiv des ASD. Die Mittelwerte wurden
anhand der 1 — faktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) verglichen. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Schmerzentitditen (F= 2,806, p> 0,05).

Aufgrund der geringen Fallzahl wurden Patienten mit konservativem Akutschmerz

(n= 1) und reinem Tumorschmerz (n= 2) in der Auswertung nicht bertcksichtigt.

Standard-
Schmerzentitat Anzahl Mittelwert abweichung Median | Minimum | Maximum
Postoperativer 60 15.97 0,346 12,5 7 48
Akutschmerz
Postoperativer
Akutschmerz auf 38 13,03 5,654 12,0 4 26
chronischen
Schmerz
Postoperativer
Akutschmerz auf 23 18,52 12,135 15,0 8 54
vorbestehenden
Tumorschmerz
Gesamt 121 15,53 9,143 13,0 4 54
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Tab. 34: Vergleich der durchschnittlichen Liegezeiten in Tagen auf einer Normalstation
bei den verschiedenen Schmerzentitaten im Patientenkollektiv des ASD. Die Mittelwerte
wurden anhand der 1 — faktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) verglichen. Es zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Schmerzentitdten (F= 1,135,
p> 0,05). Aufgrund der geringen Fallzahl wurden Patienten mit konservativem

Akutschmerz (n= 1) und reinem Tumorschmerz (n= 2) in der Auswertung nicht

bertcksichtigt.

_ _ Standard- . . .
Schmerzentitat Anzahl Mittelwert abweichung Median | Minimum | Maximum
Postoperativer 60 4,08 2,689 5,0 0 10
Akutschmerz
Postoperativer
Akutschmerz auf 38 463 1,792 5,0 0 8
chronischen
Schmerz
Postoperativer
Akutschmerz auf 23 3.70 2,754 4,0 0 11
vorbestehenden
Tumorschmerz
Gesamt 121 4,18 2,460 5,0 0 11
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Tab. 35: Vergleich zwischen den Empfehlungshaufigkeiten fur einen Opioidwechsel
(bezogen auf die vorbestehende opioidbasierte Basismedikation) bei den ver-
schiedenen Schmerzentitdten des akutschmerzdienstlichen Patientenkollektivs. Auf-
grund der geringen Fallzahl wurden Patienten mit reinem Tumorschmerz (n= 1) in der

Auswertung nicht beriicksichtigt.

Opioidrotation
Ja Nein Gesamt
- 10 21 31
Sc:tr?terz Postoperativer Anzahl
entita % in allen
Akutschmerz - 16,9 % 356% | 52,5%
Patientenkontakten
Postoperativer Anzahl 5 14 19
Akutschmerz auf % in allen
vorbestehenden Patientenkontakten 8,5 % 237% | 32,3%
chronischen Schmerz
Postoperativer Anzahl 7 2 9
Akutschmerz auf % in allen
vorbestehenden Patientenkontakten 119% 3,4 % 15,3 %
Tumorschmerz
Anzahl 22 37 59
Gesamt % in allen
. 37,3 % 62,7 % 100,0 %
Patientenkontakten
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Abstract

The goal of this study was to create a profile of pain consultation services (PCS) in a
university hospital setting. In this particular study, pain consultation services consisted
of an acute pain service (APS), a palliative care consultation service (PCCS) and a
pain consultation service of the university hospitals pain clinic (PCPC). An individual
performance profile was created for each PCS investigating inpatient pain consultation
requests. 1391 contacts in 882 patients (PCPC), 950 contacts in 273 patients (PCCS)
and 633 contacts in 128 patients (APS) were analyzed retrospectively.

The results have shown that a majority of patients needed an adjustment of their pre-
existing pain-medication regimen. However, non-medicinal recommendations also
played an important role in each PCS, varying in their focus. Approximately 50 % of
PCPC consultations consisted of requests for diagnostic aid or specific (interventional)
procedures, physical therapy, and psychological and psychiatric co-consultations.

At 17 % of patients, seen by the PCCS, suggestion for further diagnostics were made,
however, the focus of non-medicinal recommendations was on psycho-social aspects,
for example assistance in questions of further care-management and conversations
concerning prognosis and general counseling of patients and their families.

The APS generally provided special interventional treatment methods such as epidural
pain catheters, patient-controlled-intravenous analgesia and regional pain catheters.
The results of this study have shown that a “pain consult” in an university hospital
setting delivers a great variety of treatment-recommendations and covers a broad
range of pain diagnosis and fairly complex pain patients. Difficulties in categorizing
these complex patients appear to play an important role in daily clinical practice. A
mixture of acute, chronic and tumor-related pain was found in a respectable number of
patients. Solely optimizing analgesic regimens do not often seem sufficient to treat
these complex pain patients. Hence, providing adequate pain-management-strategies
can create challenges for existing inpatient-care structures.

Based on the findings of this study, a multidisciplinary approach and multimodal
diagnosis and new therapeutic concepts are needed to improve care for pain patients

in any hospital setting.
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