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			Zusammenfassung

			Der Gesetzgeber strebt eine Gleichstellung der Kosten für spezifische medizinische Eingriffe an, unabhängig davon, ob sie im stationären oder ambulanten Kontext durchgeführt werden, und stärkt damit die Rolle ambulanter Operationen. Die Behandlung perioperativer Schmerzen in der ambulanten Chirurgie wird somit zunehmend komplexer und erfordert multimodale Ansätze und Interventionen. Trotz Besonderheiten des ambulanten Sektors kann sich die perioperative Schmerztherapie an Vorgaben für die multimodale Schmerztherapie im stationären Setting orientieren. Ohnehin ist aufgrund von Zwischenformen eine dichotome Unterscheidung nicht immer möglich. Die multimodale Schmerztherapie sieht zunächst ein einheitliches Schmerzassessment mit validierten Instrumenten vor. Die präoperative Risikostratifizierung kann Patientinnen und Patienten mit höherem Risiko für postoperative Schmerzen identifizieren. Detaillierte präoperative Informationen und Vermeiden von Nocebo-Sprache verbessert die Selbstwirksamkeit von Patientinnen und Patienten und reduziert den Schmerzmittelbedarf. Physikalische Maßnahmen sollten nicht nur zur Behandlung des unmittelbar postoperativen Schmerzes Anwendung finden, sondern lassen sich im häuslichen Umfeld fortsetzen. Eine personalisierte systemische Analgesie bildet weiterhin die Basis der perioperativen Schmerztherapie. Substanzspezifische Nebenwirkungen und Kontraindikationen müssen dabei beachtet werden. Im Rahmen der US-amerikanischen Opioid-Krise wird dort eine postoperative Opioid-Therapie zunehmend infrage gestellt. Die Regionalanästhesie ist Teil der multimodalen Akutschmerztherapie und kann zu einer Verringerung von postoperativer Übelkeit und Erbrechen (PONV) sowie postoperativer kognitiver Beeinträchtigung (POCD) beitragen. Postoperatives Benchmarking im ambulanten Sektor ist möglich. Darüber hinaus können Anästhesistinnen und Anästhesisten innerhalb des ambulanten Behandlungsteams Multiplikatoren für evidenzbasierte Akutschmerztherapie sein. In der Zukunft könnten eHealth-Anwendungen die perioperative schmerzmedizinische Betreuung im ambulanten Sektor unterstützen.

			Summary

			The German government aims to equalise the costs of specific medical interventions, regardless of whether the latter are performed in an inpatient or outpatient context. That means legislation is strengthening the role of outpatient surgery. Thus the management of perioperative pain in outpatient surgery is becoming increasingly complex and requires multimodal approaches and interventions. Despite special conditions prevailing in the outpatient sector, perioperative pain management can be guided by way of a multimodal pain management in the inpatient setting. In any case, it is not always possible to make dichotomous distinctions as intermediate settings often occur. Multimodal pain management initially provides for a uniform pain assessment with validated instruments. Preoperative risk stratification can identify patients having a higher risk for postoperative pain. Detailed preoperative information and avoidance of nocebo language improves patients’ self-efficacy and reduces the need for analgesics. Physical measures should not only be used to treat immediate postoperative pain but can be continued in the patient’s home environment. Personalised systemic analgesia continues provide the basis of perioperative pain management. Substance-specific side effects and contraindications must be considered. In the context of the US opioid crisis, postoperative opioid therapy is increasingly being questioned in the US. Regional anaesthesia is part of multimodal acute pain management and can help to reduce postoperative nausea and vomiting (PONV) and postoperative cognitive deficits (POCD). Postoperative benchmarking in the outpatient setting is possible. In addition, anaesthesiologists can be multipliers for evidence-based acute pain management within the ambulatory care team. In the future, eHealth applications could support perioperative pain management in the outpatient sector.

			Einleitung

			Die Zahl ambulanter Operationen nimmt jedoch stetig zu, dennoch ist der Bedarf an optimaler Schmerzkontrolle in ambulanten Operationszentren weltweit un gedeckt [1]. Es ist bekannt, dass mehrere kleine bis mittelgroße chirurgische Eingriffe zu unerwartet starken postoperativen Schmerzen führen [2]. Die Behandlung perioperativer Schmerzen in der ambulanten Chirurgie wird daher zunehmend komplexer und erfordert multimodale Ansätze und Interventionen [3]. Der vorliegende Beitrag fokussiert daher die Methoden der Akutschmerzbehandlung im ambulanten Bereich mit präoperativem Assessment, dem Einsatz multimodaler Therapien (einschließlich pharmakologischer und nichtpharmakologischer Optionen) und der Transition ins häusliche Umfeld [1]. Die Gliederung dieser Fortbildung erfolgt anhand der zeitlichen Abfolge der Versorgung ambulanter Patientinnen und Patienten in Struktur- und Prozessvorgaben, Aspekte der Akutschmerztherapie, Rolle der Anästhesiologie in der Weiterbehandlung nach dem operativen Eingriff und Ausblick auf zukünftige Entwicklungen.

			Struktur- und Prozessvorgaben

			Gesetzgeber

			Gemäß den Vorgaben des Gesetzgebers soll eine Gleichstellung der Kosten für spezifische medizinische Eingriffe angestrebt werden, unabhängig davon, ob sie im stationären oder ambulanten Kontext durchgeführt werden, um die traditionellen Grenzen zwischen diesen Sektoren zu überwinden [4]. Die genaue Höhe der angemessenen Vergütung für diese Eingriffe ist jedoch Gegenstand kontroverser Diskussionen [4]. Durch den Gesetzgeber wurden der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV), die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) sowie die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) beauftragt, eine Auswahl von ambulant durchführbaren medizinischen Leistungen zu treffen und eine einheitliche Vergütung zu verhandeln, die sektorenübergreifend gilt [4]. Im Frühjahr 2023 wurden die Gespräche ohne Ergebnis abgebrochen [4]. Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) ist jedoch gesetzlich berechtigt, per Ersatzvornahme mit einer Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates die sektorengleiche Vergütung und die entsprechenden Leistungen zu bestimmen [4].

			Die DKG betrachtet die Implementierung anspruchsvoller ambulanter Versorgungsdienste innerhalb des Krankenhausumfelds weiterhin als wichtigen Schritt zur Gestaltung zukünftiger Versorgungsstrukturen [4]. 

			Interessensvertreter

			Aktuell gültige Qualitätsmanagement-Richtlinien (QM-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) sehen vor, dass für Patientinnen und Patienten, bei denen gegenwärtige oder zu erwartende Schmerzen vorliegen, ein umfassendes und indikationsspezifisches Schmerzmanagement implementiert wird, das sämtliche Schritte von der Erfassung bis zur Therapie abdeckt [5]. Ziel ist es, die Entstehung von Schmerzen zu verhindern, sie zu verringern oder zu beseitigen. Sowohl stationäre Einrichtungen als auch Vertragsärztinnen und -ärzte, die Eingriffe durchführen, die mit postoperativen Akutschmerzen in Verbindung stehen können, werden aufgefordert, spezifische interne schriftliche Richtlinien zu erarbeiten und anzuwenden [5]. Diese Richtlinien sollten je nach Größe der Einrichtung und Komplexität der Eingriffe auch die Zuweisung und Organisation von personellen und organisatorischen Ressourcen sowie Verantwortlichkeiten umfassen. Sie sollten zudem in Zusammenarbeit mit allen relevanten Fachdisziplinen und Berufsgruppen, die an der Versorgung beteiligt sind, abgestimmt werden [5]. Derzeit wird ein Nichtumsetzen der Empfehlungen des G-BA nicht sanktioniert.

			Fachgesellschaften

			Die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) nimmt bei der Erstellung der „S3-Leitlinie zur Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ eine federführende Rolle ein [6]. Sämtliche operierenden Fachgesellschaften haben bei der Leitlinienerstellung mitgewirkt. Die Empfehlungen gelten somit gleichermaßen für alle betreffenden Fachrichtungen. Das übergeordnete Ziel der Empfehlungen ist nicht die vollständige Schmerzfreiheit im Krankenhaus oder in der Praxisklinik, sondern vielmehr die Schaffung einer postoperativen Phase, die für die Patientinnen und Patienten erträglich oder angenehm ist [6]. Im ambulanten Kontext stellen postoperative Schmerzen ein wesentliches Hindernis für die Durchführung komplexerer Eingriffe dar [3,7].

			Strukturempfehlungen für rationale Akutschmerztherapie

			Die effektive Schmerzbewältigung sollte von medizinischen Einrichtungen als strategische Priorität behandelt werden. Übergeordnete Rahmenvereinbarungen für die perioperative und posttraumatische Schmerztherapie sollten gemeinsam von den beteiligten Fachgebieten und Berufsgruppen schriftlich festgelegt werden. Es ist wichtig, allgemeine und fachspezifische Konzepte zur Schmerzprophylaxe und -therapie schriftlich zu dokumentieren. Folgende Maßnahmen sind empfohlen [6]:

			
					Klare Zuweisung von Verantwortlichkeiten innerhalb der Einrichtung unter Berücksichtigung eines gemeinsamen Verständnisses aller beteiligten Fachkräfte

					Bereitstellung und Benennung qualifizierter Pflegekräfte sowie Ärztinnen und Ärzte

					Umsetzung von Maßnahmen zur kontinuierlichen Weiterbildung

					Vorhaltung angemessener Ausrüstung und Materialien

					Präinterventionelle Patientenaufklärung, Angebot verschiedener Therapieansätze, ggf. auch Alternativverfahren und Einbeziehung der Patientinnen und Patienten in die Therapieentscheidungen

					Berücksichtigung interventionsspezifischer und prozedurspezifischer schmerztherapeutischer Verfahren

					Identifizierung von Patientinnen und Patienten mit erhöhtem Risiko für akute Schmerzen oder Chronifizierung von Schmerzen und Einleitung präventiver und / oder therapeutischer Maßnahmen

					Erfassung und regelmäßige Neubewertung von Schmerzen und schmerzbedingten Beeinträchtigungen mithilfe von international empfohlenen Instrumenten

					Standardisierter Umgang mit potenziellen Nebenwirkungen der Therapie

					Bereitstellung einer bedarfsgerechten, von allen beteiligten Fachrichtungen und Berufsgruppen einsehbaren Dokumentation

					Umsetzung von Maßnahmen zur Qualitätssicherung

			

			Besonderheiten des ambulanten Sektors

			Bei ambulanten Eingriffen sind einige Besonderheiten zu beachten [7]:

			
					Es besteht keine Möglichkeit einer kontinuierlichen, langanhaltenden postinterventionellen Überwachung der Patientinnen und Patienten durch medizinisches Personal.

					Eine dauerhafte Verabreichung von Schmerzmitteln durch das medizinische Personal ist somit nicht durchführbar.

					Unzureichende Schmerztherapie oder Nebenwirkungen von Medikamenten können zu Inanspruchnahme von Notdiensten oder sogar zu stationären Aufnahmen führen.

					Anweisungen zur Schmerztherapie müssen von den Patientinnen und Patienten oder ihren Betreuenden verstanden und eigenständig umgesetzt werden können.

			

			Trotz dieser Unterschiede bleiben die medizinischen Aspekte der Schmerzbehandlung im Wesentlichen gleich, unabhängig davon, ob der Eingriff ambulant oder stationär erfolgt. Eine klare Unterscheidung zwischen ambulant und stationär ist angesichts von hybriden Formen wie Belegbetten, Tageskliniken und kürzeren Liegezeiten nicht immer sinnvoll [6].

			Multimodale Akutschmerztherapie

			Assessment

			Präoperative Risikostratifizierung 

			Patientinnen und Patienten mit besonders starken akuten postoperativen Schmerzen entwickeln häufiger chronische postoperative Schmerzen als Patientinnen und Patienten mit relativ niedrigen Akutschmerzen nach der Operation [6,8]. Zunehmende Indizien wiesen darauf hin, dass weniger Schmerzspitzen nach der Operation, sondern möglicherweise über die ersten Tage anhaltende, ggf. sogar zunehmende Schmerzen mit der Entwicklung chronischer Schmerzen assoziiert sind [6,8]. Patientinnen und Patienten, die früh nach der Operation neuropathisch-ähnelnde Schmerzcharakteristiken aufweisen, neigen eher dazu, auch neuropathische chronische postoperative Schmerzen zu entwickeln [6,9]. 

			Schnabel et al. identifizierten aus dem internationalen PAINOUT-Projekt an mehr als 50.000 Patientinnen und Patienten Merkmale, die mit starken postoperativen Schmerzen (Schmerzstärke ≥ 7 auf 11-stufiger numerischer Rating-Skala (NRS)) assoziiert sind [10]. Folgende Merkmale waren in der logistischen Regressionsanalyse signifikant und erwiesen sich damit als unabhängige Prädiktoren [6,10]: 

			
					jüngeres Alter (< 54 Jahre, Odds Ratio (OR): 1,28)

					weibliches Geschlecht (OR: 1,43)

					Operationsdauer > 90 Minuten (OR: 1,31)

					präoperative Opioid-Einnahme (OR: 1,25)

					präoperative chronische Schmerzen im Operationsgebiet (OR: 1,20)

					Zustandsangst (OR: 1,24)

					Hilflosigkeit gegenüber den Schmerzen (OR: 1,20) sowie 

					Land der Datenerhebung (OR: 1,92).

			

			Das Risiko postoperativer Schmerzen hängt dabei nicht von der Größe des OP-Gebietes ab. Nach Gastrektomie leiden weniger Patientinnen und Patienten an starken Schmerzen [2]. Bei vermeintlich kleinen Operationen wie orthopädischen Eingriffen an distalen Extremitäten leiden Patientinnen und Patienten dagegen häufiger an starken Schmerzen. Eine Einschätzung muss deshalb institutsspezifisch erfolgen. Operationen mit höherem Risiko für postoperativen Schmerz müssen dementsprechend adressiert werden. 

			Einheitliche Schmerzerfassung mit validierten Instrumenten

			Sämtliche Patientinnen und Patienten sollten bei ihrem ersten Kontakt nach aktuellen Schmerzen befragt werden [6]. Die Erfassung einer Schmerzanamnese bildet die Grundlage für ein angemessenes Schmerzmanagement und sollte daher integraler Bestandteil der allgemeinen klinischen Anamnese sein [6]. Bei bestehenden Schmerzen ist es von großer Bedeutung, eine systematische und umfassende Schmerzerfassung so früh wie möglich durchzuführen [6]. Im Falle von Patientinnen und Patienten, die einer Operation unterzogen werden sollen, sollten präoperativ sowohl somatische als auch psychosoziale Faktoren erkannt und erfasst werden, die Einfluss auf die postoperative schmerztherapeutische Herangehensweise haben könnten [6]. Die Ergebnisse der Schmerzbewertung sollten an einem einheitlich definierten Ort dokumentiert werden, der für alle Mitarbeitenden zugänglich ist [6].

			Die numerische Ratingskala (NRS) zeichnet sich durch geringe Fehlerquoten, hohe Akzeptanz, einfache Handhabung und hohe Sensitivität aus [6,11]. Daher sollte die Schmerzbewertung vorzugsweise mithilfe der 11-stufigen NRS erfolgen, wobei die Endpunkte bei 0 = keine Schmerzen und 10 = stärkste vorstellbare Schmerzen liegen [6]. Die Interventionsgrenzen variieren abhängig von der individuellen Schmerzakzeptanz und -toleranz der Patientinnen und Patienten [6,12]. 

			Aktivitätsmessung

			Entscheidend für den klinischen Verlauf oder die Morbidität sind nicht nur das Ausmaß der Schmerzintensität, sondern auch die daraus resultierenden Funktionsbeeinträchtigungen, insbesondere solche, die für die postoperative Erholung von Bedeutung sind, z. B. schmerzbedingte Beeinträchtigungen beim Atmen, Husten, der Mobilisierung oder bei Erholungsprozessen wie dem Schlaf [3,13]. Zusammenfassend besteht Handlungsbedarf in folgenden Fällen:

			
					wenn Patientinnen und Patienten eine Verbesserung der Schmerztherapie wünschen und 

					wenn schmerzbedingte Beeinträchtigungen relevante postoperative Funktionen beeinflussen [3].

			

			Nichtmedikamentöse Therapien

			Präoperative detaillierte Informationen

			Vor jedem operativen Eingriff sollen allen Patientinnen und Patienten präoperativ Informationen über die verfügbaren Behandlungsoptionen für mögliche postoperative Schmerzen angeboten werden. Ein besonderes Augenmerk soll dabei auf die Optimierung des Placeboeffekts in der Schmerztherapie durch positive und realistische Informationen gelegt werden, während gleichzeitig der Noceboeffekt durch die Vermeidung negativer oder ängstigender Informationen so gering wie möglich gehalten werden soll. Die präoperative Informationsvermittlung sollte den psychischen Zustand der Patientinnen und Patienten berücksichtigen und aktiv gegen präoperative Angst und Schmerzkatastrophisierung wirken. Ziel ist es, die Selbstwirksamkeit der Patientinnen und Patienten zu stärken und ihnen dabei zu helfen, ihre Erwartungen hinsichtlich des wahrscheinlichen Schmerzverlaufs anzupassen. Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse einer Studie von 1969. Die Behandlungsgruppe erhielt präoperativ detaillierte Informationen über die erwarteten postoperativen Schmerztypen und -intensitäten sowie über gängige Therapieverfahren von den behandelnden Anästhesistinnen und Anästhesisten, während die Kontrollgruppe präoperativ keine detaillierten Informationen erhielt. Der Opioidverbrauch unterschied sich postoperativ signifikant und war in der Behandlungsgruppe geringer [14]. Es wird empfohlen, über das persönliche Aufklärungsgespräch hinaus zusätzliche Formen der Informationsvermittlung anzubieten, beispielsweise in digitaler Form oder als Informationsbroschüren.

					
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 1
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							Postoperativer Morphinbedarf von Patientinnen und Patienten nach elektiven Operationen (aus [14]). Die Behandlungsgruppe (special care group) erhielt von den behandelnden Anästhesistinnen und Anästhesisten präoperativ detaillierte Informationen über die erwarteten postoperativen Schmerztypen und -intensitäten sowie über gängige Therapieverfahren, während die Kontrollgruppe (control group) präoperativ keine detaillierten Informationen erhielt.

						
					

				
			

		

			Placebo- und Noceboeffekte

			Der Placeboeffekt in der Schmerztherapie soll durch die Bereitstellung positiver und realistischer Informationen bestmöglich genutzt werden. Gleichzeitig soll der Noceboeffekt durch die Vermeidung von negativen oder angstauslösenden Informationen so gering wie möglich gehalten werden (Abb. 2). Diese Effekte basieren auf Erwartungen, klassischem Konditionieren und Beobachtungslernen. 

					
			
				
					
				
				
					
							
							Abbildung 2
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							Beispiele zur Anwendung von Nocebo- und Placebo-Kommunikation im klinischen Alltag. Die Zusammenstellung erfolgte durch Prof. Meißner und ärztliches Personal im Universitätsklinikum Jena. Sie wird hier erstmalig und mit freundlicher Genehmigung der Autorinnen und Autoren gedruckt.

						
					

				
			

		

			Es hat sich gezeigt, dass das Verfahren der Analgetikaapplikation für die Patientinnen und Patienten so sichtbar und deutlich wie möglich durchgeführt werden sollte. 

			Studien haben gezeigt, dass eine sichtbare Applikation aufgrund des zusätzlichen Kontexteffekts zu einer stärkeren Schmerzreduktion führt im Vergleich zur verdeckten Applikation [6,15].

			Physikalische Maßnahmen

			Physikalische Maßnahmen sollten nicht nur zur Behandlung des unmittelbar postoperativen Schmerzes Anwendung finden, sondern lassen sich im Sinne einer multimodalen Schmerztherapie auch gut im häuslichen Umfeld fortsetzen.

			Physiotherapie

			Physiotherapie beginnt mit der ersten postoperativen Mobilisation und hat auf viele postoperative Zielkriterien, darunter auch Schmerz, einen positiven Ein- fluss [6,16]. Ambulante Operationen sind zwangsläufig mit frühzeitiger Mobilisation verbunden. Sofern indiziert sollte eine postoperativ anschließende physiotherapeutische Behandlung bereits präoperativ geplant sein. 

			Thermotherapie

			Neben der apparativen, kontinuierlichen Kältetherapie werden Kältekompressen, Brucheis, Eismassage, aber auch zum Beispiel Eiswasser angewandt. Die stärkste Evidenz liegt für chirurgisch-orthopädische Eingriffe [6] und bei Eingriffen im Kopf-Hals-Bereich [17,18] vor.

			Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

			Die analgetische Wirkung von TENS konnte bereits vielfach belegt werden [19]. Die letzte Meta-Analyse zur Anwendung von TENS bei akuten Schmerzen zeigt eine analgetische Effektstärke, die mit der Anwendung eines Nichtopioid-Analgetikums (NOPA) vergleichbar ist [6,20]. Wegen der einfachen Eigenanwendung auch nach Entlassung könnte TENS bei ausgewählten Indikationen und Patienteninnen- und Patientengruppen nach ambulanten Operationen eine sinnvolle Ergänzung sein.

			Akupunktur und Akupressur

			Für Akupunktur gibt es Hinweise auf einen positiven Einfluss auf postoperativen Schmerz [21,22]. Darüber hinaus zeigte eine aktuelle Meta-Analyse, dass Akupressur als unkompliziert anwendbare Alternative postoperative Übelkeit und Erbrechen (PONV) nach Sectio caesarea signifikant reduziert [23].

			Personalisierte systemische Analgesie

			Nichtopioid-Analgetika 

			Zur perioperativen Schmerztherapie mit Nichtopioid-Analgetika (NOPA) ist 2021 eine gemeinsame interdisziplinäre Empfehlung der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V., der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. und der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie e. V. veröffentlicht worden [24]. Diese Empfehlung sieht vor, dass unter Berücksichtigung von Kontraindikationen (Tab. 1) NOPA abhängig von der Operationsdauer auch prä- oder intraoperativ gegeben werden können, um nach Beendigung der Anästhesie ausreichende Plasmakonzentration zu erzielen [24]. NOPA oder Kombinationen von (Nichtopioid-)Analgetika sollen nur für einen begrenzten Zeitraum gegeben werden. Bei Entlassung aus dem Krankenhaus oder der Praxisklinik soll nachbehandelndes ärztliches Personal zu perioperativ gegebenen und aktuell noch eingenommenen Analgetika schriftliche Informationen erhalten [24]. Patientinnen und Patienten sollten zu möglichen Nebenwirkungen der Analgetika und ihren Symptomen, die auch nach Krankenhausentlassung auftreten können, und zur befristeten Einnahmedauer informiert werden [24].

			NSAIDs (non-steroidal anti-inflammatory drugs bzw. nichtsteroidale Antiphlogistika), COX-2-Hemmer (Inhibitoren der Cyclooxygenase-2) sowie Metamizol haben eine gleich gute Analgesiequalität und sollen dem schwächer wirksamen Paracetamol vorgezogen werden [6]. Eine niedrig dosierte Kombination aus Ibuprofen und Paracetamol hat eine sehr gute Wirksamkeit bei verminderter Nebenwirkungsrate und kann als Alternative zur alleinigen Gabe (in höheren Dosen) erwogen werden [6]. 

					
			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
					

					
							
							In den aktuell gültigen Fachinformationen zu Celecoxib, Diclofenac, Ibuprofen und Naproxen genannte Gegenanzeigen hinsichtlich kardiovaskulärer Vorerkrankungen [20,24]. 

						
					

					
							
							Medikament

						
							
							Gegenanzeigen

						
							
							Warnhinweise/relative Kontraindikationen -> sorgfältige Nutzen-Risiko-Abwägung bei:

						
					

					
							
							Celecoxib

						
							
							Herzinsuffizienz NYHA 2–4

							klinisch gesicherte KHK

							pAVK

							zerebrovaskuläre Erkrankungen

						
							
							Patientinnen und Patienten mit erheblichen Risikofaktoren für das Auftreten kardiovaskulärer Ereignisse (z. B. Bluthochdruck, Hyperlipidämie, Diabetes mellitus, Rauchen)

						
					

					
							
							Diclofenac

						
							
							bekannte Herzinsuffizienz NYHA 2 – 4

							ischämische Herzkrankheit

							pAVK

							zerebrovaskuläre Erkrankungen

						
							
							unkontrolliertem Bluthochdruck

							kongestiver Herzinsuffizienz NYHA 1

							Patientinnen und Patienten mit signifikanten Risikofaktoren für kardiovaskuläre Ereignisse (z. B. Hypertonie, Hyperlipidämie, Diabetes mellitus, Rauchen)

						
					

					
							
							Ibuprofen

						
							
							schwere Herzinsuffizienz

						
							
							unkontrolliertem Bluthochdruck

							Herzinsuffizienz

							bestehender ischämischer Herzerkrankung

							pAVK zerebrovaskulärer Erkrankung

							Patientinnen und Patienten mit Risikofaktoren für kardiovaskuläre Ereignisse (z. B. Bluthochdruck, Hyperlipidämie, Diabetes mellitus, Rauchen) vor Initiierung einer länger dauernden Behandlung

						
					

					
							
							Naproxen

						
							
							schwere Herzinsuffizienz

						
							
							unkontrolliertem Bluthochdruck

							Herzinsuffizienz 

							bestehender ischämischer Herzerkrankung

							pAVK

							zerebrovaskulärer Erkrankung

							Patientinnen und Patienten mit Risikofaktoren für kardiovaskuläre Ereignisse (z. B. Bluthochdruck, Hyperlipidämie, Diabetes mellitus, Rauchen) vor Initiierung einer länger dauernden Behandlung

						
					

					
							
							Parecoxib

						
							
							Herzinsuffizienz NYHA 2 – 4

							Behandlung postoperativer Schmerzen nach einer koronaren Bypass-Operation

							klinisch gesicherte KHK

							pAVK

							zerebrovaskuläre Erkrankungen

						
							
							Patientinnen und Patienten mit erheblichen Risikofaktoren für das Auftreten kardiovaskulärer Ereignisse (z. B. Bluthochdruck, Hyperlipidämie, Diabetes mellitus, Rauchen)

						
					

				
			

			KHK: koronare Herzkrankheit; pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit; NYHA: New York Heart Association-Klassifikation (Schema zur klinischen Einteilung der Herzinsuffizienz in bestimmte Stadien nach klar definierten Kriterien).

		

			Opioide

			Im Bereich des ambulanten Operierens besteht allgemein eine unzureichende wissenschaftliche Evidenz hinsichtlich des postoperativen Einsatzes von Opioiden. 

			Für die Fortsetzung einer erforderlichen Opioid-Therapie aufgrund intensiver postoperativer Schmerzen stellt jedoch sicher die orale Verabreichung eines retardierten Präparats die beste Option dar. Diese Präparate bieten eine analgetische Wirkung von 8 – 12 Stunden und sind aufgrund des verzögerten Anstiegs der Plasmaspiegel mit geringeren Nebenwirkungen verbunden [7]. In dieser Hinsicht sind die beiden oral verfügbaren Substanzen Tramadol und Tilidin /  Naloxon in retardierter Form besonders geeignet. Diese Präparate erfordern keine betäubungsmittelrezeptpflichtige Verschreibung und scheinen das geringste Risiko für Atemdepression bei sachgemäßem Gebrauch zu bergen [7]. Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass es bislang seitens der pharmazeutischen Industrie keine geeigneten Packungsgrößen mit kleineren Einheiten (3 – 6 Stück) gibt. 

			Einige ambulant tätige Anästhesistinnen und Anästhesisten berichten von der regelmäßigen Anwendung des Konzepts der zeitgesteuerten Verabreichung von retardierten oralen Opioiden aus der Gruppe der Betäubungsmittel (meist 2 x täglich). Obwohl dieses Verfahren in vielen stationären Einrichtungen äußerst effektiv und nebenwirkungsarm etabliert ist, kann es derzeit aufgrund der fehlenden offiziellen Zulassung dieser Substanzen zur postoperativen Schmerztherapie nicht formell empfohlen werden, insbesondere aus streng medikolegaler Perspektive [7].

			Bedingt durch die US-amerikanische Opioid-Krise wird eine postoperative Opioid-Therapie dort zunehmend infrage gestellt [25]. In einer umfassenden Metaanalyse von Fiore et al. erbrachte eine Opioid-Therapie nach Entlassung nach kleinen bis mittelgroßen chirurgischen Eingriffen keinen Vorteil im Vergleich zur systemischen Nichtopioid-Therapie [25]. Bei 67 % der untersuchten Patientinnen und Patienten mit ambulanter Opioid-Therapie wurden jedoch lediglich Zahneingriffe durchgeführt [25]. In einer Studie, die sich mit den internationalen Verschreibungsmustern befasste, wurden Opioide in den USA 95 % der Patientinnen und Patienten nach der Entlassung aus der Allgemeinchirurgie verschrieben, während es in Europa nur 5 % waren [26]. Die Ergebnisse US-amerikanischer Studien sind daher nicht ohne Einschränkungen auf das deutsche Gesundheitssystem übertragbar.

			Koanalgetika

			Dexamethason

			Die systemische Gabe des Kortikosteroids Dexamethason findet zur PONV-Prophylaxe breite Anwendung. Eine analgetische Wirkung bei vergleichbar hoher Dosierung lässt sich insbesondere auf die antiinflammatorischen Kortikoid-Eigenschaften zurückführen [27]. Dexamethason verlängert darüber hinaus die Wirkdauer von Lokalanästhetika. Eine lokale Anwendung als Gemisch mit Lokalanästhetika stellt einen Off-Label-Use dar und ist der systemischen Anwendung nicht überlegen [28,29]. 

			Ketamin

			Für die intraoperative Gabe von S-Ketamin konnte bei größeren operativen Eingriffen eine Schmerzreduktion, insbesondere unmittelbar postoperativ, gezeigt werden. Die Anwendung scheint insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit vorbestehender Opioid-Therapie sowie erhöhter Schmerzwahrnehmung sinnvoll [6]. Die Bedeutung von Ketamin im ambulanten Kontext ist unklar.

			Lidocain

			Für die perioperative intravenöse Anwendung von Lidocain gibt es aktuell eine schwache Empfehlung bei moderater Evidenz für gastrointestinale Eingriffe [30]. Die Anwendung sollte sich auf Patientinnen und Patienten mit fehlgeschlagener oder kontraindizierter Anlage einer Periduralanästhesie beschränken [6]. Damit stellt das Verfahren aktuell keine relevante Therapieoption bei ambulanten Operationen dar.

			Alpha-2-Agonisten

			Neben der sedierenden Wirkung von Alpha-2-Agonisten liegt auch eine relevante analgetische Komponente vor. So konnte in einer Cochrane-Analyse gezeigt werden, dass Clonidin den perioperativen Analgetika-Verbrauch und auch PONV reduzieren kann [31]. Eine ähnliche Wirkung, jedoch mit geringeren kardiozirkulatorischen Effekten, zeigt Dexmedetomidin [32]. Alpha-2-Agonisten können darüber hinaus lokal als Off-Label-Use wirkungsverlängernd bei Regionalanästhesieverfahren eingesetzt werden [6]. Die Bedeutung der systemischen Applikation von Alpha-2-Agonisten im ambulanten Kontext hingegen ist unklar.

			Gabapentinoide, Antidepressiva

			Gabapentinoide (Gabapentin, Pregabalin) konnten in der Akutschmerztherapie nur in einzelnen Studien einen signifikanten Nutzen zeigen, sodass die perioperative Gabe aufgrund der Nebenwirkungen nicht routinemäßig erfolgen sollte [6]. Auch in der Gruppe der Antidepressiva sind insbesondere für Duloxetin koanalgetische Eigenschaften beschrieben [33]. Aktuell lässt sich hieraus jedoch ebenfalls keine Empfehlung einer regelmäßigen Anwendung ableiten.

			Regionalanästhesie

			In den vergangenen Jahren haben sich die Verfahren zur Regionalanästhesie erheblich erweitert. Für viele Operationen besteht derzeit jedoch nicht immer ausreichende Evidenz, um die Überlegenheit eines bestimmten Verfahrens festzustellen [34]. Ähnliches gilt für die Zugabe von Adjuvantien zu den üblicherweise verwendeten Lokalanästhetika [35]. Die Kombination von Regionalanästhesie und multimodaler Akutschmerztherapie kann jedoch zu einer Verringerung von PONV sowie postoperativen kognitiven Defiziten (POCD) führen [35]. Die Verwendung peripherer Regionalanästhesie ermöglicht auch eine erweiterte Patientenauswahl für ambulante Eingriffe, insbesondere auch bei älteren Risikopatientinnen und -patienten [35,36]. Die Integration von Angehörigen in den OP-Ablauf kann zusätzlich zur Reduzierung von Orientierungsverlusten und damit als Prophylaxe gegen drohendes Delir / POCD beitragen [37]. Die rechtzeitige Einnahme wirksamer NOPA und gegebenenfalls mittelstarker Opioide vor dem Nachlassen der sensiblen Nervenblockade ist hierbei von entscheidender Bedeutung, um eine stationäre Aufnahme aufgrund von anhaltenden postoperativen Schmerzen zu vermeiden [38]. Patientinnen und Patienten, die bereits opioidabhängig sind, erfordern aufgrund der Opioidgewöhnung oft höhere Dosierungen für eine ausreichende Schmerzreduktion. In diesem Zusammenhang ist die periphere Regionalanästhesie, allein oder in Kombination mit Sedierung für den Eingriff und einem multimodalen Analgesiekonzept für die postoperative Phase, eine vielversprechende Alternative zur ausschließlichen Allgemeinanästhesie. Viele periphere Regionalanästhesieverfahren sind bei Beachtung der entsprechenden Sicherheitsempfehlungen auch bei Patientinnen und Patienten unter Antikoagulation (Thromboserisiko, kardiale Risikopatientinnen und -patienten) sicher durchführbar. Für rückenmarksnahe Regionalanästhesieverfahren gelten bei Antikoagulation die Empfehlungen der DGAI [39]. Empfehlungen für prozedurenspezifisches Vorgehen finden sich auf der PROSPECT-Website der Europäischen Gesellschaft für Regionalanästhesie und Schmerztherapie (ESRA) zum Beispiel für Hämorrhoidektomien und Leistenherniotomien [3]. Ein einfach und günstig durchzuführendes Verfahren ist die Wundrandinfiltration mit langwirksamen Lokalanästhetika durch den Operateur [34].

			Insgesamt zeigt sich, dass die Regionalanästhesie in Kombination mit einem multimodalen Analgesiekonzept dazu beitragen kann, das ambulante Operieren bei komplexeren Eingriffen sicherer und effektiver zu gestalten.

			Rolle der Anästhesie in der interdisziplinären Weiterbehandlung

			Kommunikation und Kooperation

			Es wird empfohlen, klare Leitlinien für die Schmerzbehandlung zu erstellen, die an Patientinnen und Patienten und Nachbehandelnde sowie Betreuende kommuniziert werden. Dies kann auch dazu dienen, die Verordnung von Analgetika nach dem Eingriff zu reduzieren. Patientinnen und Patienten und Nachbehandelnde sollten auf Frühsymptome potenziell gefährlicher Komplikationen hingewiesen werden (z. B. Halsschmerzen, Schleimhautläsionen und Fieber als Anzeichen einer Agranulozytose) sowie auf die entsprechenden Maßnahmen (z. B. Absetzen der Medikation, Überprüfung des Blutbilds). Des Weiteren sollte darauf hingewiesen werden, dass eine postinterventionelle Opioid-Therapie bei operierten, opioidnaiven Patientinnen und Patienten in Deutschland in der Regel nur für wenige Tage erforderlich sein sollte. Falls ein länger anhaltender Bedarf an Opioiden besteht, sollte zeitnah nach möglichen Ursachen (wie postoperative Komplikationen oder Anzeichen von Missbrauch) gesucht werden. Dies soll sicherstellen, dass die postoperative Opioid-Therapie nicht unbeabsichtigt in eine chronische Nutzung übergeht, wie dies aus den USA und anderen Ländern berichtet wird.

			Neben den üblichen postoperativen Verhaltensregeln sollte nach einer Regionalanästhesie zusätzlich auf die Möglichkeit einer Druck- und Temperaturschädigung bei noch nicht ganz rückläufigem Block hingewiesen werden. Bei ambulanter Spinalanästhesie sollten die Verhaltensregeln bei 

			
					Miktionsstörungen, 

					Transitorischen Neurologischen Symptomen (TNS), 

					postpunktionellem Kopfschmerz und 

					einer Wiederkehr oder Persistenz neurologischer Ausfälle 

			

			erläutert und am besten über einen Merkzettel ausgehändigt werden. Um ein akutes Einsetzen des Schmerzes nach Abklingen der Blockade (rebound pain) zu vermeiden, ist ein festes Einnahmeintervall der verordneten Basisanalgetika erforderlich [35,40]. 

			Die Adhärenz der Patientinnen und Patienten bezüglich der verordneten Basalanalgetika beeinflusst die Ergebnisqualität des schmerztherapeutischen Konzepts!

			Benchmarking 

			Die Akutschmerztherapie soll über alle Sektoren hinweg einer Qualitätssicherung unterliegen. Es sollten vorzugsweise Parameter der Ergebnisqualität wie Schmerzintensität, schmerzhafte Funktionseinschränkungen und Nebenwirkungen erfasst und dokumentiert werden. Schmerz eignet sich in besonderer Weise als fachübergreifender Qualitätsindikator, da er alle von der Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung (BQS gGmbH) geforderten Kriterien erfüllt. Das Ziel sollte eine Minimierung schmerzassoziierter Funktionsbeeinträchtigungen sowie eine maximal mögliche Schmerzreduktion bei minimalen Nebenwirkungen während der gesamten Behandlungskette sein. Die Teilnahme an einer internen und externen Qualitätssicherung sowie an Benchmarking wird empfohlen. Als Benchmarkingverfahren hat sich in Deutschland das Projekt QUIPS (Qualitätssicherung in der postoperativen Schmerztherapie) für die postoperative Schmerztherapie etabliert [41]. Dabei handelt es sich um ein Benchmark- und Registerprojekt der deutschen und österreichischen Fachgesellschaften bzw. Berufsverbände der Anästhesie und Chirurgie, bei dem standardisiert am ersten postoperativen Tag Aspekte der Ergebnisqualität bei operierten Patientinnen und Patienten erfragt und den beteiligten Einrichtungen webbasiert zurückgemeldet werden [41]. Ein Modul speziell für ambulante Operationen ist seit 2015 verfügbar [41]. 

			Fortbildungsmaßnahmen

			Ziel ist ein gemeinsames sektoren-, disziplinen- und berufsgruppenübergreifendes Konzept des Symptoms Schmerz mit seinen bio-psycho-sozialen Faktoren zu etablieren. Hierbei können Beteiligte insbesondere von den Kompetenzen von Anästhesistinnen und Anästhesisten im Umgang mit akuten Schmerzen profitieren. Der Arbeitskreis Akutschmerz der Deutschen Schmerzgesellschaft (DSG) bietet einen zweitägigen, vier Module umfassenden Fortbildungskurs [42]. Ziel des interprofessionellen und interdisziplinären Kurses ist die Vermittlung aller erforderlichen Grundlagen und Kompetenzen eines effektiven Schmerzmanagements. Neben der theoretischen Vermittlung der notwendigen Grundlagen werden anhand von moderierten Fallbeispielen und Workshops durch erfahrene Tutorinnen und Tutoren die praktische Umsetzung von Behandlungskonzepten und die Etablierung organisatorischer Rahmenbedingungen vermittelt [42].

			Ausblick auf zukünftige Entwicklungen

			Digitale Gesundheitsanwendungen

			Aulenkamp et al. fassten zuletzt die Entwicklung rund um digitale Tools am Beispiel der postoperativen Schmerzmedizin zusammen [43]. Der Einsatz digitaler Tools, wenngleich bisher eher punktuell und modellhaft im klinischen Alltag integriert, verspricht zukünftig eine innovative und personalisierte postoperative Schmerztherapie [43]. Gerade im ambulanten Kontext könnten digitale Anwendungen einen Vorteil bringen. Mit Smartphone- und Web-basierten Applikationen könnten Patientinnen und Patienten ihre postoperativen Schmerzen selbst erfassen und managen, während das Fachpersonal ein besseres Verständnis für den Schmerzverlauf und individualisierte Entscheidungshilfen erhält. Erste Pilotprojekte zur Frühwarnung und -erkennung akuter postoperativer Schmerzen oder einer möglichen Chronifizierung liefern vielversprechende Ergebnisse [43]. Ein konkretes Beispiel liefert eine Multicenter-Analyse aus Frankreich, die eine Handy-App zur postoperativen Schmerzerfassung bei Kindern nach ambulanten Operationen getestet hat [44]. Das Projekt „POET Pain“ wird durch einen Innovationsfond des G-BA gefördert und hat die Prävention operationsbedingter anhaltender Schmerzen durch Einführung eines perioperativen Transitional Pain Service zum Ziel [45]. Risikopatientinnen und -patienten werden durch mehrere interdisziplinäre Module perioperativ angeleitet und eine eHealthCare-App unterstützt sie nach ihrer Entlassung aus der stationären Behandlung über einen Zeitraum von sechs Monaten bei der Durchführung aller Teilmodule [45]. Hier wäre eine App-basierte Ausweitung auch in den ambulanten Sektor denkbar.

			Fazit für die Praxis

			Jedes operierende Zentrum sollte – unter Berücksichtigung der jeweiligen Rahmenbedingungen sowie der aktuellen Literatur – ein indikationsspezifisches Akutschmerzmanagementkonzept haben und nach folgenden Prinzipien handeln:

			
					Nutzen der Erkenntnisse der multimodalen Schmerztherapie auch im ambulanten Kontext (Nocebo – Placebo, Suggestion)

					Nutzen der Regionalanästhesie bei ausgewählten Indikationen als wichtigen Bestandteil eines multimodalen Therapiekonzeptes

					Optimierung der Wirkung der vorhandenen Analgetika im Hinblick auf Indikation und Kontraindikation, Dosierung sowie Adhärenz (Beachte: Es gibt keine neuen Schmerzmedikamente!) 

					Organisation der Nachsorge und Optimierung der Kommunikation mit allen am Prozess Beteiligten

					Teilnahme an einem Benchmarking auch im ambulanten Sektor

					Übernahme der Funktion als Multiplikator für evidenzbasierte Akutschmerztherapie innerhalb des Behandlungsteams
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Zusammenfassung

Der Gesetzgeber strebt eine Gleichstel-
lung der Kosten fiir spezifische medi
nische Eingriffe an, unabhangig davon,
ob sie im stationdren oder ambulanten
Kontext durchgefiihrt werden, und starkt
damit die Rolle ambulanter Operatio-
nen. Die Behandlung perioperativer
Schmerzen in der ambulanten Chirurgie
wird somit zunehmend komplexer und
erfordert multimodale Ansitze und In-
terventionen. Trotz Besonderheiten des
ambulanten Sektors kann sich die peri-
operative Schmerztherapie an Vorgaben
fir die multimodale Schmerztherapie im
stationaren Setting orientieren. Ohnehin
ist aufgrund von Zwischenformen eine
dichotome Unterscheidung nicht immer
méglich. Die multimodale Schmerzthe-
rapie sieht zunichst ein einheitliches
Schmerzassessment  mit  validierten
Instrumenten vor. Die prioperative
Risikostratifizierung kann Patientinnen
und Patienten mit hsherem Risiko fir
postoperative Schmerzen identifizieren.
Detaillierte préoperative Informationen
und Vermeiden von Nocebo-Sprache
verbessert die Selbstwirksamkeit von
Patientinnen und Patienten und reduziert
den Schmerzmittelbedarf. Physikalische
MaBnahmen sollten nicht nur zur Be-
handlung des unmittelbar postoperati-
ven Schmerzes Anwendung finden, son-
dern lassen sich im hauslichen Umfeld
fortsetzen. Eine personalisierte systemi-
sche Analgesie bildet weiterhin die Basis
der perioperativen Schmerztherapie.
Substanzspezifische Nebenwirkungen
und Kontraindikationen miissen dabei
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Ubersichten

Review Articles

Perioperative Akut-
schmerztherapie bei
ambulanten Eingriffen

beachtet werden. Im Rahmen der US-
amerikanischen Opioid-Krise wird dort
eine postoperative  Opioid-Therapie
zunehmend  infrage gestellt. Die
Regionalanisthesie ist Teil der multi-
modalen Akutschmerztherapie und kann
Zu einer Verringerung von postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen (PONV) sowie
postoperativer kognitiver Beeintrichti-
gung (POCD) beitragen. Postoperatives
Benchmarking im ambulanten Sektor ist
méglich. Dariiber hinaus kénnen Anés-
thesistinnen und Andsthesisten inner-
halb des ambulanten Behandlungsteams
Multiplikatoren  fiir evidenzbasierte
Akutschmerztherapie sein. In  der
Zukunft kénnten eHealth-Anwendungen
die perioperative schmerzmedizinische
Betreuung im ambulanten Sektor unter-
stlitzen.

Summary

The German government aims to
equalise the costs of specific medical
interventions, regardless of whether the
latter are performed in an inpatient or
outpatient context. That means legisla-
tion is strengthening the role of outpa-
tient surgery. Thus the management of
perioperative pain in outpatient surgery
is becoming increasingly complex and
requires multimodal approaches and
interventions. Despite special conditions
prevailing in the outpatient sector,
perioperative pain management can be
guided by way of a multimodal pain
management in the inpatient setting.
In any case, it is not always possible
to make dichotomous distinctions as
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unbeabsichtigte negative Kommunikation
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Auslisen von Verunsicherung
,Wir versuchen das*
Vielleicht hilft das”

Fachjargon
Wir verkabeln Sie jetzt”

Doppeldeutige Worte

,Dann machen wir Sie jetzt fertig”
Jetzt schlifem wir Sie ein, gleich ist
alles vorbei*

Negative Suggestionen

Sie sind ein Risikopatient”

,Wir wollen Beschwerden verhindern”

Fokussierung der Aufmerksamkeit
auf Symptome

st hnen dbel?”

,Haben Sie Schmerzen?”

» Verneinungen /Verkleinerungen

,Sie brauchen keine Angst zu haben”
Das sticht jetzt ein bisschen”

v

Sicherheit schaffen
Wir machen das"
Esist ein Verfahren, mit dem viele
unserer Patienten gute Erfahrungen
gemacht haben”
Allgemein verstindliche Worte

,Wir schliefien Sie an das Uberwachungs-
gerét an
Eindeutige Worte
,Wir bereiten Sie jetzt zur Operation vor”
Wi leiten jetzt die Narkose ein”

Positive Suggestionen
,Wir missen besonders gut auf Sie aufpassen”
Wir wollen, dass Sie sich wohlfiihlen”

Offene Fragen
Wi fiihlen Sie sich?*
,Wie kénnen Sie sich im Moment bewegen?”

Positive Aussagen
Siee kénnen sicher sein, dass ...,
lch fange jetzt an”





