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Zunehmend werden medizinische Behandlungen und operative

Eingriffe ambulant durchgefiihrt (1-3). Diese Verschiebung in den

ambulanten Bereich wird durch die kontinuierliche Entwicklung

innerhalb der medizinisch-technischen Versorgung, aber auch

durch verbesserte Moglichkeiten minimalinvasiver Operationen

sowie Anéasthesietechniken und Medikamente mit geringer ausge-

pragten Nebenwirkungen gefordert.

Die verbesserte Nachsorge innerhalb
der Betreuung sowie Behandlung der
Patient:innen und die damit verbundene
gesteigerte Patientensicherheit (2, 4) er-
moglichen, auch komplexere chirurgische
Eingriffe zunehmend ambulant durchzu-
flhren. Der weltweite Trend, operative Ein-
griffe vermehrt ambulant durchzufiihren,
trifft auch fir die Schweiz zu. Die Mitarbei-
tenden des Gesundheitswesens werden
unweigerlich damit konfrontiert und mus-
sen sich dieser Tatsache bewusst sein.

Im Januar 2019 wurde durch die Politik
eine Liste mit mindestens sechs elektiven,
also nicht dringlichen operativen Eingrif-
fen ausgearbeitet, die den Institutionen
nur noch dann monetar vergutet wer-
den, sofern diese ambulant durchgeftihrt
werden. Mit diesem politisch gewollten
«Zwang» sollen in der Schweiz — wie in
den USA, wo bereits lber 65 % der Ope-
rationen ambulant durchgefiihrt werden
—diese gefordert und gleichzeitig finanzi-
elle und personelle Ressourcen geschont
werden (5). Gemass Berechnungen kén-
nen mit dieser Massnahme tber eine Mil-
liarde Schweizer Franken (CHF) pro Jahr
eingespart werden (2, 4, 6).

Fir die Mitarbeitenden des Gesund-
heitswesens ist der Trend zu vermehrt
ambulanten medizinischen Leistungsan-
geboten inklusive Operationen heraus-
fordernd. Schwierigkeiten ergeben sich
nicht nur durch die immer komplexeren

Eingriffe, die ambulant durchgefiihrt
werden, sondern auch durch den de-
mographischen Wandel und den damit
verbundenen, zunehmenden Komorbidi-
taten der Patient:innen. Eine besondere
Aufmerksamkeit gilt diesbeziiglich den
Patient:innen mit chronischen Schmer-
zen, insbesondere denen mit einer dauer-
haft vorbestehenden Therapie mit Opio-
id-Analgetika (1, 7-9).

Spannungsfeld ambulante Operation

und chronischer Schmerz

Fir die behandelnden medizinischen
Leistungserbringenden kann die Verord-
nung einer suffizienten Schmerztherapie
innerhalb der ambulanten, operativen
Versorgung, auch aufgrund der kurzen
Kontaktzeit mit den Patient:innen, und
haufig vorhandenen medizinischen Ko-
morbiditaten sich problematisch gestal-
ten (3). Doch wo genau liegen die Heraus-
forderungen im Umgang mit chronischen
Schmerzen bei ambulanten Eingriffen?
Die Einfiihrung der ERAS-Protokolle (En-
hanced Recovery After Surgery) hat sich
bei stationar-chirurgischen Patient:innen
vorteilhaft in Bezug auf die Mortalitat
und Morbiditat gezeigt (1, 3). Ziel dieser
definierten Behandlungsablaufe ist eine
standardisierte praoperative Therapie
fir die Optimierung der individuellen
Patientensituation (beispielsweise: Nu-
trition, Patienten-Blut-Management), die

Anwendung schonender Operationstech-
niken und eines standardisierten posto-
perativen Behandlungskonzepts flr eine
suffiziente Erholung. Dieses primar in der
stationaren Therapie eingesetzte Konzept
konnte erfolgreich auf ambulante Eingriffe
Ubertragen werden (10). Dennoch entste-
hen durch diese sogenannte «Ambulanti-
sierung» auch neue Probleme: So gestalten
sich unzureichend behandelte postope-
rative Schmerzzustande herausfordernd
und sind der haufigste Grund fir Konsul-
tationen der Notfallstation, flr sich verzo-
gernde Entlassungen und flr ungeplante
stationare Wiederaufnahmen im Anschluss
an eine ambulante operative Behandlung
(3). Darliber hinaus sind auch Patient:innen
mit einer vorbestehenden Opioid-Therapie
vermehrt von Komplikationen wahrend
der perioperativen Phase betroffen: So sind
diese Patient:innen von einem schlechteren
Outcome betroffen (erhohte Mortalitat und
Morbiditat), und vorbestehende chronische
Schmerzen konnen bei ungentigender The-
rapie aggraviert werden. Hieraus konnen
funktionell schlechtere Ergebnisse des ope-
rativen Eingriffes, vermehrte Kosten durch
vermehrte postoperative Konsultationen
oder gar stationdre Wiederaufnahmen re-
sultieren (11-14).

Risikopatient:innen fiir chronische
Schmerzen erkennen
Wie bereits erwahnt haben sich die ERAS-




Protokolle im klinischen Alltag bewahrt
und ermodglichen den Patient:innen
eine beschleunigte Genesung,
nach komplexen Eingriffen. Insbesonde-
re fur Schmerzpatient:innen mit schon
vorbestehenden chronischen Schmer-
zen sind diese Konzepte bezlglich An-
algesie ungentigend und sie konnen
haufig nur ungenigend profitieren
— sie werden damit zu sogenannten
«Problempatient:innen».

Um  mogliche
Patient:innen zu vermeiden, ist es von
entscheidender Bedeutung, bestehende
Risiken bereits im Vorfeld zu identifizie-
ren, um sie moglichst gezielt behandeln
zu konnen.

In der Vergangenheit wurden verschie-
dene Tools entwickelt, um das individu-
elle perioperative Risiko (beispielsweise
kardiovaskular) der Patient:innen besser
evaluieren zu kénnen. Ein validiertes Tool
zur Risikoabschatzung von postopera-

auch

Probleme flir die

Mégliche Probleme bei (chronischen)

Schmerzpatient:innen?

» Chronische Schmerzen werden nicht
nur mit Opioiden behandelt. Vielmehr
kommen haufig Medikamente zur An-
wendung, die aber auch regelkonform in
einer multimodalen, interprofessionellen
perioperativen Schmerztherapie ange-
wendet werden sollen. Das macht die
Schmerz-Einstellung noch schwieriger.

» Begleitende psychische Komorbiditdten
wie Depressionen, Angststorungen oder
ein Katastrophisieren konnen bei chro-
nischen Schmerzpatient:innen vermehrt
vorkommen. Daruber hinaus haben
die Betroffenen haufig negative Erfah-
rungen oder auch eine Skepsis gegen-
Uber operativen Eingriffen. Nicht selten
war ein operativer Eingriff Ausloser fur
die chronischen Schmerzen (16).

Grundsétze im ambulanten Setting:

P Eine Anpassung einer medikamen-
toésen Pramedikation bei chronischen
Schmerzpatient:innen einen Tag vor
einem operativen Eingriff ist ungln-
stig, da die Optimierung der medi-

Therapie nicht

moglich ist. Dabei ist eine personliche

Vorstellung flr ein initiales Screening

(Schmerz-Assessment) nicht zwingend.

Mittels Fragebogen kann die (aktuelle)

Medikation erhoben werden. Daneben

kamentosen mehr

auch Fragen zu Begleitfaktoren und Ko-
morbiditaten.

P Mitarbeitende multidisziplinarer und
interprofessioneller Teams (Chirurgie;
Schmerzmedizin, Andsthesie und Psy-
chosomatik) missen hinsichtlich der
Evaluation von vorbestehenden Risiken
zur Entwicklung chronischer Schmer-
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tiven Schmerzen steht allerdings bisher
nicht zur Verfuigung. Risikofaktoren fir
eine verstarkte postoperative Schmerz-
symptomatik, und insbesondere fiir die
Entwicklung von chronischen postope-
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Bei ca. 16 % starke postopera-
tive Schmerzen nach ortho-
padischen Eingriffen (deutlich
erhéht im Vergleich zu anderen
Disziplinen).

* Hoherer BMI erhoht

Lifestyle-Faktoren « Clin J Pain 2020;36:

rativen Schmerzen, sind aber durchaus
untersucht und bekannt. (vgl. Tabelle 1).
Interessanterweise scheint das Problem
aber nicht die korrekte Identifizierung
von «Risiko- Schmerzpatient:innen» zu
sein, sondern eher die nicht adaquate
Umsetzung der Massnahmen im An-
schluss an die Evaluation. Die Ergeb-
nisse der Arbeit von Wilson et al. (15)
verdeutlicht diese Problematik anhand
des Umgangs mit einer vorbestehenden
Opioid-Medikation. So wurden tber 90 %
der Patient:innen mit einer Toleranzent-
wicklung gegenlber Opiaten aufgrund
von langerer Einnahme in hohen Dosie-
rungen in der Pramedikationsvisite durch
den Anasthesisten korrekt identifiziert.
Am Operationstag nahmen dann aber
nur 37 % der Patient:innen die benoti-
gten Basis-Medikamente ein. Das bedeu-
tet, 63 % der Patient:innen gingen bereits
medikamentos unterversorgt in die Ope-
ration. Postoperativ bekamen dann 67 %
der Patient:innen die vorbestehende
Opiatmedikation verordnet, so dass das
initiale Defizit bei 30 % der Patient:innen
auch postoperativ verblieb.

Risiko fiir postoperativ starke
Schmerzen.

Raucher haben erhdhtes
Risiko fiir starke
postoperative Schmerzen.

845-851)
* Curr Opin Anesthesiol 2020,
33:753-759

Schmerzen assoziiert.

Geschlecht Junge Manner haben héhere | » Curr Opin Anesthesiol 2020,
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Schmerzen beim weiblichen
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Bestehende Medikation

Opiatinduzierte Hyperalgesie
(vgl. Text).

Ausgebaute vorbestehende
analgetische Medikation
beschrankt die Moglichkeiten
der multimodalen Analgesie

+ J Pain. 2011;12(2):
257-262.

* Reg Anesth Pain Med.
2004;29(6):576-591

Medikamenten- und
Substanzmissbrauch

Unterschatzung der einge-
nommenen Dosen = Risiko
fir postoperative Entziige und
unkontrollierte Schmerzen.
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Angsterkrankungen, angstli-
chen Personlichkeiten
Katastrophisieren

Hinweise: kdrperlicher, emotio-
naler und sexueller Missbrauch

Schmerzanamnese Praoperativ ungeniigend * Foot Ankle Int. 2016;37
kontrollierte Schmerzen sind 1065-1070.
Risikofaktor fiir postoperative | « Adv Ther. 2016;33:
Schmerzen. 1635-1645.

Psychiatrische- und Erhdhtes Risiko starker * Clin J Pain 2020;36:

Schlafanamnese chmerzen post OP bei: 845-85

Tabelle 1: Risikofaktoren: Schlecht behandelbare Schmerzen postoperativ
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zen geschult werden. Sie miissen mog-
liche Risikopatient:innen identifizie-
ren und in Zusammenarbeit mit den
Patient:innen diese auf die bevorste-
hende Intervention vorbereiten. Dane-
ben sollte eine angemessene Nachbe-
treuung gemeinsam geplant werden.

P In der Pramedikations-Visite werden
bestehende psychische
taten angesprochen, unrealistische Er-
wartungen relativiert und die medika-
mentose Therapie optimiert.

» Wenn eine praoperative Anpassung
der analgetischen Medikation als not-
wendig erachtet wird, so sollte dies
mit einem ausreichenden zeitlichen
Vorlauf geschehen, um die Wirksam-
keit der Therapie beurteilen zu kénnen.
Haufig kann es bereits ausreichen, die
bestehende Basismedikation konse-
quent weiterzufiihren, und die Reserve-
Medikation anzupassen, um ein «Flare-
Up» der Schmerzen zu verhindern.

P Eine Evaluation mit einem multidiszi-
plindren, interprofessionellen Schmerz-
Assessement kann bedeuten,
Patient:innen flir eine ambulante
Operation nicht geeignet sind, und
ein stationares Vorgehen empfehlens-
wert ist. Manchmal bedeutet dies fir

Komorbidi-

dass

Patient:innen, Angehdrige, aber auch
das medizinische Behandlungsteam
eine deutliche Entlastung. Ein Wider-
spruch zum ansonsten einfacheren
ambulanten Prozess? Keineswegs: Ein
kurzstationdrer Aufenthalt kann bei
diesen Patient:innen aufgrund der in-
tensiveren Betreuung und der Moglich-
keit zur Anpassung der Therapie Kom-
plikationen reduzieren und die Qualitat
der Versorgung verbessern, die Patien-
tensicherheit erhohen und so Behand-
lungskosten reduzieren.

Zusammenfassung/Fazit

Um die Behandlungsqualitat ambulanter
Patient:innen mit chronischen Schmer-
zen zu verbessern und gleichzeitig die
Patientensicherheit zu erhohen, ist eine
enge interdisziplinare und interprofes-
sionelle Zusammenarbeit aller Fachper-
sonen essenziell. Die Expert:innen der
Anasthesiepflege, als Teil des Behand-
lungsteams, sollten sich dabei ihrer Auf-
gaben und ihrer Verantwortung gegen-

uber den Patient:innen bewusst sein.

Folgende Punkte, adaptiert nach (3), sind

in der Behandlung und Betreuung der

Risikopatient:innen elementar und sollten

daher in der Behandlung von ambulant-

chronischen Schmerzpatient:innen eine

Berlcksichtigung finden.

1.Etablieren von evidenzbasierten Stan-
dards der Schmerzbehandlung, adap-
tiert an die durchgeflihrten Eingriffe

2.|dentifizierung der Patient:innen mit
einem erhohten Risiko fiir postopera-
tive Schmerzen

3.Eine mogliche praoperative Medikation
optimieren, psychologische und nicht-
pharmakologische Faktoren berticksich-
tigen

4. Angepasste postoperative Schmerzkon-
zepte fUr Patient:innen unter Opioid-
Behandlung und mit anamnestischen
Hinweisen fir «Substanz-Abusus», um
«Pain Flare-ups» zu verhindern

5.Multimodale Analgesie-Konzepte, die
auch Rescue-Plane beinhalten. Ver-
schiedene Ansatzpunkte von Medika-
menten aktiv nutzen und Co-Analgetika
einsetzen

6.Regional-Anasthesie-Techniken, wenn
immer moglich, nutzen

7.Die Austrittsplanung der Patient:innen
bereits praoperativ mit dem Fokus auf
die Entwoéhnung von neu angesetzten
Medikamenten sowie die Organisation
der weiterfiihrenden ambulanten Ver-
sorgung (Information) planen.
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