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Schmerzintensitat und
Schmerztherapie bei
Polytraumapatienten

vor und nach Implementierung
eines Qualititsmanagements
Akutschmerztherapie -

eine retrospektive Analyse

Zusammenfassung

Hintergrund: Seit Einfithrung von Qua-
lititsmanagementsystemen (QMS) in der
Schmerztherapie konnten deren positive
Effekte auf die Schmerzintensitat und
die Patientenzufriedenheit in mehreren
Studien an Patienten nach elektiven
Operationen aufgezeigt werden. Unklar
ist jedoch, ob dies auch auf Patienten mit
komplexeren Schmerzproblemen zutrifft.
In der vorliegenden Studie wurden die
Auswirkungen des QMS Akutschmerz-
therapie des TUV Rheinland auf Poly-
trauma-Patienten untersucht.

Methode: Wir analysierten Daten von
79 Patienten 24-36 Monate vor (Phase I)
bzw. nach (Phase Il) Implementierung
des QMS Akutschmerztherapie hinsicht-
lich Dauer des Krankenhausaufenthaltes
und der Intensivtherapie, Schmerzinten-
sitdt in Ruhe und Bewegung sowie Art
und Dosierung der Schmerztherapie.
Dargestellt werden Mittelwerte und
Standardabweichungen. Signifikanzen
(p<0,05) wurden mit Hilfe des Mann-
Whitney-U-Tests bestimmt.

Ergebnisse: Wahrend Phase Il waren
die Dauer der Beatmung (p=0,014) und
die Gesamtdauer des Krankenhausauf-
enthalts kirzer als in Phase | (p=0,048).
Obwohl der Anteil der Patienten ohne
Schmerzmedikation abnahm (p<0,01)
und die Morphindquivalenzdosis der
Schmerzmedikation anstieg (p<0,01),
war die mittlere Schmerzintensitit in den
ersten 8 Tagen wdhrend Phase Il hoher
(p<0,01).
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Schlussfolgerung: Trotz der positiven
Effekte des QMS auf das Therapieregime
konnte durch die Einfiihrung eines
QMS in der Akutschmerztherapie keine
Verbesserung der Ergebnisqualitdt bei
der schmerztherapeutischen Versorgungs-
qualitdt von polytraumatisierten Patien-
ten nachgewiesen werden.

Summary

Background: The positive effects of
quality management systems (QMS) for
patients’ postoperative pain intensity
and satisfaction have been demonstrated
in several studies. The aim of the present
study was to determine the effects of
a QMS in acute pain therapy on pain
intensity and treatment approaches in
patients with multiple trauma.

Methods: In a retrospective study we
analyzed data of 79 patients with mul-
tiple trauma assigned to our hospital
24-36 months before (phase I) and after
(phase 1I) applying the QMS to acute
pain therapy. We analyzed age, sex, in-
jury severity score, length of stay (LOS),
pain intensities at rest and in movement/
motion for each day and therapeutic
regimen. Mean values and standard
deviations were calculated. The Mann-
Whitney U test was used to evaluate
statistical significance.

Results: During phase Il the duration
of invasive ventilation was shorter (p=
0.014) and there was a reduction in
LOS in the ICU (p=0.048). The per-
centage of trauma patients receiving
no pain medication decreased (p<0.01)
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and the dosage of morphine equivalent
dose of the pain medication was higher
(p< 0.01). The mean pain intensity within
the first 8 days was higher in phase I
(p< 0.01).

Conclusions: Despite the positive ef-
fects of a QMS on the process and the
structure of acute pain assessment and
therapy, no positive effects could be
found regarding the intensity of pain as
a parameter of quality.

Im deutschen Gesundheitssystem sind
im Laufe der letzten Dekade in zuneh-
mendem Male Qualititsmanagement-
systeme (QMS) eingefiihrt worden. Ziel
dieser Systeme ist neben der Optimie-
rung von Therapiestrategien durch Stan-
dardisierung von Prozessen auch die
Identifikation unnotiger Kostenfaktoren;
neben einer Verbesserung der Patien-
tenversorgung konnen sie also auch zur
Reduktion von Kosten beitragen [1]. Die
Vorteile durch die Implementierung von
QMS in verschiedenen Bereichen des
Gesundheitssystems wurden durch zahl-
reiche Untersuchungen belegt [2-5]. Die
Anwendung von QMS im Bereich der
Akutschmerztherapie in Deutschland
begann mit dem Projekt ,Schmerzfreies
Krankenhaus” im Jahr 2003 [6]. Dariiber
hinaus existiert seit dem Jahr 2006 die
Initiative “Schmerzfreie Klinik” durch
den TUV-Rheinland®. Die wesentlichen
Elemente beider Systeme sind die
Uberpriifung und die Zertifizierung der
Implementierung von Standards bei der
Erfassung und der Therapie von akuten
Schmerzen sowie die Erstellung und
Veroffentlichung von  Strukturen und
Prozessen, um die schmerztherapeuti-
sche Versorgungsqualitdt kontinuierlich
zu verbessern [7]. Der Erfolg dieser
zunehmenden Standardisierung bei der
Detektion und Behandlung von akuten
und postoperativen Schmerzen wurde
fur beide o.g. QMS in mehreren Un-
tersuchungen belegt [6,8-10]. Bisher
ist jedoch unklar, ob sich diese Vor-
teile in der Akutschmerztherapie auch
bei Patientengruppen mit komplexen
Schmerzen aufzeigen lassen.
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Die Mehrzahl der polytraumatisierten
Patienten leiden wahrend ihres akutsta-
tiondren Aufenthalts unter moderaten
bis starken Schmerzen [11,12]. Dariber
hinaus haben diese Patienten ein deut-
lich erhohtes Risiko fiir die Entwicklung
chronischer Schmerzen (z.B. durch das
Auftreten von Nervenschddigungen, die
Notwendigkeit multipler Operationen,
ausgedehnte Weichteil- und Knochen-
schiaden, Auftreten von Angstzustanden
und Depressionen als Ausdruck einer
Anpassungsstorung im Rahmen der
Traumaverarbeitung etc.). Persistierende
Schmerzen wiederum kénnen aufgrund
physischer und psychischer Beeintrach-
tigungen oder Behinderungen die Re-
konvaleszenz und damit den Wieder-
eintritt in die Erwerbstatigkeit ungtinstig
beeinflussen [13]. Aufgrund der Kom-
plexitdt und der Heterogenitdt im Ver-
letzungsmuster dieser Patienten ist zu
vermuten, dass sich die schmerzthera-
peutische Versorgung von Polytrauma-
patienten relevant von der schmerzthe-
rapeutischen Versorgung bei geplanten
elektiven Eingriffen unterscheidet. Es
ist daher kritisch zu prifen, ob sich
die Qualitit der Schmerztherapie bei
Polytraumapatienten ebenfalls in rele-
vantem Mafe durch die alleinige An-
wendung von QMS verbessern ldsst
wie bei anderen Patientengruppen (z.B.
postoperativen Patienten mit einem
Monotrauma). Die QMS im Bereich der
Akutschmerztherapie sind bisher haupt-
sachlich fiir Patienten konzeptioniert
worden, die sich in der unmittelbaren
postoperativen Phase nach einer elektiv
durchgefiihrten Operation befanden. So
ist beispielsweise die Implementierung
von QMS in nicht operativen Arbeitsbe-
reichen von Krankenhdusern noch nicht
weit vorangeschritten [6]. Der Einfluss
der Implementierung eines QMS auf die
schmerztherapeutische Versorgungsqua-
litit von polytraumatisierten Patienten
wurde bis zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht untersucht. Ziel der vorliegenden
Arbeit war deshalb die Erfassung der
Effekte eines QMS auf die Schmerzinten-
sitdit und die Behandlungsstrategien in
der Akutschmerztherapie polytraumati-
sierter Patienten.

© Andsth Intensivmed 2016;57:6-13 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Originalia

Original Articles

Methoden

Diese Untersuchung wurde durch die
Ethikkommission der Universitdt Witten/
Herdecke gepriift und zugelassen. In einer
retrospektiven Untersuchung analysier-
ten wir Patientendaten von Polytrauma-
patienten 24-36 Monate vor (Phase 1)
und nach (Phase Il) Implementierung
des Qualitdtsmanagementsystems (QMS)
Akutschmerztherapie der TUV Rhein-
land Group in den Kliniken fiir Andsthe-
siologie und operative Intensivmedizin
sowie Orthopddie, Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie des Klinikums der
Universitdt Witten/ Herdecke mit Sitz in
Koln.

Eingeschlossen wurden Patienten mit
einem Injury Severity Score (ISS) von
=16, einer Mindestaufenthaltsdauer von
einem Tag auf der Intensivstation sowie
einem sich anschliefenden Mindestauf-
enthalt von acht Tagen auf der Normal-
station. Wir Uberpriften alle Patienten,
die 24-36 Monate vor bzw. nach Im-
plementierung des QMS Akutschmerz-
therapie mit einem ISS =16 eingeliefert
und von unserem Krankenhaus in das
Traumaregister DGU™ aufgenommen
wurden, hinsichtlich der nachfolgenden
Kriterien. Patienten mit einem schweren
Schidel-Hirn-Trauma und Non-Survivor
wurden von der Analyse ausgeschlossen.

Als primdren Zielparameter definierten
wir dabei die Verdnderung der Struktur-
und Prozessqualitat, d.h. die Verdnde-
rung der Anzahl und der Menge ver-
abreichter Analgetika. Hierzu wurden
die Morphindquivalenzdosis der ange-
ordneten Basisanalgetika, die Haufig-
keit und das Morphindquivalent (in mg)
der verabreichten Bedarfsmedikation
zur Schmerztherapie erfasst.

Aus den Patientenakten wurden auler-
dem relevante Parameter beziglich
Schmerzintensitdt und Schmerztherapie
erhoben: Die Schmerzintensitdt in Ruhe
und bei Belastung wurden anhand der
Numerischen Rating Skala erfasst (NRS
0-10) und mindestens zweimal pro Tag
dokumentiert. Bei der Analyse wurden
jeweils nur die hochsten Tageswerte
berticksichtigt und in die Auswertung
aufgenommen.
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Eine Schmerzintensitit von NRS >3
in Ruhe bzw. NRS >5 unter Belastung
wurde hierbei als therapiebediirftiger
Schmerz definiert. Die Tage mit einer
therapiebedirftigen ~ Schmerzintensitat
wurden als  zusdtzlicher Parameter
ermittelt. Analysiert wurden die ersten
acht Tage des Aufenthalts auf der Nor-
malstation.

Als Kovariablen erhoben wir das Alter,
das Geschlecht, den 1SS, den Abbre-
viated Severity Score (AIS) von sechs
relevanten Korperregionen (Kopf, Ge-
sicht, Thorax, Abdomen, Extremititen
und Weichteile), die Lange des Aufent-
halts auf der Intensivstation, die Dauer
der invasiven Beatmung sowie die Dauer
des Gesamtaufenthalts im Krankenhaus.

Implementierung des Qualitits-
managementsystems in der Akut-
schmerztherapie

Vor Implementierung existierte keine
offizielle Standard Operating Procedure
(SOP) zur Erfassung/Erhebung und The-
rapie von akuten Schmerzen. Es erfolgte
jedoch bereits vor Implementierung eine
Messung der Schmerzintensitat durch die
Pflegekréfte, die Intervalle hierfiir waren
allerdings noch nicht in fest definierten
Abstanden innerhalb jeder Schicht vor-
gegeben. Im Jahr 2006 wurde das QMS
fiir Akutschmerztherapie des TUV Rhein-
land® in den Kliniken fiir Andsthesiologie
und operative Intensivmedizin sowie fiir
Orthopddie, Unfallchirurgie und Sport-
traumatologie eingefiihrt. Der Implemen-
tierungsprozess beinhaltete folgende
Elemente:

1. Die Entwicklung von SOP zur Erfas-
sung von Schmerzen. Nach Imple-
mentierung erfolgte die Schmerzmes-
sung durch das Pflegepersonal einmal
pro Schicht oder mindestens zweimal
pro Tag. Die Schmerzintensitdt wurde
sowohl fiir den Schmerz in Ruhe
als auch unter Belastung anhand der
NRS in der Patientenakte dokumen-
tiert.

2. Die Etablierung einer strukturierten Pa-
tienteninformation tber die Schmerz-
messung und die Behandlungsmog-
lichkeiten bei akuten Schmerzen.
Hierzu gehdren eine mindliche Er-

Schmerztherapie

Pain Therapy

klarung im Rahmen der stationdren
Aufnahme sowie die Aushdndigung
einer Informationsschrift mit detail-
lierter Beschreibung der Methoden zur
Schmerzmessung sowie den zugrunde
liegenden Behandlungsregimen.

3. Die Entwicklung einer SOP fir die
Stufentherapie bei akuten Schmerzen.
Die Stufentherapie wurde in drei Ab-
schnitte (Level 1-3) in Abhéngigkeit
von der Intensitdt des gemessenen
Schmerzes unterteilt: Level 1=NRS <3,
Level 2=NRS 3-5, Level 3=NRS >5.

4. Die Implementierung einer Verfah-
rensanweisung flr das Pflegepersonal
zum Management akuter, nicht tole-
rierbarer Schmerzen. Diese Verfah-
rensanweisung beinhaltet Richtlinien
fir die Verabreichung nach Schmerz-
intensitdt gestaffelter Analgetika und
die engmaschige Reevaluation der
Schmerzintensitdt nach 30 Minuten
sowie die Kontaktaufnahme mit dem
zustandigen Dienstarzt.

5. Zur Einfihrung der SOP wurden auf
allen Stationen der beteiligten ope-
rativen Kliniken Ablaufschemata der
schmerztherapeutischen Behandlungs-
pfade fiir alle Mitarbeiter zugénglich
veroffentlicht. Darlber hinaus wur-
den diese auch auf der Intranetseite
zur Verfugung gestellt, um allen
Mitarbeitern einen schnellen Zugriff
auf die neuen Therapiestandards zu
ermoglichen.

6. Im Rahmen der Implementierung
wurden Pflegekréfte zu ,Schmerz-
mentoren” ausgebildet. Diesen wurde
tber die Anwendung der Thera-
piestandards hinaus weitergehende
Kenntnisse und Fertigkeiten im Rah-
men der schmerztherapeutischen Ver-
sorgung vermittelt (z.B. Malnahmen
zur Verbesserung der Uberpriifung
der Effektivitit der angebotenen
Schmerztherapie).

7. Nach der Implementierung fanden in
regelmaligen zeitlichen Abstinden
Informationsveranstaltungen fiir das
pflegerische und drztliche Personal
statt, um die Anwendung der neuen
Therapiestandards im klinischen All-
tag zu vertiefen.

8. Die Qualititssicherung fand in Form
regelmafBiger interner (halbjahrlich)
und externer Audits (jahrlich durch
den TUV Rheinland®) statt.

Statistik

Dargestellt werden absolute und relative
Mittelwerte mit Standardabweichung, bei
einzelnen Werten wurden der Median-
wert und die 25% =+ Perzentile zusétzlich
angegeben. Die statistische Auswertung
erfolgte mit IBM® SPSS® Statistics (Ver-
sion 20, 2011, Chicago, USA). Die Sig-
nifikanztestung wurde mit dem Mann-
Whitney-U-Test durchgefiihrt. Ein p-Wert
<0,05 wurde als signifikant ange-
sehen. Fehlende Werte in der Dokumen-
tation der Schmerzintensitdt an einem
einzelnen Patiententag wurden mit der
LOCF-Methode (last observation carried
forward) ergdnzt. Dariiber hinaus feh-
lende Werte wurden nicht ergédnzt.

82 Patienten wurden im Beobachtungs-
zeitraum vor und 99 nach Implementie-
rung des QMS Akutschmerztherapie als
Polytraumapatienten mit einem 1SS =16
eingeliefert. Davon wurden 23 Patienten
aufgrund  lickenhafter  Schmerzdoku-
mentation in der Patientenakte von der
Untersuchung ausgeschlossen. Von den
verbleibenden Patienten erfiillten 40
(Phase I) bzw. 39 (Phase Il) die definier-
ten Einschlusskriterien.

Allgemeine Patientencharakte-
ristika

Die allgemeinen Patientencharakteristika
sind in Tabelle 1 dargestellt.

Es fanden sich keine signifikanten
Unterschiede in Bezug auf das Alter
oder das Geschlecht, den ISS oder den
Schweregrad der Verletzungen in den
einzelnen Korperregionen zwischen den
beiden Kollektiven. Die Patienten wur-
den in beiden Phasen vergleichbar oft
operiert (Gesamtzahl der Operationen
Phase I: 21 Operationen vs. Phase II: 32
Operationen; p=0,09).

In Phase Il war die Dauer der invasiven
Beatmung auf der Intensivstation kiirzer
als davor (9,3+11,9 Tage vs. 3,9+5,7
Tage [Median = Quartile: 5+ 1 vs. 1+1];
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Tabelle 1
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Allgemeine Charakteristika der eingeschlossenen Patienten vor und nach QMS-Implementierung.

Phase / Zeitraum Vor QMS (n=40) Nach QMS (n=39) p-Wert

Alter 38,2 +17,1 42,4 +15,9 0,28
Geschlecht (w/m) 25%/75% 41% / 59% 0,13
1SS 25,6+ 9,4 26,8 + 8,4 0,33
Schadel-Hirn-Trauma 55,0% 45,0% 0,5
Thoraxtrauma 50,0% 50,0% 1,0
Abdominaltrauma 48,4% 51,6% 0,8
Extremitatentrauma 50,7% 49,3% 0,97
Anderes Trauma 51,9% 48,1% 0,88

ISS: Injury Severity Score
p=0,014); die Dauer des Aufenthalts auf Schmerzmessung

der Intensivstation wurde ebenso redu-
ziert (14,8+14,9 Tage vs. 9,3+9,2 Tage
[Median=Quartile: 94 vs. 6x3]; p=
0,048, n=77). Die Dauer des Aufenthalts
auf der Normalstation ging dariiber
hinaus in Phase Il um nahezu 15 Tage
zuriick (45,5+32,4 Tage vs. 28,6 +17,1
Tage [Median = Quartile: 38,5+23 vs.
23+17]; p=0,008).

Abbildung 1

Schmerzen in Ruhe
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Vor Implementierung fand innerhalb
des untersuchten Zeitraums eine Erfas-
sung des NRS in Ruhe in 86,3% der
Patiententage statt, eine Messung des
bewegungsabhdngigen Schmerzes (NRS
Bewegung) erfolgte in 84,4%.

Nach Implementierung erfolgte eine
Erfassung der Schmerzintensitat in Ruhe
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in 90,1%; und der belastungsabhangige
Schmerz wurde in 84,0% der Patien-
tentage erfasst.

Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitdt in Ruhe betrug
in Phase | durchschnittlich NRS 1,7
+1,9 gegeniiber NRS von 3,6%2,6
nach Implementierung des QMS
Akutschmerztherapie (p<0,001). Die
Schmerzintensitat bei Belastung oder
Bewegung wurde mit einem NRS von
2,9+2,1 wahrend der ersten Phase
und einem NRS von 4,4+2,8 wahrend
der zweiten Phase beziffert (p<0,001).
Mit Ausnahme von Tag 5 auf der Nor-
malstation war die durchschnittliche
Schmerzintensitdt in Ruhe in den ersten
acht Tagen des Aufenthalts auf der Nor-
malstation in Phase Il signifikant hoher.
Die durchschnittliche Schmerzintensitat
bei Belastung war nach Implementie-
rung des QMS Akutschmerztherapie an
den Tagen 1-4 und 6 wahrend des Auf-
enthalts auf der Normalstation ebenfalls

signifikant hoher (Abb. 1).

Schmerzen unter Belastung

+ o+ +

NRS
I
I

+ + *

Phase

O Vor QMS
O Nach QMS

Tag

Tag

Schmerz in Ruhe und unter Belastung von Tag 0 bis Tag 7 vor und nach Implementierung eines Qualitatsmanagements in der Akutschmerztherapie.

* = p<0,05; + = p<0,01
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Auftreten von behandlungs- Abbildung 2
bediirftigem Schmerz

Der Anteil der Tage mit einem behand- Vor QMS Nach QMS
lungsbediirftigen Schmerz in Ruhe (NRS
>3) lag in Phase Il nahezu dreimal hoher
als in Phase | (p<0,01). Der Anteil der

Tage mit einem NRS >5 bei Belastung Schmerz-
stieg sogar um mehr als das dreifache an intensitat
(p<0,01; Abb. 2). in Ruhe

Schmerztherapeutisches Mana-
gement

Die Morphindquivalenzdosis der Basis-
medikation war in Phase Il hoher als
vor Implementierung des QMS Akut-
schmerztherapie (6,9+15,6 mg vs. 20,4

Nach QMS

+12,3 mg; p<0,01). Auch die Menge des Schmerz-
Morphindquivalents in der verordneten intensitit
Bedarfsmedikation stieg in Phase Il von unter

1,3+3,6 mg auf 5,6 +9,4 mg (p<0,01). Belastung

Die Haufigkeit, in der die verordnete
Bedarfsmedikation verabreicht wurde,
stieg von 27,8% in Phase | auf 58,5%
nach der lmplemeptlerung des QMS Anteil der Tage mit einer Schmerzintensitat NRS =3 in Ruhe und NRS >5 unter Belastung vor und
Akutschmerztherapie (p<0,01). nach Implementierung eines Qualititsmanagements in der Akutschmerztherapie.
Nach Implementierung des QMS fiel
der Anteil der Polytraumapatienten, die
keinerlei  Basismedikation erhielten,
von 31,9% auf 12,4% (p<0,01). Parallel
hierzu sank der prozentuale Anteil der
Analgetika der WHO-Stufe | und Il in der 100% 4 (6,1% |

[ 6,1% |
Basismedikation um mehr als die Halfte, D
wahrend der Anteil der verordneten

Analgetika der WHO Stufe Il fast um 80%

Abbildung 3

das zehnfache anstieg (p<0,01; Abb. 3). g WHO-Stufen
= 59,2% der Basis-
== medikation
Diskussion [N
a 60% O3
: : g w2
Die Ergebnisse unserer Analyse stellen = R
die Qualitét der schmerztherapeutischen 3 31,1% B keine
Versorgung von Polytraumapatienten 5 4004 Medikation
vor und nach Implementierung eines > 14,3%
QMS in der Akutschmerztherapie dar. ..g
Hierbei fallt auf, dass sich nach Im- <

plementierung des QMS die schmerz- 20%
therapeutischen Therapiestrategien inten-
siviert haben, was sich an einem
hoheren Morphindquivalent bei der
Basis- und Bedarfsmedikation, einer
hoheren Frequenz der Verabreichung
der Bedarfsmedikation und einem deut-
lich niedrigeren Anteil an Patienten, die
keinerlei Schmerzmedikation erhielten,
festmachen lasst. Diese Ergebnisse stim-

0% —

Vor QMS Nach QMS
Phase

Anteil der verschiedenen WHO-Stufen in der Basismedikation vor und nach Implementierung
eines Qualititsmanagements in der Akutschmerztherapie.
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men mit den Resultaten anderer Unter-
suchungen tiberein, die zeigen konnten,
dass sich die schmerztherapeutische
Versorgungsqualitdt von Patienten auf
chirurgischen Stationen seit Einfiihrung
von unterschiedlichen Qualititsmanage-
mentsystemen in der Akutschmerzthe-
rapie verbessert und der Anteil von
opioidhaltigen Analgetika in der Basisme-
dikation zugenommen hat [6,9,10,14].
In einer weiteren Untersuchung konnte
gezeigt werden, dass die Implementie-
rung des QMS fiir Akutschmerztherapie
des TUV Rheinland® zu einer Reduktion
der Schmerzintensitat bei 251 postope-
rativen Patienten nach verschiedenen
elektiven Eingriffen flhrte [15].

Trotz dieser Intensivierung der schmerz-
therapeutischen Strukturqualitit zeigte
sich in dem von uns untersuchten Patien-
tenkollektiv eine substantielle Zunahme
der Schmerzintensitdt in Ruhe und bei
Belastung nach Implementierung des
QMS Akutschmerztherapie. Somit I&sst
sich vermuten, dass die Verbesserung
der Strukturqualitdit und die Verabrei-
chung starker Opioide an sich fiir die
untersuchten Patienten keinen Effekt auf
die Ergebnisqualitét hat.

Zwar wurde die positive Auswirkung
der Implementierung QMS fir Akut-
schmerztherapie des TUV Rheinland®
anhand verschiedener Untersuchungen
an postoperativen Patienten aufgezeigt
[9,10,14,15]. Vor dem Hintergrund der
hier dargestellten Ergebnisse muss jedoch
die Einflihrung eines solchen Systems als
alleinige Mallnahme zur Verbesserung
der schmerztherapeutischen Versor-
gungsqualitdt bei Patienten mit komple-
xen Schmerzzustanden nach Polytrauma
kritisch hinterfragt werden.

Bei der detaillierten Analyse der Er-
gebnisse des “Post-Operative Pain Mana-
gement Quality Improvement Project”
stellte sich heraus, dass trotz einer
signifikanten Zunahme struktureller Ele-
mente (z.B. Schmerzstandards) zur Ver-
besserung des schmerztherapeutischen
Managements keine Reduktion der
Schmerzintensitdt erzielt werden konnte
[24]. Die Implementierung eines QMS
allein scheint also nicht immer zwangs-
laufig zu einer Verbesserung der Versor-
gungsqualitit zu fihren.
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Neben der Erkldrung, dass die Einfiih-
rung des QMS per se keinen Einfluss
auf die Ergebnisqualitdt hat, lassen sich
des Weiteren mehrere potenzielle Ein-
flussfaktoren auf die Schmerzintensitat
auf der Normalstation diskutieren. Ein
moglicher Erkldrungsansatz ist die ver-
kiirzte Zeit der intensivmedizinischen
Therapie, so dass die Patienten in einem
friheren Stadium der Versorgung auf die
Normalstation verlegt werden. Aus der
Verdnderung der intensivmedizinischen
Therapiedauer lasst sich ableiten, dass
in dem von uns gewdhlten Beobach-
tungszeitraum — neben der Einfiihrung
eines QMS flr die Akutschmerztherapie
— weitere relevante Verdnderungen im
Ablauf der stationdren Behandlung von
polytraumatisierten Patienten implemen-
tiert worden sind. Vor diesem Hin-
tergrund sind die Ergebnisse unserer
Untersuchung hinsichtlich der Ergeb-
nisqualitit — d.h. Verdnderung der
Schmerzintensitdt — nach Einfiihrung des
QMS nur eingeschrankt zu interpretieren.

Um auszuschliefen, dass es sich bei
der Verkiirzung des Aufenthalts auf der
Intensivstation nicht nur um einen lo-
kalen Effekt handelt, initiierten wir eine
Analyse aus dem Datensatz des Trauma-
registers der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU). Hierbei stellte
sich heraus, dass die Dauer des Aufent-
halts auf der Intensivstation wie auch des
Gesamtaufenthalts im Krankenhaus und
die Dauer der invasiven Beatmung bei
Polytrauma in Deutschland innerhalb
der letzten 12 Jahre signifikant reduziert
wurde (Bohmer et al., unveroffentlichte
Daten).

Fur diese Entwicklung kénnen sowohl
rein medizinisch-therapeutische wie
auch wirtschaftlich-organisatorische Ur-
sachen diskutiert werden: Die Strategie
der Versorgung von Polytraumapatienten
in Deutschland hat sich in den letzten
zwei Jahrzehnten insofern verdandert,
als die prahospitale Versorgungsphase
moglichst kurz gehalten wird, um den
Patienten so schnell wie moglich einer
intrahospitalen Versorgung zuzufiihren
[16,17]. Auch die intrahospitale inten-
sivmedizinische Therapiestrategie hat
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sich vom sogenannten ,early care” zu
einem ,damage control“-Konzept ge-
wandelt [18].

Auf der anderen Seite hat mit der Ein-
flihrung des German-Diagnosis-Related-
Group-Systems (G-DRG) im Jahr 2006
eine zunehmende Okonomisierung des
Gesundheitssystems eingesetzt, die in
verschiedenen Bereichen zu einer deut-
lichen Reduzierung der Liegedauer
gefiihrt hat [19]. Dariiber hinaus wird im
deutschen Gesundheitssystem die Ver-
sorgung von Polytraumapatienten nach
wie vor nicht kostendeckend verglitet
[20,21].

Die Effekte bei der Einfihrung eines
prospektiven Bezahlungssystems wie den
DRG wurden in zahlreichen Unter-
suchungen innerhalb des Gesundheits-
systems der USA untersucht; es zeigte
sich, dass Patienten nach akuter Herz-
insuffizienz, Pneumonie und nach Huft-
frakturen in einem fritheren Stadium der
Therapie aus dem Krankenhaus entlas-
sen wurden [22,23].

Die Ergebnisse unserer Analyse konn-
ten einen weiteren Hinweis auf die
moglichen negativen Folgen dieser Ent-
wicklung auf die intrahospitale Versor-
gung von Patienten mit komplexeren Er-
krankungen liefern. Es ist denkbar, dass
aufgrund der Verkiirzung der intensiv-
medizinischen Therapie und der Dauer
der Sedierung und invasiven Beatmung
die Schmerzintensitit in den ersten
Tagen auf der Normalstation hoher ist.
Diese Effekte konnen moglicherweise
auch durch eine Intensivierung der
Schmerztherapie durch das angewandte
QMS nicht aufgewogen werden. Wie
jedoch oben bereits erwdhnt, darf
die Tatsache, dass weitere relevante
Verdnderungen im stationdren Behand-
lungsablauf der untersuchten Patien-
tengruppe implementiert wurden, nicht
unterschatzt werden. Diese zusatzlichen
Faktoren lassen sich beispielsweise an
der Reduktion der Beatmungs- und
Liegedauer auf der Intensivstation auf-
zeigen und haben unzweifelhaft auch
einen Einfluss auf den weiteren Be-
handlungsablauf auf der Normalstation.
Eine solche Beeinflussung lieBe sich
moglicherweise durch eine Erhebung
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der oben genannten Zielparameter
bereits wahrend des Aufenthalts auf der
Intensivstation besser erfassen. Dies lief8
sich im Rahmen unserer Untersuchung
jedoch nicht realisieren, da die Imple-
mentierung des QMS auf der Intensiv-
station erst zu einem spateren Zeitpunkt
erfolgte.

Da die Einfiihrung des QMS Akut-
schmerztherapie auch die Standardi-
sierung der Messung der Schmerzin-
tensitdt beinhaltete, ist die Erhebung
der Schmerzintensitit vor und nach
Einflihrung des QMS zusdtzlich nur ein-
geschrankt verwertbar. Allerdings zeigen
unsere Ergebnisse auch, dass bereits vor
der Implementierung eine regelmalige
Messung der Schmerzintensitdt stattge-
funden hat.

Qualitdtsmanagementsysteme unterliegen
dem “Plan-Do-Check-Act“-Prinzip, das
sich in einem kontinuierlichen Zyklus
wiederholen muss. Die Ergebnisse der
hier vorliegenden Arbeit stellen eine der
Stufen (,Check”) nach Implementierung
des QMS fiir die Population von Trauma-
patienten dar. Der nichste konsequente
Schritt im Sinne des QMS sollte den Er-
gebnissen entsprechend die Anpassung
der schmerztherapeutischen Regime fiir
diese Patientenpopulation und die er-
neute Reevaluation sein.

GemiB den Ergebnissen einer Uber-
sichtsarbeit besteht derzeit noch wenig
Evidenz fiir die schmerztherapeutische
Versorgung von Patienten nach multiplem
Trauma [12]. Die Heterogenitit dieser
Patientengruppe erschwert die Durch-
fihrung von Studien mit qualitativ
hochwertigen Studiendesigns, die die
Effektivitdt spezifischer schmerzthera-
peutischer Verfahren evaluieren kénnen.

Die Bedeutung einer effektiven schmerz-
therapeutischen Versorgung in der Phase
des akutstationdren Aufenthalts ist je-
doch unumstritten, da Polytraumapati-
enten in besonderem Mafe dem Risiko
ausgesetzt sind, unter chronifizierten
Schmerzen zu leiden. So liegt die Prava-
lenz fur die Entstehung von chronischen
posttraumatischen Schmerzen bei Pa-
tienten nach multiplem Trauma mit
Schadel-Hirn-Trauma den Resultaten ei-
ner Ubersichtsarbeit zu Folge zwischen

Schmerztherapie

Pain Therapy

43% und 52% [25]. In einer Untersu-
chung an 69 Patienten nach komplexen
Becken- und/oder Acetabulumfrakturen
mit und ohne zusatzliches Trauma be-
trug die Pravalenz fiir die Entstehung von
chronischen Schmerzen sogar 64% [26].

Bei ndherer Betrachtung finden sich bei
polytraumatisierten Patienten zahlreiche
Risikofaktoren fiir die Entstehung von
chronischen Schmerzen: In Abhdngig-
keit von dem Verletzungsmuster und
den daraus resultierenden Sekundar-
komplikationen bedarf es wahrend der
akutsstationdren Versorgung zahlreicher
Operationen, die mitunter ein hohes
Risiko fir Weichteil- und Nervenscha-
digungen bergen (z.B. Amputationen
oder Operationen an groflen Réhren-
knochen), wobei sowohl die Haufigkeit
als auch die Art des operativen Eingriffs
als Risikofaktoren fiir die Entstehung
chronischer Schmerzen gewertet wer-
den [27-29]. Ein zusédtzliches Risiko
besteht im Auftreten von posttrauma-
tischem Stress (posttraumatic stress
disorder, PTSD) oder Depression, die bei
Patienten nach multiplem Trauma in bis
zu 60% auftreten [30-32], hdufiger bei
Frauen als bei Mdnnern [13,33].

Alle diese Faktoren zusammengenom-
men konnten erklaren, warum die blofe
Einhaltung von Strukturqualititsparame-
tern und hdufigere Verabreichung von
starken Opioiden in unserer Untersu-
chung keine Abnahme der Schmerzin-
tensitdt bei polytraumatisierten Patienten
zufolge hatte. Es ist bekannt, das multi-
faktorielle Schmerzsyndrome auch multi-
modal und individuell behandelt werden
sollen, da Monotherapien in der Regel
nicht Erfolg versprechend sind [34]. Eine
Individualtherapie ist in einem QMS
nicht per se vorgesehen.

Unsere Untersuchung hat folgende Li-
mitationen: Aufgrund des retrospektiven
Designs fehlt eine Erhebung iber den
vor dem Trauma bestehenden Zustand
der Patienten. Insbesondere, ob bereits
vor dem Trauma Schmerzen bestanden,
konnte nicht valide erhoben werden. Des
Weiteren kann keine Aussage beziiglich
des Langzeitverlaufs der Schmerzent-
wicklung getroffen werden. Uber den
Einfluss der QMS-Implementierung auf

die schmerztherapeutische Versorgungs-
qualitdt wahrend des Intensivaufenthalts
kann keine Aussage getroffen werden,
da vor Implementierung keine flachen-
deckende Schmerzdokumentation statt-
gefunden hat. Schliellich wurde von
uns nicht untersucht, ob die von den
Patienten angegebene Schmerzintensitat
gut zu tolerieren war oder nicht.

Schlussfolgerung

Trotz der Bemiihungen und positiven
Effekte bei der Struktur- und Prozess-
qualitit konnte durch die Einfiihrung
eines QMS in der Akutschmerztherapie
keine Verbesserung der Ergebnisqualitit
bei der schmerztherapeutischen Versor-
gungsqualitit von polytraumatisierten
Patienten nachgewiesen werden. Die
potenziellen Ursachen und Einflussfak-
toren sind mannigfaltig und lassen zum
jetzigen Zeitpunkt keine abschlieRende
Beurteilung zu. Vor diesem Hintergrund
sollten individualisierte Konzepte bei
der schmerztherapeutischen Versorgung
von Patienten nach multiplem Trauma
entwickelt werden, um den negativen
Auswirkungen der Verkiirzung des sta-
tiondren Aufenthalts zu begegnen.
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