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Abstrakt

EINLEITUNG:

Der Aufwachraum (AWR) bildet den Ubergang zwischen dem Operationssaal und
den Allgemeinstationen. Eine wichtige Aufgabe im AWR ist es, die intraoperative
Analgesie in Form einer adaquaten postoperativen Schmerztherapie weiterzufuhren
(1). Schmerzwerte werden mit einem fur die Patientinnen geeigneten
Beurteilungsverfahren erhoben und ab einem Cut-off-Wert von 4/10 behandelt (2).
Weiters sollen postoperative Komplikationen wie z.B. PONV (postoperative nausea
and vomiting) erkannt und therapiert werden (1). Trotz der Wichtigkeit der
postoperativen Versorgung im AWR gibt es keine Studien zur Schmerzpravalenz
und nur wenige zur PONV-Pravalenz (3,4) im kinderchirurgischen AWR. An der
Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendchirurgie der Medizinischen Universitat
Graz wurde eine Studie durchgefuhrt, welche die Schmerz- und PONV-Pravalenz
sowie den Zusammenhang von PONV und Schmerzen im kinderchirurgischen AWR

untersucht.

METHODEN:

Nach der Zustimmung des Ethik-Komitees und nach Erhalt der Zustimmung der
Eltern und Kinder (ab dem 14. Lebensjahr) wurde eine Fragebogenstudie an 481
Patientinnen durchgefuhrt. Aufgrund fehlender Angaben der Schmerzwerte
mussten 20 Probandinnen ausgeschlossen werden. Das Durchschnittsalter war
11,0 (SD: 4,0). Der weibliche Anteil betrug 36,9 %. Die Studienteilnehmerinnen
wurden friihestens 4 Stunden nach der Operation, aber noch am selben Tag,
befragt. Die Parameter Alter, Geschlecht und chirurgisches Fach wurden fur weitere

Auswertungen herangezogen.

ERGEBNISSE:

Bei 461 Patientinnen lag der mediane Schmerzwert bei 2 (IQR = 0—4). Es hatten
119 Patientinnen (25,8 %) einen Schmerzwert = 4. Die Pravalenz von
Schmerzwerten =24 war nach orthopadischen (23 von 65, 35,4 %), plastischen
(4 von 13, 30,8 %) und unfallchirurgischen Operationen (25 von 93, 26,9 %) erhoht.
Die Schmerzpravalenz war bei Madchen (p < 0,001) und der Altersgruppe Uber 10
Jahre (p < 0,001) erhdht. Von 441 Patientinnen war 43 (9,8 %) ubel, 19 von 453




Patientinnen (4,1 %) mussten erbrechen. Kinder, denen Ubel war, hatten héhere
Schmerzwerte (p = 0,005), insbesondere Madchen (p = 0,002) und Kinder tber 10
Jahre (p <0,001). Fur Erbrechen konnten keine signifikanten Ergebnisse fur erhohte

Schmerzen festgestellt werden.

CONCLUSIO:

Die Schmerzpravalenz im AWR der Kinder- und Jugendchirurgie spricht in dieser
Studie fur eine gute Versorgung. Dennoch zeigt sie auf, dass besonders auf die
Schmerzversorgung nach orthopadischen, plastischen und unfallchirurgischen
Operationen sowie auf Madchen und altere Kinder besonders Acht gegeben werden
muss. Auch die PONV-Pravalenz ist niedrig. Besondere Acht muss hier auf den
postoperativen Schmerz, das weibliche Geschlecht und die Altersgruppe tber 10
Jahre gegeben werden, da diese Faktoren mit einer erhdhten Ubelkeitspravalenz
verbunden waren. Hinsichtlich Erbrechen zeigten sich keine Zusammenhange.

Weitere Studien sind ndtig, um diese Ergebnisse zu bestatigen.




Abstract

BACKGROUND:

The PACU (post anaesthesia care unit) is the link between the operating theatre
and the ward. One key task of the PACU is to continue the intraoperative analgesia
with an adequate postoperative pain therapy (1). Pain is assessed with a suitable
tool and treated with prescribed painkillers when scores are 4/10 or higher.(2).
Furthermore postoperative complications like postoperative nausea and vomiting
(PONV) should be detected and treated (1). Despite the importance of the PACU
considering the postoperative care, no studies for pain prevalence in the paediatric
PACU and only a few studies for the prevalence of PONV (3,4) were found. A study
was conducted at the University Clinic for paediatric surgery of the Medical
University of Graz, which investigated the prevalence of pain, PONV and the

connection between pain and PONV in the paediatric PACU.

MATERIAL AND METHODS:

After the agreement of the ethics committee and after receiving the consent of
children (14 years or older) and parents, a questionnaire survey was conducted on
481 patients. Due to missing pain scores, 20 patients had to be excluded. The mean
age was 11.0 (SD: 4.0). The female proportion in the study was 36,9 %. The survey
took place at the earliest 4 hours after the surgical intervention but in any case, on
the day of the operation. The parameters age, sex and type of surgery were used

for further investigation.

RESULTS:

The median pain score of 461 patients was 2 (IQR = 0—4). Of 461 patients 119
(25.8 %) had a pain score of = 4. An increased rate of pain scores = 4 was found
after orthopaedic (23 of 65, 35.4 %), plastic (4 of 13, 30.8 %) and trauma surgery
(25 of 93, 26.9 %). The pain prevalence was higher in girls (p < 0.001) and children
older than 10 years (p < 0.001). In total, 43 of 441 patients (9.8 %) suffered from
nausea, while 19 of 453 (4.1 %) suffered from vomiting. Nausea was associated
with higher pain scores (p = 0.005), especially in girls (p = 0.002) and children older
than 10 years (p < 0.001). In case of vomiting, no significant results concerning

higher pain were found.




CONCLUSION:

According to the pain prevalence in the PACU, our study shows that children are
treated well. However, caution is demanded for the treatment of increased pain after
orthopaedic, plastic and trauma surgery. Girls and older children tend to suffer from
more pain. Considering the prevalence of PONV, the treatment looks adequately
also. A higher prevalence of nausea is associated with the existence of
postoperative pain, the female sex and children older than 10 years. Considering
vomiting, no significant associations were found. More studies are necessary to

confirm those results.

Vi
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1 Einleitung

Schmerz wird als unangenehme-sensorische und emotionale Erfahrung im
Zusammenhang mit tatsachlichen oder potenziellen Gewebsschaden definiert oder
in Bezug auf solche Schaden beschrieben (5). Im Rahmen von Operationen und

der postoperativen Phase ist damit zu rechnen, dass Schmerzen auftreten (6).

Die Grundprinzipien der Schmerztherapie im padiatrischen Bereich sind dieselben
wie bei Erwachsenen. Die Ziele sind eine maximale Schmerzreduktion bei
minimalen Nebenwirkungen zu erzielen (7) und Kinder moglichst ohne
Traumatisierung durch die Behandlung zu fuhren (8). Der Aufwachraum (AWR)
spielt dabei eine besondere Rolle. Hier muss der Ubergang von der intraoperativen

zur stationaren Schmerztherapie erfolgen (1).

Eine inadaquate Schmerztherapie bei Kindern und Jugendlichen kann zu negativen
Erfahrungen fiihren, welche langfristige Folgen verursachen kdnnen. Beispiele
hierflr sind verstarkte Schmerzerfahrungen, Angst vor Nadeln und das Meiden
zukUnftiger medizinischer Konsultationen (9,10). Weiters sind Schmerzen ein Grund
fur eine langsamere Genesung und flhren somit zu langeren
Krankenhausaufenthalten (11). Es besteht ebenfalls das Risiko flr die Entwicklung
eines chronischen Schmerzsyndroms, wenn Schmerzen nicht adaquat behandelt
werden (12).

Zudem sind postoperative Schmerzen ein Risikofaktor fur PONV (postoperative
nausea and vomiting) (13,14). Diese Komplikation ist fur Patientinnen nicht nur
unangenehm, sondern auch ein haufiger Grund fur verlangerte Aufenthalte im
Aufwachraum bzw. Krankenhaus (15). Bei postoperativem Erbrechen kdnnen in
seltenen Fallen schwere Komplikationen wie z.B. eine Aspirationspneumonie,
Hautemphyseme, ein Pneumothorax, Nahtdehiszenzen, Elektrolytstorungen oder

das Boerhaave-Syndrom auftreten (16,17).




Um fir eine optimale Schmerzbehandlung zu sorgen, ist ein standardisiertes
Schmerzmanagement notwendig (2,18). Diesbezlglich wurden bereits mehrere
Empfehlungen und Guidelines veroffentlicht (6,18,19).

Die Literatur zeigt jedoch, dass die Schmerzpravalenzen bei Kindern trotz
standardisierter Verfahren noch immer hoch sind (20-26). Betrachtet man
Schmerzwerte = 4 (Schmerzwerte, ab denen eine schmerzlindernde MalRnahme

erfolgt), liegt die Pravalenz zwischen 21-49 %.

Bei Recherchen in Datenbanken wurden nur wenige Studien gefunden, welche
Schmerzen im AWR bei Erwachsenen untersuchten (27-29). Kinderstudien wurden
keine gefunden. Fur PONV im padiatrischen AWR gibt es mehrere Studien (3,4).
Deshalb soll mit dieser Arbeit die Schmerzpravalenz im AWR der Kinder- und
Jugendchirurgie Graz untersucht werden. Auch die Pravalenz von PONV und deren

Zusammenhang mit Schmerzen soll untersucht werden.




1.1 Qualitdtssicherung des Schmerzmanagements

Unter Qualitatssicherung versteht man alle Ma3nahmen, die dazu beitragen, dass
eine Behandlung Anforderungen gerecht wird (30). A. Donabedian legte drei
Qualitatsdimensionen fest: Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat (31). Diese
drei Saulen gilt es zu Uberprufen, um eine Qualitatssicherung zu ermoglichen (31).
Strukturqualitdt  umfasst  schriftlich  festgelegte  Voraussetzungen  und
Rahmenbedingungen in einer Abteilung (Was ist in einer Abteilung vorhanden?)
(30). Zur Prozessqualitat zahlen die Ablaufe im klinischen Alltag (Was wird
gemacht?) (30). Die Ergebnisqualitat bezieht sich auf die Resultate der Erhebungen
bzw. den Grad der Zielerreichung (Wurde das Therapieziel erreicht?) (30). In
diesem Sinne wurde an der Kinder- und Jugendchirurgie Graz 2009 in einer
interdisziplinaren Zusammenarbeit von Anasthesistinnen, Kinderchirurginnen,
Padiaterlnnen, Pflegepersonal, Physiotherapeutinnen und Psychologinnen unter
der Fuhrung des Qualitats- und Risikomanagements ein standardisiertes
Schmerzkonzept fur die Station eingefuhrt. Dieses wurde von Certkom/Paincert
uberpruft und zertifiziert (2). Eine Rezertifizierung erfolgte 2013 (32).

Fir den AWR der Kinder- und Jugendchirurgie Graz wurden mithilfe der
Erfahrungen des oben angefuhrten Projekts die Strukturen und Prozesse ebenfalls

optimiert. Eine Zertifizierung erfolgte bis jetzt noch nicht.

1.2 Strukturen und Prozesse des perioperativen
Schmerzmanagements im AWR der Kinder- und

Jugendchirurgie Graz

Eberhart et al. verglichen die Narkoseeinleitung und Narkoseausleitung bis zur
vollstandigen Wiederherstellung der Vitalfunktionen mit dem Start und der Landung
eines Flugzeugs (1). Der AWR ist dazu da, in der postoperativen ,Landephase” die
Patientinnen engmaschig und kontinuierlich zu Uberwachen, um operations- oder
anasthesiologisch bedingte Komplikationen rasch zu erkennen und zu behandeln
(1). Dafur missen raumliche (z.B. Nahe zum OP), personelle (ausreichend und
geschultes Personal) und apparative (z.B. Monitoring, Beatmungsmaoglichkeit)

Voraussetzungen erfullt sein. Zusatzlich ist der AWR die Schnittstelle zwischen den




Intensiv- und Allgemeinstationen. Akuter postoperativer Schmerz sowie andere
haufig auftretende postoperative Probleme wie z.B. Ubelkeit und Erbrechen oder
postoperatives Zittern werden im AWR behandelt (1).

Patientlnnen der Kinder- und Jugendchirurgie Graz werden zwischen 8:00 und
18:00 Uhr nach Operationen in den AWR verlegt. Die Patientinnen werden dort von
speziell geschultem Fachpflegepersonal Uberwacht und betreut. Neben der
Uberwachung der Vitalparameter, Atmung, Bewusstseinslage, Schutzreflexe,
FlUssigkeitsbilanz, Wundverbande sowie Zu- und Ableitungen (Katheter,
Drainagen) wird von ihnen auch die Schmerzerfassung und -dokumentation
durchgefuhrt. Bei Schmerzwerten = 4 wird ein von einer/einem Anasthesistin/en
verschriebenes Analgetikum verabreicht und die Wirkung nach 30 Minuten
uberpruft. Der/die Patientin wird erst dann auf die Station verlegt, wenn der

Schmerzwert < 2 ist.

1.2.1 Schmerzerfassung

Der erste Schritt zur optimalen Schmerzbehandlung ist eine ordnungsgemalle
Schmerzmessung, denn eine Schmerztherapie sollte immer anhand standardisiert
erhobener Schmerzwerte gesteuert werden (8,33,34). Schmerz wird sehr oft als der
funfte Vitalparameter neben Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz, Herzfrequenz und
Blutdruck bezeichnet, welcher regelmalig gemessen und dokumentiert werden soll
(2,33,35-37).

Die Wichtigkeit der Schmerzmessung steht der Problematik gegenuber, dass
Schmerz ein subjektives Empfinden ist, welches nur durch Beschreiben indirekt
quantifiziert werden kann. Daflr bieten sich Schmerzskalen an, welche
entsprechend der Schmerzart sowie unter Berlcksichtigung des Alters, der
kognitiven Fahigkeiten und der ethnischen bzw. kulturellen Hintergrinde der
Patientinnen ausgewahlt werden sollen (34,38,39). Weiters ist die Auswahl eines
Tools mit angemessener Reliabilitat, Anwendbarkeit und Akzeptanz beim Anwender
von groRer Bedeutung. Das Pflegepersonal, welches hauptsachlich die
Schmerzbeurteilung durchfiihrt, muss gut in der Anwendung des Tools geschult
werden, um Fehlerquellen wie z.B. ein Unter- oder Uberschatzen des Schmerzes
zu vermeiden. Es gibt viele unterschiedliche Skalen zur Schmerzbeurteilung, wobei

zwischen Fremd- und Selbstbeurteilungsskalen unterschieden wird (34). Beispiele
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fur Fremdbeurteilungsskalen sind die KUS-Skala (Kindliche Unbehagens- und
Schmerzskala) oder die r-FLACC-Skala (revidierte Face-Legs-Activity-Cry-
Consolability-Skala) (34). Fremdbeurteilungsskalen werden bei Kindern
angewendet, welche ihren Schmerz noch nicht selbst einschatzen konnen oder
kognitiv beeintrachtigt sind (34). Da Fremdbeurteilungsskalen flr diese Studie nicht
relevant sind, wird nicht naher auf sie eingegangen. Zu den
Selbstbeurteilungsskalen zahlen z.B. FPS-r (Face Pain Scale-revised),
VAS (Visual Analog Scale) oder NRS (Numeric Rating Scale) (34).

1.2.2 Selbstbeurteilungsskalen

Die Selbstbeurteilung des Schmerzes ist der Goldstandard der Schmerzmessung.
Kinder zwischen 4 und 6 Jahren sind in der Lage zwischen Schmerz und
Schmerzfreiheit bzw. ,mehr” oder ,weniger Schmerzen zu unterscheiden (2,8,34).
Es ist jedoch eine kindgerechte Sprache zu verwenden, welche dem Verstandnis
des Kindes entspricht (8). Generell bedeutet die Zahl 0 ,kein Schmerz®, die Zahlen
1-3 bedeuten ,milder Schmerz“, die Zahlen 4-6 ,mittelmaRiger Schmerz* und die
Zahlen 7-10 ,starker Schmerz®. Die klinische Beurteilung sowie eine
Verhaltensbeobachtung im Zusammenhang mit dem Schmerzwert sollten im Zuge
der Behandlung berilcksichtigt werden (38). Flr diese Arbeit wurde als Tool

,FPS-r‘ verwendet, weshalb auf diese etwas genauer eingegangen wird.

1.2.3 FPS-r nach Hicks et al

Die Face Pain Scale-revised (siehe Abbildung 2) ist die Standardschmerzskala, die
am Universitatsklinikum fur Patientinnen bis zum 18. Lebensjahr zur
Selbstbeurteilung eingesetzt wird. Sie ist eine reliable Schmerzskala fur Kinder von
4-12 Jahren, wird jedoch auch bei alteren Kindern verwendet (2,34).

Dieses Tool besteht aus 6 Gesichtern. Die Gesichter veranschaulichen den Verlauf
von ,tut gar nicht weh® bis ,tut ganz stark weh“. Das Kind soll auf das Gesicht zeigen,
welches am besten seine momentane Schmerzsituation beschreibt. Da es nur 6

Gesichter sind, werden ihnen nur gerade Zahlen von 0—10 zugeordnet (2,8,40). Der




Cut-off-Wert liegt bei 4, das heil3t, ab dem Schmerzwert 4 wird eine nicht-
medikamentdse oder medikamentdse Intervention durchgefihrt (2).

Ein Vorteil dieser Skala besteht darin, dass die Gesichter keine Emotionen wie
Freude oder Trauer darstellen. Kinder sind im Krankenhaus oft traurig und
verbinden somit das traurige Gesicht nicht mit Schmerz, sondern mit Trauer,

wodurch vermehrt hohe ,Schmerzwerte“ gemessen werden (2,8,40).

Abbildung 1 — Die Selbstbeurteilungsskala FPS-r (Face Pain Scale-revised) nach Hicks et al.,
welche ab einem Alter von 4 Jahren an der Kinder- und Jugendchirurgie Graz verwendet wird
(40).

1.3 Einsatz und Stellenwert der perioperativen Schmerztherapie

Neben einer adaquaten Schmerztherapie im AWR ist auch die intraoperative
Analgesie von grof3er Bedeutung fur eine moglichst schmerzfreie postoperative
Phase. Bereits 1990 haben Dahl et al. die Relevanz der intraoperativen
Schmerztherapie flr die postoperative Phase dargelegt (41). Eine Metaanalyse von
Michelet et al. zeigte, dass intraoperativ verabreichte NSAR (Nichtsteroidale
Antirheumatika) die Schmerzintensitat und den Opioidverbrauch im AWR verringern
konnen (42). In einer weiteren Metaanalyse von Dahmani et al. konnte festgestellt
werden, dass Kinder nach einer intraoperativen Gabe von Ketamin weniger
Schmerzen im AWR haben (43).

Alle Medikamente mussen gewichtsadaptiert (bezogen auf das Idealgewicht)
eingesetzt werden (32). Auch das Alter spielt bei der Auswahl eine Rolle, da sich

die Pharmakodynamik und -kinetik im Laufe der Kindesentwicklung verandern (44).




1.3.1 Nicht-Opioide

Nicht-Opioide bilden laut dem WHO-Stufenschema die Basis der Schmerztherapie
(9,45). Sie werden im Zuge eines multimodalen Therapieansatzes als Basis
eingesetzt (2,11,42). Durch die Gabe von Nicht-Opioiden lassen sich Opioid-Dosen
reduzieren und damit opioid-typische Nebenwirkungen minimieren (19,46). Nicht-
Opioide sollten bereits intraoperativ verabreicht werden, damit sie in der unmittelbar
postoperativen Phase wirken konnen (42). Eine Einschrankung der Wirksamkeit
besteht jedoch im sog. Ceiling-Effekt. Ab einer gewissen Dosis kann bei Zunahme
der Nebenwirkungen keine verbesserte Analgesie mehr erreicht werden (9,45). Zu
den Nicht-Opioiden zahlen NSAR, Metamizol und Paracetamol.

NSAR wirken besonders gut gegen Entzindungs-, Knochen- und
Gelenksschmerzen (2). Diclofenac, Neodolpasse (Kombination aus Diclofenac und
Orphenadrin) und Ibuprofen sind NSAR, welche an der Kinder- und Jugendchirurgie
routinemafig verwendet werden (2). NSAR kénnen sowohl mit Metamizol (19) als
auch mit Paracetamol (46,47) kombiniert werden, um eine verbesserte Analgesie
zu erzielen. Wichtige Nebenwirkungen sind gastrointestinale Komplikationen,
Nephro- und Hepatotoxizitat sowie eine reversible Hemmung der
Thrombozytenaggregation (19,46).

Eine Untergruppe der NSAR bilden die selektiven COX-2-Hemmer, auch Coxibe
genannt. Bei diesen ware das Risiko fur gastrointestinale Nebenwirkungen und
Blutungen zwar reduziert, jedoch ist die Datenlage zur Pharmakokinetik und zum
Nebenwirkungsprofil unzureichend (19). Deshalb werden sie zur Schmerztherapie
bei Kindern nicht routinemafig verwendet (19).

Metamizol (Dipyron) ist ein Pyrazolonderivat. Es ist das am starksten analgetische
Nicht-Opioid, das uns zur Verfigung steht. Metamizol wirkt sehr gut spasmolytisch
und antipyretisch, jedoch kaum antiinflammatorisch. Der Wirkmechanismus ist noch
nicht genau geklart. Es wurden jedoch eine Wirkung auf Cannabinoidrezeptoren als
auch eine COX-1- und COX-2-Hemmung festgestellt (19). Metamizol weist eine
groBe therapeutische Breite und wenige Nebenwirkungen auf (19).
Vergleichsstudien mit anderen Analgetika gibt es insbesondere im padiatrischen
Bereich jedoch nur wenige (48). Eine gravierende Nebenwirkung ist die
Agranulozytose, weshalb Metamizol in vielen Landern nicht zugelassen ist. (44).

Aufgrund des seltenen Vorkommens und der eingeschrankten Datenlage ist die
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Ablehnung dieses Medikaments aber nicht begrindbar (19). Metamizol wird laut
einer Umfrage von Witschi et al. intraoperativ sogar am haufigsten eingesetzt (48).
Um das mogliche Risiko der Agranulozytose mdoglichst gering zu halten, sollte
Metamizol so kurz wie moglich eingesetzt werden, auf Symptome einer Neutropenie
geachtet und bei langerem Einsatz eine Blutbildkontrolle durchgefihrt werden
(32,48).

Paracetamol (Acetaminophen) ist ein nur gering analgetisch und antipyretisch,
jedoch nicht antiinflammatorisch wirkendes Medikament (19,44). Die analgetische
Wirkung von NSARs (11) und Metamizol ist besser (47). Paracetamol wird daher an
der Kinder- und Jugendchirurgie Graz nur bei Kindern unter dem dritten
Lebensmonat sowie bei Kindern mit Kontraindikation (Kl) fur NSARs und Metamizol
eingesetzt (32). Die hepatotoxische Wirkung von Paracetamol muss dabei beachtet
werden (19,44). Der genaue Wirkmechanismus von Paracetamol wurde noch nicht
vollstandig geklart. Es wurde jedoch eine hemmende Wirkung auf COX-1 und
COX-2 sowie eine Wirkung auf zentrale Serotonin- und Cannabinoid-Rezeptoren
festgestellt (19,44). Eine Beeinflussung der analgetischen Wirkung durch 5-HTs-
Rezeptor-Antagonisten, welche zur antiemetischen Therapie eingesetzt werden, ist
denkbar (19).

1.3.2 Opioide

Opioide werden bei der Einleitung (49) und Aufrechterhaltung (50) einer Narkose
verwendet und zur Behandlung mittelstarker und starker Schmerzen, wenn die
Analgesie durch Nicht-Opioide unzureichend ist (9,19,44). Im Falle des
postoperativen Schmerzes ware eine suffiziente Behandlung ohne Opioide kaum
madglich. Generell sollte die Opioidverabreichung bei akuten Schmerzen die Regel
sein (19).

Man unterscheidet schwache von starken Opioiden, welche je nach Schmerzstarke
verabreicht werden (2,51). lhre Wirkung entfalten Opioide uber zentrale und
periphere Opioidrezeptoren (8, k, M) (2,45). Die Nebenwirkungen Atemdepression
und Bewusstlosigkeit werden intraoperativ gezielt flr die Narkose genutzt (49,50).
Im AWR sind diese jedoch unerwinschte Komplikationen (3). Andere relevante
Nebenwirkungen fiir den AWR sind Ubelkeit, Erbrechen, Midigkeit, Juckreiz und

ein trockener Mund (44).




Intraoperativ werden an der Kinder- und Jugendchirurgie Graz die starken Opioide
Fentanyl, Remifentanyl und Piritramid eingesetzt. Fentanyl ist das Opioid, das
intraoperativ nahezu weltweit am haufigsten eingesetzt wird (49). Es besitzt eine
starke analgetische Wirkung, die kurze Zeit nach der intravendsen Verabreichung
einsetzt und 15-30 min andauert (19,49). Ein noch starkeres, jedoch kurzer
wirkendes Opioid, ist Remifentanyl. Aufgrund seines raschen Abbaus kann es nicht
akkumulieren, was eine gut kontrollierte Analgesie ermdglicht. Aufgrund des
raschen Abbaus ist eine weiterfuhrende Analgesie besonders wichtig (52).
Piritramid ist ein starkes Opioid mit einer Wirkdauer von 4-6 h (19). Es wird an der
Kinder- und Jugendchirurgie Graz sowohl intraoperativ als auch im AWR
verabreicht. Im deutschsprachigen Raum ist es das am haufigsten eingesetzte
Opioid im postoperativen Setting. Aufgrund des raschen Wirkungseintritts sollte im
AWR eine Verabreichung von Piritramid titrierend erfolgen (19,47,51).

Weitere Opioide, welche im AWR der Kinder- und Jugendchirurgie Graz verwendet
werden, sind Tramadol und Nalbuphin. Tramadol ist ein schwaches Opioid mit
Ceiling-Effekt fur den Einsatz bei mittelstarken Schmerzen (19,51). Die analgetische
Wirkung ist zwar eingeschrankt, jedoch ist die atemdepressive Wirkung geringer
(19). Nalbuphin zahlt zu den mittelstarken Opioiden. Auch mit diesem Medikament
kann ab einer bestimmten Dosis keine vermehrte Analgesie erreicht werden (19).
Der grof3e Vorteil von Nalbuphin liegt in der zusatzlichen sedativen und der kaum

atemdepressiven Wirkung (19,47).

1.3.3 Adjuvanzien

Als Adjuvanzien werden analgetisch wirksame Medikamente bezeichnet, welche
unterstitzend eingesetzt werden, um den Opioidverbrauch zu verringern (47).
Ketamin wirkt antagonistisch auf NMDA (N-Methyl-D-Aspartat) -Rezeptoren und ist
bereits in subanasthetischen Dosen analgetisch wirksam. Es kann die Wirkung von
Opioiden verbessern und somit den Bedarf an Opioiden reduzieren.
Hauptnebenwirkungen sind Hypersalivation, Alptraume und bei héheren Dosen
Apnoen (19,47).

Clonidin ist ein a2-Rezeptoragonist, der den Sympathikotonus reduziert und

inhibitorische Neuronen aktiviert. Dadurch wirkt es sedierend und antinozizeptiv.




Sauglinge unter dem dritten Lebensmonat haben beim Einsatz von Clonidin ein

héheres Risiko flr eine Apnoe (47).

1.3.4 Regionalanasthesie

Die Regionalanasthesie wird im padiatrischen Bereich hauptsachlich verwendet, um
eine verbesserte postoperative Analgesie zu bewirken (53). Es gibt eine Vielzahl an
unterschiedlichen  regionalanasthesiologischen  Verfahren (2,11,53). Die
Durchfuhrung einer Regionalanasthesie findet bei Kindern im OP nach
ausreichender Sedierung und Analgesie statt (2,53). Lokal kann eine einfache
Wundinfiltration erfolgen (2,53). Eine Nervenblockade ist eine ultraschallgestitzte
Betaubung einzelner Nerven, welche die Schmerzwahrnehmung in einem
bestimmten Areal verringert. Bespiele dafir waren der Peniswurzelblock oder der
Femoralisblock (53). Bei einer Epiduralanalgesie wird ein Lokalanasthetikum
caudal, lumbal oder thorakal als ,single-shot“ (Einzeldosis) oder kontinuierlich tber
einen Katheter verabreicht (2,11). Uber einen Katheter kann auch postoperativ fiir
mehrere Tage eine Analgesie erfolgen (11). Sowohl die Epiduralanalgesie als auch
Nervenblockaden sind einer systemischen Opioidverabreichung uberlegen (2).
Durch Nervenblockaden kann zusatzlich der postoperative Verbrauch von Opioiden

reduziert werden (11).

1.3.5 Patientenkontrollierte intravendse Analgesie

Ist eine Regionalanasthesie nicht mdglich bzw. ein starker postoperativer Schmerz
Uber langere Zeit zu erwarten, so ist die patientenkontrollierte, intravendse
Analgesie (PCIA) eine gute Methode zur effizienten Schmerzbehandlung (2).
Hierbei wird ein vendser Katheter gelegt und eine Pumpe mit Analgetika
angeschlossen. In der frihen postoperativen Phase kann eine kontinuierliche
Infusion Uber die Pumpe, mit der Moglichkeit einer geringen Bolusgabe (alle 4
Stunden per Knopfdruck), erfolgen. Es sollte ehestmaoglich auf eine reine Bolusgabe
bei unverandertem 4-h-Maximum und Sperrintervall umgestellt werden. An der
Kinder- und Jugendchirurgie werden fur die PCIA Tramadol/Metamizol, Piritramid
und Morphin verwendet (2). Laut den Empfehlungen von Cravero et al. erzielt die
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PCIA sehr gute Ergebnisse mit hdherer Patientenzufriedenheit als eine
intermittierende iv. Opioidgabe (54). Gut geschultes Personal, standardisierte
Dokumentationsprozesse und regelmalige Evaluierungen sind fur eine optimale
Anwendung der PCA notwendig (2). Eine PCA ist ab 56 Jahren moglich. Fir
jungere Kinder besteht die Mdglichkeit einer eltern- oder pflegekontrollierten
Analgesie (2,11).

1.3.6 Nicht-medikamentose MaRnahmen

Angst in der perioperativen Phase wirkt sich negativ auf postoperative Schmerzen
aus (55). Deswegen ist es wichtig, perioperative Angst durch verschiedene
MaRnahmen zu senken (2,11). Eine angstreduzierende Mallnahme ist die
kindergerechte Aufklarung Uber schmerzhafte Prozeduren (32,56,57). Weiters
zeigte sich in einer Metaanalyse von Van der Heijden et al., dass Musik in der
perioperativen Zeit Angst und in der postoperativen Zeit Schmerzen verringert (58).
Ablenkungen durch Zeichentrickfilme, Videospiele, Hypnose und Akupunktur durch
Eltern sind in der Phase der Narkoseeinleitung eine gute Mdglichkeit, Angst zu
reduzieren (59). Haben Kinder im AWR anhaltende Schmerzen, die durch
Analgetika nicht ausreichend gesenkt werden kénnen, so ist auch an einen zu straff

gewickelten Verband oder einen zu eng angelegten Gips zu denken (32).

1.4 Potenzielle postoperative Nebenwirkungen

In der Studie von Faraj et al. zeigte sich, dass bei Erwachsenen am haufigsten
respiratorische Komplikationen im AWR auftreten. An zweiter Stelle liegen
cardiovaskulare Komplikationen und erst an dritter Stelle PONV. Im padiatrischen
AWR haben Murat et al. festgestellt, dass POV (Postoperative Vomitting) mit 77 %
den Groldteil der Komplikationen ausmachte — gefolgt von respiratorischen
Komplikationen. POV tritt vor allem bei Kindern zwischen 11 und 14 Jahren auf (3).
Im AWR sind kardiale Komplikationen eher selten und treten vorwiegend bei

Neugeborenen und Sauglingen auf (3,60).
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1.5 POV/PONV

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen sind unangenehme Folgeerscheinungen der
Narkose (61). Bei Kindern wird in der Literatur vielmals nur von postoperativem
Erbrechen gesprochen, da deren Fahigkeit, das unangenehme Geflihl der Ubelkeit
effektiv auszudrucken, oft eingeschrankt ist (62). Die genaue Pathophysiologie von
PONYV ist noch nicht geklart (63). Ein Grund fur PONV ist die Stimulation des
Brechzentrums durch periphere (z.B. Gastrointestinaltrakt, Pharynx, Peritoneum)
oder zentrale (z.B. Vestibularapparat) Stimuli (62). Weiters kénnen Opioide und
Inhalationsnarkotika Uber Opioidrezeptoren der chemischen Triggerzone des
Brechzentrums PONV auslosen (62,63).

Risikofaktoren fir PONV bei Kindern sind die Operationsart, ein Alter Uber 3 Jahre,
eine postoperative Opioidmedikation, lange Operationszeiten, und das Vorkommen
von PONV in der naheren Verwandtschaft (61,64). Um das Risiko fir POV bei
Kindern abzuschatzen, kann z.B. der POVOC-Score (postoperative vomiting in
children) nach Eberhart et al. angewandt werden (65).

An der Kinder- und Jugendchirurgie Graz werden zur Prophylaxe gegen POV/PONV
Dexamethason, Ondansetron und Ponveridol intraoperativ entweder einzeln oder in
Kombination verabreicht. Im AWR wird vorwiegend Ondansetron verordnet bzw.
verabreicht. Dexamethason ist ein Corticosteroid. Die antiemetische Wirkung ist
noch nicht geklart. Durch Verabreichen von Dexamethason kann das Auftreten von
PONV um bis zu 45 % reduziert werden (66). Ondansetron gehort zu den 5-HTs-
Antagonisten. Es kann sowohl zur Pravention als auch zur Behandlung eingesetzt
werden. Bei prophylaktischer Gabe kann es zumindest bei einer
Strabismusoperation das Auftreten von PONV um mehr als die Halfte reduzieren
(67). Ponveridol (Droperidol) hemmt den D2-Rezeptor (66) und hat einen ahnlich
antiemetischen Effekt wie Dexamethason (62). Nebenwirkungen wie
extrapyramidale Symptome oder eine QT-Verlangerung sind jedoch zu bedenken
(62).
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2 Fragestellung und Hypothesen

Mit dieser Studie soll Uberprift werden, ob die Strukturen und Prozesse im AWR
der Kinder- und Jugendchirurgie Graz fur eine gute Ergebnisqualitat, das heif3t, fur
eine moglichst effektive Schmerztherapie und eine gute PONV-Prophylaxe sorgen.
Die Schmerzpravalenz im AWR und der Einfluss der Operationsart, des
Geschlechts und des Alters sollen erhoben werden. Aufderdem soll das Auftreten
von PONV und dessen Zusammenhang mit postoperativen Schmerzen, Geschlecht

und Alter untersucht werden.

2.1 Primére Hypothese

Die Strukturen und Prozesse im AWR sorgen fir eine effektive Schmerztherapie
und PONV-Prophylaxe.

2.2 Sekundare Hypothese

Die Faktoren Operationsart, Geschlecht und Alter haben einen Einfluss auf den

postoperativen Schmerz im AWR.

2.3 Tertiare Hypothese

Die Faktoren postoperativer Schmerz, Geschlecht und Alter haben einen Einfluss
auf PONV im AWR
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3 Material und Methoden

3.1 Design und Durchfiihrung der Studie

Diese Diplomarbeit ist Teil einer groReren Studie, welche sich mit der
Versorgungsqualitdt im AWR der Kinder- und Jugendchirurgie des LKH Graz
befasst  (,Ergebnisorientierte =~ Schmerztherapie  im  kinderchirurgischen
Aufwachraum® EK Nr. 29-621 ex 16/17). Hierbei handelt es sich um eine
Fragebogenstudie, die am 27.11.2017 ein positives Votum der Ethikkommission der
Medizinischen Universitat Graz bekam (Anhang C). Fir diese Studie wurde auf der
Grundlage des ,Anasthesiologischen Nachbefragungsbogens* flir Erwachsene von
Huppe (28,29) und eines Fragebogens fur die postoperative Schmerzerfassung auf
der Station, der an der Kinder- und Jugendchirurgie des LKH Graz entwickelt wurde
(68), ein padiatrischer Fragebogen erstellt (Anhang A). Im Zeitraum von 15 Monaten
(Februar 2018 bis Mai 2019) wurden Patientinnen an der Kinder- und
Jugendchirurgie Graz im Rahmen mehrerer Diplomarbeiten befragt. Im Rahmen

dieser Diplomarbeit werden folgende Punkte des Fragebogens behandelt:

e Wie stark waren deine Schmerzen im OP-Gebiet?

e Wie stark waren deine Schmerzen aullerhalb des OP-Gebiets (z.B.
Muskel-, Rucken-, Bauchschmerzen)?

e Wie stark waren deine Halsschmerzen?

e War dir ubel?

e Musstest du erbrechen?

e Wie gut kannst du dich an die Zeit im AWR erinnern?

e Wie hast du die Fragen beantwortet?

Fir die Erhebung des Schmerzwertes wurde die FPS-r verwendet.
Zusatzlich wurde ein Datenerhebungsblatt ausgeflllt (Anhang B). Folgende Punkte

des Datenerhebungsblatts wurden dabei verwendet:

e Alter
e Geschlecht

e chirurgisches Fach
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Die chirurgischen Facher werden in Tabelle 5 mit jeweiligen Operationsbeispielen

beschrieben.

Chirurgische Facher der Kinder- Beispiele fiir Operationen

und Jugenchirurgie Graz
Allgemeinchirurgie Herniotomie, Appendektomie,
Circumcision
Orthopadie Arthroskopie, Kreuzbandoperation,
Umstellungsosteotomie
Unfallchirurgie Osteosynthese, Metallentfernung,

geschlossene Reposition

Plastische Chirurgie Otopexie, Lappenplastik,
Narbenkorrektur

Urologie Zystoskopie

Zahnmedizin Zahnsanierung

Tabelle 1 — Ubersicht der chirurgischen Facher an der Kinder- und Jugendchirurgie Graz mit

Operationsbeispielen.

Zur genaueren Beurteilung von Schmerzen in Bezug auf das Alter wurde eine
Unterteilung in zwei Gruppen durchgefuihrt (unter 10 Jahren bzw. Uber 10 Jahre).

Patientinnen, welche die Einschlusskriterien erflllten, wurden auf die Studie
angesprochen. Bei Interesse erfolgte eine Aufklarung Uber die Studie und es wurde
ein Informationsblatt ausgeteilt. Haben die Eltern und Kinder der Teilnahme
zugestimmt, musste ein Einwilligungsformular von den Eltern unterzeichnet werden.
War die/der Patientin 14 Jahre oder a&lter, musste auch diese/dieser ein
Einwilligungsformular unterzeichnen. Die Befragung erfolgte frihestens vier
Stunden nach der chirurgischen Intervention jedoch noch am selben Tag auf der
Station. Den Patientinnen wurde eine fortlaufende Nummer zugeteilt, unter der die

Zuordnung der erhobenen Daten erfolgte.
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3.2 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 481 Patientlnnen befragt, welche im angegebenen Zeitraum an

der Kinder- und Jugendchirurgie Graz operiert wurden und den folgenden Ein- und

Ausschlusskriterien entsprachen.

3.2.1

3.2.2

Einschlusskriterien

Patientlnnen, die am padiatrischen Zentrum operiert wurden

Betreuung im AWR der Univ. Klinik fir Kinder- und Jugendchirurgie

Alter: 4-18 Jahre (bzw. sobald eine Selbstbeurteilung mdglich ist)
ausreichende Deutschkenntnisse, um den Fragebogen zu beantworten
Kinder, bei denen der Allgemeinzustand eine Befragung zulasst

Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung der/des Erziehungsberechtigen
Vorliegen einer schriftichen Einwilligung durch die/den Patientin/Patienten
ab dem 14. Lebensjahr

stationare Betreuung an der Univ. Klinik fur Kinder- und Jugendchirurgie

Ausschlusskriterien

Durchfihrung der chirurgischen Intervention au3erhalb des padiatrischen
Zentrums

Alter < 4 Jahre bzw. > 18 Jahre

Ablehnung der Teilnahme/fehlende Einwilligung von Patientlnnen bzw.
Erziehungsberechtigten

kognitiv beeintrachtigte Patientlnnen

fehlende/unzureichende Deutschkenntnisse

Kinder, bei denen der AZ (Allgemeinzustand) eine Befragung nicht zulasst
stationare Betreuung an der Univ. Klinik fur Kinder- und Jugendheilkunde

postoperative Verlegung auf die Intensivstation
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3.2.3 Fallzahlberechnung

Es sollen die Daten der Patientinnen eines Jahres, die im Aufwachraum der Kinder-
und Jugendchirurgie betreut wurden, verwendet werden. In einer von Avian et al.
(22) durchgefuhrten retrospektiven Analyse des Tages der Operation und der
beiden darauf folgenden Tage wurde fur den Tag der Operation ein Anteil von 21 %
an Patientinnen (Alter 4-18 Jahren) gefunden, die Schmerzen im
behandlungsbedurftigen Bereich (Schmerzwert = 4) aufwiesen. An der
Kinderchirurgie des Universitatsklinikums Graz werden pro Jahr ca. 2400 Kinder im
Alter von 4-18 Jahren operiert. Wir gehen davon aus, dass davon ca. 70 % (ca.
1680) die Einschlusskriterien erfullen werden und eine Einwilligung zur
Studienteilnahme geben werden. Bedingt durch organisatorische Gegebenheiten
(z.B. Verhinderung wegen Uberwachung einer OP, Urlaub, Krankensténde der
Studienmitarbeiterlnnen etc.) rechnen wir mit einem weiteren Ausfall von ca. 25 %
der potentiell einschlieBbaren Kinder. Da die Datenerhebung fur ein Jahr geplant ist
konnten ca. 1260 Kindern eingeschlossen werden. Wenn wir davon ausgehen, dass
die Pravalenz an Schmerzen, die behandelt werden sollen, im Aufwachraum
vergleichbar der Pravalenz am ersten Tag ist, kdnnte diese (21 %) mit einer
Genauigkeit von * 2 % abgeschatzt werden (95 % Konfidenzintervall).

Die Fallzahlplanung wurde aus dem  Studienprotokoll der Studie
,Ergebnisorientierte Schmerztherapie im kinderchirurgischen Aufwachraum®

enthnommen.

3.3 Haupt- und NebenzielgréBen

Als Hauptzielgréfie wurde definiert:

e Schmerzpravalenz im AWR

Folgende NebenzielgroRen wurden definiert:
e Ubelkeit und Erbrechen
e Chirurgisches Fach
e Geschlecht
e Alter
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3.4 Potentielle Bias

Da die Befragung frihestens vier Stunden nach der chirurgischen Intervention
erfolgte, ist ein recall Bias und damit ein Uber- oder Unterschatzen der
Beschwerden maoglich. Weiters konnten die Antworten der Kinder durch Hilfe beim
Ausflullen des Fragebogens beeinflusst worden sein. Ein Einfluss ist ebenfalls
denkbar, wenn der Fragebogen von jemand anders ausgeflllt wurde. In der
Datenerhebung wurde keine Rucksicht auf die gleichmafige Verteilung von
Geschlecht, Alter und der chirurgischen Facher genommen. Dadurch ist ein

Selektionsbias moglich.

3.5 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mithilfe von Microsoft Excel in Tabellen eingegeben.
Die Auswertung der Zusammenhange von Daten wurde mit IBM SPSS Statistics 25
durchgefuhrt. Als signifikant wurde p < 0,05 definiert.

Zur Uberprifung von Unterschieden nicht normalverteilter Variablen wurde der U-
Test durchgefiihrt. Eine Auswertung von Haufigkeitsverteilungen erfolgte mittels
Pearson-Chi-Quadrat-Test bzw. bei nicht erflullten Voraussetzungen (In allen Zellen
mussen Beobachtungen vorhanden und die erwarteten Haufigkeiten darfen in

maximal 20 % der Zellen < 5 sein.) mithilfe des Fisher-Exakt-Tests.
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4 Ergebnisse — Resultate

4.1 Studienpopulation

Insgesamt wurden 481 Patientinnen befragt. Da 20 Patientinnen jedoch keine
Schmerzwerte fur das Operationsgebiet angaben, wurden diese nicht in die
vorliegende Studie miteinbezogen. Von den 461 Patientinnen mit
Schmerzwertangaben waren 170 (36,9 %) weiblich und 291 (63,1 %) mannlich. Das
Durchschnittsalter der Studienpopulation betrug 11,0 Jahre (SD: 4,0). In die
Altersgruppe ,uber 10 Jahre* fielen 265 (57,5 %) Patientinnen, wovon 110 (41,5 %)
weiblich und 155 (58,5 %) mannlich waren. In die Altersgruppe ,unter 10 Jahren®
fielen 196 (42,5 %) Patientlnnen, die sich in 60 (30,6 %) weibliche und 136 (69,4 %)
mannliche Patientinnen aufteilten.

Von 461 Patientlnnen haben 455 Schmerzwerte zu Schmerzen aulierhalb des
Operationsgebietes (z.B. Muskel-, Ricken-, Bauchschmerzen) angegeben. Weiters
haben 450 Patientinnen Schmerzwerte zu Halsschmerzen angegeben.

Aufgrund der unvollstandigen Dokumentation von Operationsarten bzw.
chirurgischen Fachern im Datenerhebungsblatt liegen nur fur 355 Falle Daten zum
chirurgischen Fach vor. In Tabelle 2 wird die Verteilung der Geschlechter auf die

chirurgischen Facher dargestelit.

chirurgisches Fach (n = 461) Madchen (n =170) Buben (n =291)

n (%) n (%)
Allgemeinchirurgie (n = 176) 46 (27,1 %) 130 (73,9 %)
Orthopadie (n = 65) 37 (56,9 %) 28 (43,1 %)
Unfallchirurgie (n = 93) 38 (40,9 %) 55 (59,1 %)
Plastische Chirurgie (n = 13) 7 (53,8 %) 6 (46,2 %)
Zahnmedizin (n = 5) 0 (0,0 %) 5 (100 %)
Urologie (n = 3) 2 (67,7 %) 1 (33,3 %)
kein Fach zugewiesen (n = 106) 40 (37,7 %) 66 (62,3 %)
Tabelle 2 - Ubersicht der Verteilung von Buben und Méadchen auf die Ficher

Allgemeinchirurgie, Orthopadie, Unfallchirurgie, plastische Chirurgie, Zahnmedizin und

Urologie. Bei 106 Patientinnen konnte keine Zuweisung erfolgen.
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Tabelle 3 zeigt die Verteilung der zwei Altersgruppen auf die chirurgischen Facher.
In der weiteren Untersuchung wurden aufgrund der niedrigen Fallzahlen die Daten

der Facher Urologie und Zahnmedizin zwar in die Gesamtauswertung

miteinbezogen, jedoch nicht hinsichtlich des Geschlechts und des Alters betrachtet.

chirurgisches Fach Kinder > 10 a Kinder <10 a
(n =461) (n=265) (n =196)
n (%) n (%)
‘Aligemeinchirurgie (=176) 80 (455%) 96(545%)

Orthopéadie (n=65) 53 (81,5 %) 12 (18,5 %)
Unfallchirurgie (n=93) 64 (68,8 %) 29 (31,2 %)
Plastische Chirurgie (n=13) 8 (61,5 %) 5 (38,5 %)
Zahnmedizin (n=5) 0 (0,0 %) 5 (100 %)
Urologie (n=3) 0 (0,0 %) 3 (100 %)
kein Fach zugewiesen (n=106) 60 (56,6 %) 46 (43,4 %)

Tabelle 3 - Ubersicht der Verteilung von Kindern > 10 a und < 10 a auf die Ficher
Allgemeinchirurgie, Orthopéddie, Unfallchirurgie, plastische Chirurgie, Zahnmedizin und

Urologie. Bei 106 Patientinnen konnte keine Zuweisung erfolgen.

4.2 Angabe iiber die Erinnerungsfdhigkeitim AWR

Von den 461 Patientinnen machten 437 (94,8 %) Angaben Uber die
Erinnerungsfahigkeit im AWR. Es konnten sich 155 (35,5 %) ,gut®, 205 (46,9 %)
.etwas“und 77 (17,6 %) ,gar nicht* an die Zeit im AWR erinnern.

4.3 Angabe iliber die Beantwortungssituation

Die Frage, wie der Fragebogen ausgefillt wurde, beantworteten 460 (99,8 %) aller
Patientinnen. Davon fiillten 141 (30,6 %) den Fragebogen selbst aus, 251 (54,6 %)
hatten Hilfe beim Ausfiullen und bei 68 (14,8 %) fullte jemand anderes (z.B. ein

Elternteil) den Fragebogen aus.
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4.4 Schmerzangaben im AWR

Die Schmerzwerte im Operationsgebiet von 461 Patientinnen haben einen Median
von 2 (Range = R: 0-10; Interquartilsabstand = IQR: 0-4) ergeben. Die
Schmerzwertverteilung von Schmerzen im Operationsgebiet wird in Abbildung 2
veranschaulicht. Es gaben 119 Patientlnnen (25,8 %) einen Schmerzwert = 4, d.h.
einen behandlungsbedurftigen Schmerz im Operationsgebiet an. Aufgrund der
unvollstandigen Dokumentation von chirurgischen Fachern konnten nur 92 von
diesen 119 Schmerzwerten in Verbindung mit chirurgischen Fachern gebracht
werden. Eine Darstellung der Schmerzwerte = 4 im Operationsgebiet innerhalb der

verschiedenen Facher erfolgt in Tabelle 4.

Verteilung der Schmerzwerte

10,00 _

800

6,00

Schmerzwerte

4,00

2,00

a0

Studienpopulation von 461 Patientlnnen

Abbildung 2 - Boxplot-Diagramm zur Verteilung der Schmerzwerte im Operationsgebiet
(n =461; R = 0-10; IQR = 0-4) in einer Studienpopulation von 461 Patientinnen.

Von 455 Patientinnen haben die Schmerzwerte auf3erhalb des Operationsgebietes
(z.B. Muskel-, Rucken-, Bauchschmerzen) einen Median von 0 (R: 0-8; IQR: 0-0)
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ergeben. Aullerdem hatten 23 (5,1 %) Patientinnen einen Schmerzwert = 4
aulRerhalb des Operationsgebietes.

Ein Median von 0 (R: 0-10; IQR: 0-0) liegt auch bei den 451 Schmerzwertangaben
zu Halsschmerzen vor. Es waren 24 Schmerzwerte = 4 (5,3 %). Aufgrund der
geringen Anzahl von Schmerzwerten = 4 aullerhalb des Operationsgebietes und bei
Halsschmerzen wurden keine facher-, geschlechter- oder altersspezifischen
Betrachtungen durchgefuhrt. Fur weitere statistische Berechnungen bezuglich

Ubelkeit und Erbrechen wurden nur die Schmerzen im Operationsgebiet

herangezogen.

chirurgisches Fach (n = 453) Schmerzwerte 2 4 Prozent
(n=118)

Allgemeinchirurgie (n = 176) 39 22,2 %

Orthopéadie (n = 65) 23 35,4 %

Unfallchirurgie (n = 93) 25 26,9 %

Plastische Chirurgie (n = 13) 4 30,8 %

kein Fach zugewiesen (n = 106) 27 25,5 %

Tabelle 4 — Darstellung der Haufigkeit von Schmerzwerten 2 4 im Operationsgebiet innerhalb

der verschiedenen Facher (n = 453).

Die Facher wurden hinsichtlich der Unterschiede von Schmerzen verglichen. Die
Schmerzwertverteilungen innerhalb der Facher werden in Abbildung 3
veranschaulicht. Es wurden signifikant hdhere Schmerzen nach orthopadischen
(M = 2, IQR = 0-4) bzw. unfallchirurgischen (M = 2, IQR = 0—4) Operationen als
nach allgemeinchirurgischen Operationen (M = 0, IQR = 0-2) gefunden
(orthopadisch vs. allgemeinchirurgisch: p = 0,001; unfallchirurgisch vs.
allgemeinchirurgisch: p = 0,006). Es konnten keine Unterschiede zwischen
orthopadischen und unfallchirurgischen Operationen festgestellt werden
(p = 0,292). Weiters lag kein Unterschied zwischen plastischen Operationen
(M =2, IQR = 0-4) und allgemeinchirurgischen Operationen vor (p = 0,696). Es gab
keinen Unterschied zwischen plastischen Operationen und unfallchirurgischen
(p = 0,420) bzw. orthopadischen Operationen (p = 0,216). Vergleiche unter den
verschiedenen Fachern mit p-Werten sowie Median und Interquartilsabstand der
Schmerzwerte werden in Tabelle 5 gezeigt.
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Abbildung 3 — Boxplot-Diagramm zur Schmerzverteilung in den Fachern Allgemeinchirurgie,

Orthopadie, Unfallchirurgie und plastische Chirurgie.

U-Test
(p-Wert)

chirurgisches Fach chirurgisches Fach

Schmerzhoéhe (M, IQR)

Schmerzhohe (M, IQR)

Orthopadie Vs. Allgemeinchirurgie 0,001
(M=2,1QR =0-4) (M=0, QR =0-2)
Unfallchirurgie VS. Allgemeinchirurgie 0,006
(M=2,1QR =0-4) (M=0,1QR =0-2)
Unfallchirurgie VS. Orthopadie 0,292
(M=2,1QR =0-4) (M=2,1QR = 0-4)
Allgemeinchirurgie VS. Plastische Chir. 0,696
(M=0,1QR =0-2) (M=2,1QR =0-4)
Unfallchirurgie VS. Plastische Chir. 0,420
(M=2,1QR =0-4) (M=2,1QR = 0-4)
Orthopadie VS. Plastische Chir. 0,216

(M =2, IQR = 0-4)

(M =2, IQR = 0-4)

Tabelle 5 — Vergleich der Hohe von Schmerzwerten (Median, Interquartilsabstand) zwischen
den Fachern Allgemeinchirurgie, Orthopéadie, Unfallchirurgie und plastische Chirurgie mit

den Ergebnissen des U-Tests (p-Wert).
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4.4.1 Geschlechtsunterschiede

Insgesamt lagen 170 Schmerzangaben bei Madchen (M = 2; IQR = 0—-4) und 291
bei Buben (M = 2; IQR = 0-2) vor. Madchen gaben signifikant héhere Schmerzen
an als Buben (p < 0,001). Es hatten 62 Madchen (36,5 %) und 57 Buben (19,6 %)
Schmerzwerte = 4. Madchen hatten signifikant haufiger Schmerzwerte = 4 als
Buben (p < 0,001). Die geschlechterspezifische Haufigkeit von Schmerzwerten = 4
wird in Abbildung 4 veranschaulicht.

Die Anteile der Schmerzwerte = 4 bei Madchen und Buben innerhalb der

untersuchten Facher Allgemeinchirurgie, Orthopadie, Unfallchirurgie und plastische

Chirurgie werden in Tabelle 6 und 7 dargestellt.

chirurgisches Madchen Madchen mit Schmerzwert < 4
Fach (n =168) (n =62)
n (%)
Allg. Chirurgie 46 20 (43,5 %)
Orthopadie 37 14 (37,8 %)
Unfallchirurgie 38 14 (36,8 %)
Plastische Chir. 7 3 (42,9 %)
kein Fach zugewiesen 40 11 (27,5 %)

Tabelle 6 — Haufigkeit von Schmerzwerten 2 4 je nach Fach bei Madchen.

chirurgisches Buben mit Schmerzwert 2 4
Fach (n = 56)
n (%)
Allg. Chirurgie 130 19 (14,6 %)
Orthopadie 28 9 (32,1 %)
Unfallchirurgie 55 11 (20,0 %)
Plastische Chir. 6 1 (16,7 %)
kein Fach zugewiesen 66 16 (24,2 %)

Tabelle 7 — Haufigkeit von Schmerzwerten 2 4 je nach Fach bei Buben.
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Abbildung 4 — Diagramm zur Haufigkeit von Schmerzwerten 2 4 bei Madchen und Buben in

einer Studienpopulation von 461 Patientinnen

Betrachtet man die einzelnen Facher, so hatten Madchen nach
allgemeinchirurgischen Operationen im AWR sowohl signifikant hdhere
Schmerzwerte (Madchen: M = 2, IQR = 0-4,25 vs. Buben: M = 0, IQR = 0-2;
p = 0,001) als auch signifikant haufiger Schmerzwerte = 4 (p < 0,001). Nach
orthopadischen Operationen konnten keine signifikanten Unterschiede bezlglich
Schmerzhdhe (Madchen: M = 2, IQR = 1-4 vs. Buben: M = 2, IQR = 0—4; p = 0,451)
und Schmerzen = 4 festgestellt werden (p = 0,577). Unfallchirurgische Operationen
wiesen zwar signifikant hdhere Schmerzen bei Madchen auf (Madchen: M = 2,
IQR = 1,5-6 vs. Buben: M = 2, IQR = 0-2; p = 0,039) jedoch keine haufigeren
Schmerzwerte = 4 (p = 0,072). Plastische Operationen zeigten keine
geschlechterspezifischen Unterschiede bezuglich Schmerzhéhe (Madchen: M = 2,
IQR = 1-4 vs. Buben: M = 0, IQR = 0-2,5; p = 0,192) und Schmerzwerten = 4
(p = 0,343).
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4.4.2 Altersunterschiede

Von den Kindern Uber 10 Jahre gaben 90 (34 %) Schmerzwerte = 4 an. Bei den
Kindern unter 10 Jahren waren es 29 (14,8 %). Kinder Uber 10 Jahre hatten
signifikant héhere Schmerzwerte (Alter > 10 a: M = 2, IQR = 0—4 vs. Alter < 10 a:
M =0, IQR = 0-2; p < 0,001) und haufiger Schmerzwerte = 4 als Kinder unter 10
Jahren (p < 0,001).

Betrachtet man das Geschlecht bei Kindern Uber 10 Jahre so gaben 51 Madchen
(46,4 %) und 39 Buben (25,2 %) Schmerzwerte = 4 an. Madchen Uber 10 Jahre
hatten signifikant hdhere Schmerzwerte (Madchen > 10 a: M = 2, IQR = 2-6 vs.
Buben < 10 a: M = 2, IQR = 0-4; p < 0,001) und signifikant haufiger
Schmerzwerte = 4 als Buben der gleichen Altersgruppe (p < 0,001). Die
altersspezifische Haufigkeit von Schmerzwerten = 4 wird in Abbildung 5
veranschaulicht.

200 Altersgruppen

B Kinder <10a
[EKinder =10a

150

100

Patientenanzahl

50

Schmerzwert <4 Schmerzwert >=4

Abbildung 5 — Diagramm zur Haufigkeit von Schmerzwerten 2 4 bei Kindern unter 10 Jahren
und Kindern uiber 10 Jahre in einer Studienpopulation von 461 Patientinnen

Betrachtet man das Geschlecht bei Kindern unter 10 Jahren, gaben 11 Madchen
(18,3 %) und 18 Buben (13,2 %) Schmerzwerte = 4 an. Es bestand kein signifikanter
Unterschied in der Hohe der Schmerzwerte (Madchen <10 a: M =0, IQR = 0-2 vs.
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Buben < 10 a: M = 0, IQR = 0-2; p = 0,375) sowie in der Haufigkeit von
Schmerzwerten 24 (p = 0,354).

Bezogen auf die Facher konnten einige Unterschiede zwischen den Altersgruppen
festgestellt werden. Nach allgemeinchirurgischen Eingriffen hatten Kinder tber 10
Jahre signifikant héhere Schmerzwerte (Alter > 10 a: M = 2, IQR = 0—4 vs.
Alter <10 a: M =0, IQR = 0-2; p = 0,007) und haufiger Schmerzen =4 im AWR als
Kinder unter 10 Jahren (p = 0,008). Auch nach unfallchirurgischen Operationen
hatten Kinder tber 10 Jahre h6here Schmerzwerte (Alter > 10 a: M = 2, IQR = 24
vs. Alter < 10 a: M = 0, IQR = 0-2; p = 0,007) und haufiger Schmerzwerte = 4
(p = 0,044). Nach orthopadischen Eingriffen traten Schmerzwerte = 4 bei Kindern
uber 10 Jahre zwar nicht haufiger auf (p = 0,111), jedoch zeigten sich signifikant
hohere Schmerzwerte (Alter > 10 a: M = 2, IQR = 2—4 vs. Alter < 10 a: M = 0,
IQR = 0-2; p = 0,027). Nach plastischen Eingriffen zeigten sich weder Unterschiede
in der Schmerzhéhe (Alter > 10 a: M = 2, IQR = 0-4 vs. Alter < 10 a: M = 0,
IQR = 0-3; p = 0,524) noch in der Haufigkeit von Schmerzwerten = 4 (p = 0,490). In

den Tabellen 8 und 9 werden die Schmerzwerte = 4 in den Altersgruppen mit der

prozentuellen Haufigkeit innerhalb der chirurgischen Facher dargestellt.

chirurgisches Kinder > 10 a Kinder > 10 a mit
Fach (n = 265) Schmerzwert < 4 (n = 90)
n (%)

Allg. Chirurgie 80 25 (31,2 %)
Orthopadie 53 21 (40,4 %)
Unfallchirurgie 64 21 (32,8 %)
Plastische Chir. 8 3 (37,5 %)
keinem Fach zugewiesen 60 20 (33,3 %)

Tabelle 8 — Haufigkeit von Schmerzwerten 2 4 je nach Fach bei Kindern tliber 10 a.
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chirurgisches Kinder <10 a Kinder < 10 a mit

Fach (n =188) Schmerzwert < 4 (n = 28)
n (%)

Allg. Chirurgie 96 14 (14,6 %)

Orthopadie 12 2 (16,7 %)

Unfallchirurgie 29 4 (13,8 %)

Plastische Chir. 5 1 (20,0 %)

keinem Fach zugewiesen 46 7 (15,2 %)

Tabelle 9 — Haufigkeit von Schmerzwerten 2 4 je nach Fach bei Kindern unter 10 a.

4.5 Ubelkeit

Es beantworteten 441 (95,7 %) Patientinnen die Frage, ob ihnen im AWR Ubel war.
43 (9,8 %) Patientlnnen gaben an, dass ihnen in der Zeit im AWR Ubel war. Kinder,
denen Ubel war, hatten signifikant héhere Schmerzwerte (tUbel: M = 2, IQR = 0-6
vs. nicht dbel: M = 2, IQR = 0-2; p = 0,005) sowie signifikant haufiger
Schmerzwerte = 4 (Ubel: 44,2 % vs. nicht Ubel: 23,4 %; p = 0,003). Die Haufigkeit
von Ubelkeit in Kombination mit Schmerzwerten = 4 oder < 4 wird in Abbildung 6
dargestellt.

Nach allgemeinchirurgischen Operationen zeigte sich kein signifikanter Unterschied
in den Schmerzwerten in Abhangigkeit ob einem Kind ubel war oder nicht (Ubel:
M = 3, IQR = 0-4 vs. nicht Ubel: M = 0, IQR = 0-2; p = 0,05). Kinder, denen nach
allgemeinchirurgischen  Operationen Ubel war, hatten jedoch haufiger
Schmerzwerte = 4 (p = 0,005). Nach orthopadischen (ibel: M = 2, IQR = 0,5-6 vs.
nicht ubel: M = 2, IQR = 0-4; p = 0,636), unfallchirurgischen (ubel: M = 2,
IQR = 0,5-7 vs. nicht Ubel: M = 2, IQR = 0—4; p = 0,361) und plastischen Eingriffen
(Ubel: M = 2, IQR = 0-2 vs. nicht tbel: M = 2, IQR = 0—4; p = 0,832) zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede in der Schmerzhdhe bei Kindern, denen ubel war.
Es gab keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Haufigkeit von
Schmerzwerten = 4 nach orthopadischen, unfallchirurgischen oder plastischen
Eingriffen (Orthopadie: p = 0,641; Unfallchirurgie p = 0,361; plastische Chirurgie
p = 0,538).
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Abbildung 6 — Diagramm zur Haufigkeit von Ubelkeit in Zusammenhang mit Schmerzwerten

2 4 in einer Studienpopulation von 441 Patientinnen.

4.5.1 Geschlechtsunterschiede

Von 157 Madchen war 24 (14,1 %) uUbel. Madchen, denen Ubel war, hatten
signifikant hohere Schmerzwerte (Ubel: M = 4, IQR = 2-7,75 vs. nicht Ubel: M = 2,
IQR = 0—4; p = 0,002) und haufiger Schmerzwerte = 4 (p = 0,012) als jene, denen
nicht Ubel war. Von 284 Buben war 19 (6,5 %) Ubel. Es lag kein signifikanter
Unterschied zwischen den Schmerzwerten bei bestehender bzw. nicht bestehender
Ubelkeit vor (libel: M = 0, IQR = 0—4 vs. nicht Gibel: M = 2, IQR = 0-2; p = 0,998).
Es gab auch keinen signifikanten Unterschied in der Haufigkeit von
Schmerzwerten = 4 (p = 0,312). Madchen war signifikant haufiger Gbel als Buben
(p = 0,004).

4.5.2 Altersunterschiede

Von 252 Kindern Uber 10 Jahre war 27 (10,7 %) Ubel. Kinder Gber 10 Jahre, denen
ubel war, hatten signifikant héhere Schmerzwerte (Ubel: M = 4, IQR = 2-7 vs.
nicht tbel: M = 2, IQR = 0—4; p < 0,001) und haufiger Schmerzwerte = 4 (p = 0,002)
als jene, denen nicht Ubel war. Von 189 Kindern unter 10 Jahren war 16 (8,5 %)

ubel. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Schmerzwerten bei
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bestehender bzw. nicht bestehender Ubelkeit (ibel: M = 0, IQR = 0-1,5 vs.
nicht tbel: M = 0, IQR = 0-2; p = 0,225) gefunden werden. Es gab auch keinen
signifikanten Unterschied in der Haufigkeit von Schmerzwerten 2 4 (p = 0,458). Es
gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei Altersgruppen in der
Haufigkeit von Ubelkeit (p = 0,431).

4.6 Erbrechen

453 (98,3 %) Patientinnen beantworteten die Frage, ob sie im AWR erbrechen
mussten. Davon beantworteten 19 (4,1 %) die Frage mit ,Ja“. Patientlnnen, die
erbrachen, hatten keine signifikant héheren Schmerzwerte (erbrochen: M = 0,
IQR = 0-4 vs. nicht erbrochen: M = 2, IQR = 0-4; p = 0,616) oder haufiger
Schmerzwerte = 4 (p = 0,571). Die Haufigkeit von Erbrechen in Kombination mit
Schmerzen = 4 werden in Abbildung 7 dargestellt.

Aufgrund der geringen Zahl an Patientinnen, die erbrochen haben, wurde auf eine

Untersuchung der Haufigkeit von Erbrechen in den einzelnen Fachern verzichtet.

Diagramm: Erbrechen

Enicht erbrochen
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Abbildung 7 — Diagramm zur Haufigkeit von Erbrechen in Zusammenhang mit Schmerzwerten

2 4 in einer Studienpopulation von 453 Patientinnen.
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4.6.1 Geschlechtsunterschiede

Von 157 Madchen mussten 10 (6 %) im AWR erbrechen. Madchen, die erbrachen,
zeigten keine signifikanten Unterschiede bezuglich Schmerzwert (erbrochen: M = 3,
IQR = 0-6,5 vs. nicht erbrochen: M = 2, IQR = 0—4; p = 0,454) und der Haufigkeit
von Schmerzwerten 24 (p = 0,571). Von 287 Buben gaben 9 (3,1 %) an, dass sie
im AWR erbrochen haben. Buben, die erbrachen, hatten auch keine signifikant
unterschiedlichen Schmerzwerte (erbrochen: M = 0, IQR = 0-1 vs. nicht erbrochen:
M =2, IQR = 0-2; p = 0,053) und keine haufiger auftretenden Schmerzwerte = 4
(p = 0,137). Es lag kein geschlechtsspezifischer Unterschied in Bezug auf die
Haufigkeit von Erbrechen vor (p = 0,110).

4.6.2 Altersunterschiede

Von 259 Kindern Uber 10 Jahre mussten 8 (3,1 %) im AWR erbrechen. Von 194
Kindern unter 10 Jahren haben 11 (7,4 %) erbrochen. Es zeigten sich weder bei
Kindern uber 10 Jahre (erbrochen: M = 3, IQR = 2—7,5 vs. nicht erbrochen: M = 2,
IQR = 0-4; p = 0,123) noch bei Kindern unter 10 Jahren (erbrochen: M = 0,
IQR = 0-0 vs. nicht erbrochen: M = 0, IQR = 0-2; p = 0,096) signifikante
Unterschiede hinsichtlich des Schmerzwertes. Innerhalb der Altersgruppen gab es
zwischen Kindern, die erbrachen, keine Unterschiede in der Haufigkeit von
Schmerzwerten = 4 (Alter > 10 a: p = 0,269; Alter < 10 a: p = 0,489). Es gab keinen
signifikanten Unterschied zwischen den zwei Altersgruppen in der Haufigkeit von
Erbrechen (p = 0,110).
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5 Diskussion

In dieser Studie zeigt sich, dass unterschiedliche Operationen einen Einfluss auf die
Schmerzhdhe und auf die Haufigkeit von Schmerzwerten = 4 haben. Zudem hatten
Madchen und Kinder uUber 10 Jahre hohere Schmerzwerte und haufiger
Schmerzwerte =2 4. Mit der Schmerzhdhe und einer vermehrten Haufigkeit von
Schmerzwerten = 4 stieg die Haufigkeit von Ubelkeit, jedoch nicht von Erbrechen.

Madchen waren dabei ofter betroffen als Buben.

5.1 Erinnerungssituation

In der vorliegenden Studie konnten sich 36 % der Patientinnen ,gut” an die Zeit im
AWR erinnern. Weiters konnten sich 47 % ,etwas” und 17 % ,gar nicht* an die Zeit

im AWR erinnern.

Bereits Hippe et al. stellten in einer ahnlichen Studie an Erwachsenen fest, dass
sich Patientinnen schlechter an die Zeit im AWR erinnern kdnnen als an die ersten
Stunden auf der Station (29).

Eine Verabreichung von Opioiden oder Adjuvanzien zur Behandlung von
postoperativen Schmerzen kann zu einer verstarkten Sedierung fihren (11,54).
Man koénnte vermuten, dass eine verstarkte Sedierung einen Einfluss auf das
Erinnerungsvermogen hat. In einer Studie von Lentschener et al. hatte die
Sedierung durch eine Morphinverabreichung bei Erwachsenen im AWR keinen
Einfluss auf das Erinnerungsvermoégen hinsichtlich Schmerzen (69).

Da keine Untersuchung der Schmerzwerte je nach Erinnerungssituation
durchgefuhrt wurde, kann Kkeine Aussage uber den Einfluss der
Erinnerungssituation auf die Schmerzwertangaben getroffen werden. Fur eine
weitere Betrachtung mussten die Schmerzwerte, welche im AWR von der Pflege

dokumentiert werden, herangezogen werden.
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5.2 Befragungssituation

In der vorliegenden Studie fullten 30,6 % der Patientinnen ihren Fragebogen selbst
aus, 54,6 % hatten dabei Hilfe. In 14,8 % der Falle wurde der Fragebogen von

jemand anderem ausgefilit.

Khin Hla et al. fordern eine Selbstbeurteilung der Schmerzen bei Kindern, sollte es
die Situation zulassen. Die Selbstbeurteilung der Patientinnen ist der Goldstandard
zur Bewertung der Schmerzen (39,70). Die Studie von Khin Hla et al zeigt jedoch,
dass auch Eltern die Schmerzen ihrer Kinder gut einschatzen kénnen (39). Brudvik
et al. zeigten ebenfalls, dass Eltern die Schmerzen ihrer Kinder gut einschatzen
konnen (71). In einer Studie von Matziou et al. haben Eltern die Schmerzen ihrer
Kinder jedoch niedriger eingeschatzt (72). Link und Fortier haben festgestellt, dass
besorgte Eltern die Schmerzen ihrer Kinder héher einschatzen (73). Laut Zhou et
al. soll die Einschatzung des Schmerzes durch Eltern nur als Richtwert angesehen
werden (74). Die Literatur weist einige Diskrepanzen auf. Daher kann nicht
ausgeschlossen werden, dass das Ergebnis des Fragebogens beeinflusst wurde,
wenn jemand beim Ausfillen geholfen hat oder jemand anderes den Fragebogen

ausgefullt hat.

5.3 Schmerzprévalenz

In der vorliegenden Studie wurden 461 Schmerzwerte in Bezug auf das
Operationsgebiet von Patientinnen angegeben. Davon hatten 26 % der Kinder
einen Schmerzwert = 4 (mit Interventionsbedarf). Weiters gaben 5 % der
Patientinnen an, Schmerzwerte = 4 aul3erhalb des Operationsgebietes zu haben.
Ebenfalls 5 % gaben auch fir Halsschmerzen Schmerzwerte = 4 an. Diese Werte
wurden jedoch aufgrund der geringen Anzahl nicht flir geschlechts-, alters- oder
fachspezifische Vergleiche herangezogen.

Betrachtet man die einzelnen Operationsfacher, wurden unterschiedliche
Pravalenzen von interventionsbedurftigen Schmerzen festgestellt. Nach plastischen
Operationen hatten 31 % einen Schmerzwert = 4. Nach orthopadischen

Operationen waren es sogar 35 %. Aullerdem konnte festgestellt werden, dass
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Kinder nach orthopadischen und unfallchirurgischen Operationen hdhere
Schmerzwerte hatten als nach allgemeinchirurgischen oder plastischen

Operationen.

Es gibt bereits einige Studien zur Schmerzpravalenz von hospitalisierten
Patientinnen. Gramke et al zeigten, dass am Tag der Operation 26 % der
erwachsenen Patientinnen Schmerzen = 4 hatten (75). Cabedo et al. fuhrten eine
Studie im AWR durch, welche zeigte, dass 29 % der erwachsenen Patientinnen in
der Zeit im AWR mittelstarke bis starke Schmerzen hatten (27). In einer Studie von
HUppe et al. gaben 19 % der erwachsenen Patientinnen ,ziemliche Schmerzen® und
12 % ,starke Schmerzen® im AWR an (29). Eine weitere Studie von
HUppe et al. mit gro3erer Studienpopulation zeigte, dass 22 % der erwachsenen
Patientinnen ,ziemliche Schmerzen® und 14 % ,starke Schmerzen®im AWR hatten
(28). Fir den Bereich des Aufwachraumes konnten keine Studien zur

Schmerzpravalenz im padiatrischen Bereich gefunden werden.

Im padiatrischen Bereich zeigten Zunino et al in einer Studie, dass 51 % der Kinder
wahrend des Krankenhausaufenthaltes Schmerzen hatten (5). In einer
Interviewstudie von Kendlbacher et al. hatten sogar 80 % der Patientinnen in den
letzten 24 Stunden auf der Station zumindest einmal Schmerzen (25). In weiteren
Studien wurden Pravalenzen von 37-77 % festgestellt (21,23,26). Betrachtet man
therapiebedurftige Schmerzwerte bei Kindern, also Schmerzwerte = 4 bzw.
zumindest moderate Schmerzen, sind die Schmerzpravalenzen zwar niedriger,
jedoch nach wie vor hoch (20-23,26). In der Studie von Groenewald et al. konnte
festgestellt werden, dass 27 % der Kinder mindestens zwei Mal wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes mittelstarke bis starke Schmerzen hatten (20). Walther-
Larsen et al. stellten in einer Studie fest, dass 24 % der Kinder in den letzten 24
Stunden des Krankenhausaufenthalts Schmerzwerte = 4 hatten (21). Taylor et al
und Shomaker et al zeigten in ihren Studien, dass 25-49 % der Kinder in den letzten
24 Stunden des Krankenhausaufenthalts mittelstarke bis starke Schmerzen hatten
(23,26). Avian et al. fanden heraus, dass 36 % der Kinder Schmerzwerte mit
Interventionsbedarf wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes hatten (22). Kinder,
deren Schmerzen mithilfe der FPS-r beurteilt wurden, wurden gesondert betrachtet

(22). Hier hatten 41 % der Kinder wahrend ihres Krankenhausaufenthalts
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Schmerzwerte =2 4 und 21 % der Kinder hatten Schmerzwerte = 4 am Tag der
Operation (22). Diese Studie ist von besonderer Relevanz, da sie auf Daten der

Kinder- und Jugendchirurgie Graz beruht (22).

Im Vergleich zur Studie von Cabedo et al. (27), ist die Schmerzpravalenz von 26 %
in der vorliegenden Studie im kinderchirurgischen AWR sogar etwas niedriger. Da
Huppe et al. in ihren Studien keine Schmerzskalen verwendeten, sondern im
Fragebogen als ,ziemliche Schmerzen® bzw. ,starke Schmerzen® beschrieben, ist
ein Vergleich nur eingeschrankt moglich (28,29). Vergleiche mit anderen Studien
sind ebenfalls nur bedingt mdglich, da die Schmerzwerte bei diesen flr andere

Krankenhausbereiche gemessen wurden.

Orthopadische Operationen gehen bei Erwachsenen laut Ip et al mit erhdhtem
postoperativem Schmerz einher (76). Auch offene Abdomen- und
Thoraxoperationen kdnnen mit erhdhtem postoperativem Schmerz in Verbindung
gebracht werden (76). Laut Cabedo et al. hatten jedoch Patientinnen nach z.B.
plastischen Operationen mehr Schmerzen im AWR als nach orthopadischen (27).
Im padiatrischen Bereich waren laut Avian et al. vor allem abdominalchirurgische
Operationen mit hoheren Schmerzwerten verbunden (22). Somit wurden die
Ergebnisse der vorliegenden Studie eher mit der Literatur aus dem
Erwachsenenbereich Ubereinstimmen (27,76). Dies konnte daran liegen, dass

unterschiedliche Operationen andere Schmerzverlaufe haben.

Die Studien von Cabedo et al. (27) und Ip et al (76) wurden an Erwachsenen
durchgefuhrt, weshalb der Vergleich mit der vorliegenden Studie auch nur bedingt
moglich ist. Andere Pradiktoren fir erhdhte postoperative Schmerzen wie z.B.
praoperative Angst oder praoperativer Schmerz (76) wurden nicht in die vorliegende

Studie miteinbezogen.

5.3.1 Geschlechtsunterschiede

In dieser Studie hatten Madchen nicht nur signifikant hdhere Schmerzen als Buben,
sondern auch haufiger einen Schmerzwert =2 4 (37 % der Madchen vs. 20 % der

Buben). Geschlechtsunterschiede in den Schmerzen in Abhangigkeit der
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Operationsart konnten ebenfalls festgestellt werden. So hatten Madchen nach
allgemeinchirurgischen Operationen haufiger Schmerzwerte = 4 (44 % der Madchen
vs. 15 % der Buben) bzw. generell hohere Schmerzwerte als Buben. Bei
unfallchirurgischen Operationen haben Madchen hdhere Schmerzwerte. Es gibt

jedoch keinen Unterschied in der Haufigkeit von Schmerzwerten = 4.

Im systematischen Review von Ip et al. war die Datenlage bezuglich eines
Geschlechtsunterschieds von postoperativem Schmerzen widersprichlich (76). In
mehreren anderen Studien konnte kein Geschlechtsunterschied festgestellt werden
(21,25,77). Damico et al. beschrieben jedoch einen Zusammenhang zwischen dem
weiblichen Geschlecht und verstarktem postoperativen Schmerz bei Erwachsenen
(78). Cabedo et al. stellten fest, dass dies bei Erwachsenen auch fur den AWR gilt
(27). Chieng et al. stellten bei Kindern ebenfalls fest, dass Madchen im Durchschnitt
héhere Schmerzwerte beschrieben als Buben (79). Die vorliegende Studie bestatigt
somit, das Madchen hohere Schmerzwerte bzw. haufiger Schmerzwerte = 4 haben
als Buben.

Ein Grund dafur, dass Madchen hohere Schmerzwerte haben, konnte die
Sozialisation der Geschlechter sein (80,81). Madchen gehen offener mit Schmerzen
um und scheuen sich weniger diese auszudricken, um Hilfe zu erhalten (80).
Weiters konnten die hdheren Schmerzen von Madchen im AWR mit erhohtem
Stress bzw. vermehrter Angst in Verbindung stehen. In einem Review von Racine
et al. wurde erwahnt, dass Madchen in der Pubertat vermehrt Angst bzw. Stress vor
medizinischen Prozeduren haben (10). Angst bzw. Stress sind Faktoren, die
postoperativen Schmerz negativ beeinflussen (55,76,79). Eine Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen Angst und Schmerzen ware notwendig, um weitere
Aussagen treffen zu kdnnen. Ein weiterer Faktor, der Einfluss haben kann, ist die
Reihenfolge der Fragen bezlglich des Schmerzes (82). Avian et al. stellten fest,
dass Madchen den Maximalschmerz héher bewerteten als Buben, wenn dieser als
erstes vor dem momentanen Ruheschmerz und Bewegungsschmerz zu bewerten
war (82). Direkte Vergleiche mit der vorliegenden Studie sind nicht mdglich, da die
Fragen anders gestellt wurden. Es besteht jedoch auch hier die Mdglichkeit, dass

unterschiedliche Reihenfolgen der Fragen andere Resultate ergeben.
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In einem Review von Pereira et al wurde festgestellt, dass erwachsene Frauen vor
allem nach thorax-, herz-, und neurochirurgischen Operationen vermehrt starkere
Schmerzen haben. In der Abdominalchirurgie und Orthopadie ist die Datenlage
inkonsistent (83).

In der vorliegenden Studie wurde ein Zusammenhang zwischen starken Schmerzen
und allgemeinchirurgischen sowie unfallchirurgischen Operationen bei Madchen
festgestellt. Um eine genauere Beurteilung des Geschlechtsunterschieds zu
ermoglichen, mussten die Operationen der verschiedenen Facher und die

verabreichten Analgetika separat untersucht werden.

5.3.2 Altersunterschiede

In dieser Studie hatten Kinder uber 10 Jahre hohere Schmerzwerte und deutlich
haufiger Schmerzwerte = 4 als Kinder unter 10 Jahren (34 % Kinder > 10 a vs.
10 % Kinder < 10 a). In der Altersgruppe uber 10 Jahre gab es auch einen
Geschlechterunterschied. Hier hatten Madchen héhere Schmerzwerte und haufiger
Schmerzwerte = 4 als Buben (Madchen > 10 a: 46 % vs. Buben > 10 a: 25 %).
Betrachtet man die verschiedenen Operationsfacher, hatten Kinder uber 10 Jahre
héhere Schmerzwerte nach allgemeinchirurgischen, orthopadischen und
unfallchirurgischen Operationen. Weiters hatten Kinder Gber 10 Jahre nach
allgemeinchirurgischen und unfallchirurgischen Operationen haufiger

Schmerzwerte = 4.

In Bezug auf die Frage, ob das Alter eine Auswirkung auf postoperative Schmerzen
hat, ist die Datenlage widerspruchlich. Mehrere Studien konnten keinen
Zusammenhang zwischen Altersunterschieden und erhohtem Schmerz aulRerhalb
des AWR feststellen (21,22,25,79). Bei Erwachsenen stellten Cabedo et al. jedoch
fest, dass altere Patientinnen geringere postoperative Schmerzen im AWR haben
als jungere (27). Groenewald et al fanden heraus, dass Jugendliche und Sauglinge
ein erhohtes Risiko haben, moderate bis starke Schmerzen zu erfahren (20). Die
Daten der vorliegenden Studie wirden sowohl den Risikofaktor des weiblichen
Geschlechts als auch den Risikofaktor des Jugendalters bestatigen. Ein Grund fur
hdéhere Schmerzwerte in der Altersgruppe Uber 10 Jahre konnte der hohere

Madchenanteil sein, welcher mit hdheren Schmerzwerten verbunden ist (42 %
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Madchenanteil in der Altersgruppe uber 10 Jahre; 30 % Madchenanteil in der
Altersgruppe unter 10 Jahren). Fur eine genauere Aussage waren jedoch noch
weitere Untersuchungen der verschiedenen Operationen und

Schmerzmedikationen notwendig.

5.4 Ubelkeit und Erbrechen

In der vorliegenden Studie wurde der Zusammenhang zwischen Schmerz und
PONV im AWR untersucht. Ubelkeit und Erbrechen wurden getrennt betrachtet.
Generell gaben 43 Patientlnnen (9,8 %) Ubelkeit an. Insgesamt mussten 19 Kinder
(4,1 %) erbrechen.

In dieser Studie konnte ein Zusammenhang zwischen Ubelkeit und hdheren
Schmerzwerten (Ubel: M = 2, IQR = 0-6 vs. nicht dbel: M = 2, IQR = 0-2) bzw.
haufigeren Schmerzwerten = 4 festgestellt werden. Es wurde auch herausgefunden,
dass Patientinnen, denen Ubel war, nach allgemeinchirurgischen Operationen
haufiger Schmerzwerte 2 4 hatten (21 % mit Ubelkeit und Schmerzen = 4 vs. 6 %
mit Ubelkeit und Schmerzen < 4). Fir Erbrechen konnten keine derartigen

Zusammenhange bestatigt werden.

PONV st eine haufige Komplikation im postoperativen Bereich. In der Literatur
werden Haufigkeiten von 20-80 % bei Erwachsenen (je nach Risikofaktoren)
beschrieben (84-86). Fur den AWR gaben Cabedo et al. eine Ubelkeitspravalenz
von 3,4 % an. Erbrechen wurde nicht gesondert angegeben (27). Bei Faraj et al
litten sogar 14,6 % der Patientinnen im AWR an PONV (14).

Im padiatrischen Bereich werden je nach Risikofaktoren ebenfalls Pravalenzen von
13-82 % erwahnt (13,87,88). Murat et al. stellten in einer Studie im
kinderchirurgischen AWR eine durchschnittliche POV-Pravalenz von 6 % fest (3).
In der Studie von Frelich et al lag die POV-Pravalenz im AWR zwischen 3 und 5 %.
Die geringe Pravalenz von PONV bzw. POV kénnte sich dadurch erklaren, dass
PONV/PQV oft erst nach der Verlegung auf die Station eintritt (84).
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Kinder zahlen generell zu Risikopatientinnen fir PONV (14,86). Weitere
Risikofaktoren fur PONV sind postoperative Schmerzen (13,14) und die Art der
Operation (13,87).

Das erhohte Risiko fur PONV nach allgemeinchirurgischen Operationen wurde
zumindest fur Erwachsene von Gan erhoben (86). Flr Kinder werden hauptsachlich
HNO- und Strabismusoperationen als Risikofaktoren fur PONV erwahnt (13,87).
Diese wurden jedoch nicht in diese Studie miteinbezogen, da sie von einer anderen
Klinikabteilung durchgefuhrt werden. Rose et al erwahnten, dass auch
Orchidopexien und Herniotomien mit erhéhtem PONV Risiko einhergehen (13),

welche in dieser Studie als allgemeinchirurgische Operationen gewertet wurden.

In der vorliegenden Studie entspricht die Pravalenz von postoperativem Erbrechen
den Werten von Murat et al. (3) und Frelich et al. (4). Fir postoperative Ubelkeit im
AWR wurden keine padiatrischen Vergleichsstudien gefunden. Ein Vergleich mit der
Studie von Frelich et al. ist nur bedingt mdglich, da diese POV nach endoskopischen
Adenektomien untersuchte (4). Diese Operation wird an der Kinder- und
Jugendchirurgie Graz nicht durchgefihrt.

Kovac erwahnte, dass es fir Kinder oft schwer ist, das Gefiihl von Ubelkeit explizit
auszudriicken, wodurch die Pravalenz von postoperativer Ubelkeit héher sein

kénnte (62). Die Ergebnisse beziiglich Ubelkeit sind daher zu hinterfragen.

Eine Erklarung fir den fehlenden Zusammenhang von Erbrechen und erhdhten
Schmerzwerten kdnnte sein, dass Kinder mit Schmerzwerten = 4 ein Opioid erhalten
haben und durch dieses das Erbrechen induziert wurde. Denn der Schmerz ware
zum Zeitpunkt des Erbrechens bereits durch das Opioid verringert worden. Eine
Untersuchung uUber das zeitnahe Auftreten von POV nach Opioidgabe ware

interessant.

5.4.1 Geschlechtsunterschiede

In der vorliegenden Studie war Madchen nicht nur signifikant haufiger tbel als
Buben (14 % der Madchen vs. 7 % der Buben), sondern die Ubelkeit ging auch mit
signifikant hdéheren Schmerzwerten und haufigeren Schmerzwerten = 4 bei

Madchen einher. Kovac und Hohne erwahnten in ihren Arbeiten das weibliche
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Geschlecht als Risikofaktor fur PONV (62,87). Eberhart et al verzichteten auf den
Faktor Geschlecht in ihrer Studie, da dieser in der frihen Phase der stufenweisen
Datenverarbeitung bereits keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von
PONV zu haben schien (88).

Die vorliegende Arbeit unterstitzt die Studien (62,87), welche das Geschlecht als
Risikofaktoren fir PONV sehen. Es stellt sich jedoch die Frage, inwiefern der
Risikofaktor des vermehrten Schmerzes bei Madchen Einfluss auf die Pravalenz
von Ubelkeit hat. Bezliglich Erbrechen wurden keine Unterschiede zwischen den
Geschlechtern und keine Zusammenhange hinsichtlich starker Schmerzen

festgestellt.

5.4.2 Altersunterschiede

In der vorliegenden Studie konnte nicht bestatigt werden, dass Kinder tber 10 Jahre
haufiger an postoperativer Ubelkeit leiden als Kinder unter 10 Jahren
(11 % bei Kindern > 10 a vs. 9 % bei Kindern < 10 a). Kinder tGber 10 Jahre, denen
ubel war, hatten jedoch haufiger Schmerzwerte = 4 und generell hohere
Schmerzwerte. Hinsichtlich Erbrechen konnten keine Unterschiede zwischen den

zwei Altersgruppen festgestellt werden.

Die Literatur zeigt sehr oft, dass das Risiko fur PONV bei Kindern steigt, je alter sie
sind (3,13,16,86—88). Mdglicherweise hatte man die Studienpopulation in mehr als
zwei Altersgruppen teilen missen, um einen Zusammenhang zu finden. Eine
weitere Untersuchung mit mehreren Altersunterteilungen ware notwendig, um eine

genauere Aussage treffen zu kdnnen.

Da Patientlnnen lber 10 Jahre, denen Ubel war, hdhere Schmerzen hatten, konnte
man daraus schlieBen, dass die Ubelkeit durch den Schmerz verursacht wurde
(13,14). Es stellt sich die Frage, ob die Pravalenz von Ubelkeit bei Kindern tiber 10

Jahre abnehmen wirde, wenn man die Schmerzen besser behandeln wiirde.
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5.5 Ergebnisqualitat des perioperativen Schmerzmanagements

im AWR der Kinder- und Jugendchirurgie Graz

In der vorliegenden Studie konnte die Ergebnisqualitat des perioperativen
Schmerzmanagements im AWR sowohl aus der Sicht der Anasthesie als auch der
Patientinnen (Wie gut ist die Schmerzversorgung bei minimaler PONV-Haufigkeit?)
Uberpruft werden. Die Vergleichsstudien flr die Schmerzpravalenz (27-29) und
PONV-Pravalenz (3,4) wurden als Benchmark, das heifl3t als Orientierungspunkt
(30), herangezogen. Demnach sorgen die Strukturen und Prozesse im AWR
allgemein fur eine gute Ergebnisqualitat. Hinsichtlich der verschiedenen
Operationsfacher schwankt die Ergebnisqualitat jedoch. Betrachtet man weiters das
Geschlecht und das Alter, so kann fur Madchen und Kindern tber 10 Jahre nicht
dieselbe Ergebnisqualitat erzielt werden wie fur Buben und Kinder unter 10 Jahren.
In diesen Fallen sollten die Strukturen und Prozesse im AWR uberprift und

adaptiert werden, damit eine gleichwertige Ergebnisqualitat fur alle moglich ist.
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5.6 Limitationen

Diese Studie hat einige Limitationen. Eine davon ist, dass zum Zeitpunkt der
Auswertung nicht alle Daten der Datenerhebung vorlagen. Dadurch konnten keine
intraoperativ _oder im AWR verabreichten Medikamente in die Auswertung
miteinbezogen werden. Dadurch war es nicht moglich, die Schmerzwerte bzw.
Angaben zu Ubelkeit und Erbrechen hinsichtlich der Therapie zu beurteilen.
Aufgrund fehlender Daten wurde auch kein Vergleich zwischen den
Schmerzangaben der Patientinnen und der Pflegedokumentation durchgefihrt.
Madgliche Diskrepanzen konnten somit nicht festgestellt werden. Urologische und
zahnmedizinische Operationen wurden aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht in die
Auswertung miteinbezogen. Eine Uberpriifung der Versorgung von urologischen
und zahnmedizinischen Patientinnen fehlt somit. Eine weitere Limitation ist, dass
sich viele Kinder nur eingeschrankt bzw. gar nicht an die Zeit im AWR erinnern
konnten, weshalb ein recall Bias maglich ist. In Studien fiihrt dies zu einem Uber-

oder Unterschatzen der Beschwerden (89,90).
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5.7 Conclusio

Diese Studie zeigt, dass im AWR der Kinder- und Jugendchirurgie Graz die
allgemeine Schmerzpravalenz mit Interventionsbedarf (26 %) sogar etwas unter der
Vergleichsstudie (29 %) im Erwachsenenbereich (27) liegt. Daten zu
Schmerzpravalenzen im AWR wurden nur fur Erwachsene gefunden (27-29). Dies
zeigt, dass es mehr an Forschung bezuglich Schmerzen im AWR bei Kindern
bedarf.

Betrachtet man die chirurgischen Facher, das Geschlecht und das Alter, so zeigen
sich hier starke Unterschiede. Signifikant starkere Schmerzen gehen mit
unfallchirurgischen und orthopadischen Operationen im Vergleich zu
allgemeinchirurgischen und plastischen Operationen einher. Schmerzwerte = 4
treten haufiger nach orthopadischen, unfallchirurgischen und plastischen
Operationen auf, wobei einschrankend erwahnt werden muss, dass nur wenige
plastische Operationen untersucht wurden. Madchen und Kinder Uber 10 Jahre
haben héhere Schmerzwerte und haufiger Schmerzwerte = 4 als Buben und Kinder
unter 10 Jahren.

Auch bezlglich der Komplikation POV im AWR ist die allgemeine Haufigkeit (4 %)
etwas niedriger als in der Vergleichsstudie (6 %) von Murat et al. (3). Fur
postoperative Ubelkeit wurden keine Vergleichsstudien fiir den AWR gefunden. Die
Risikofaktoren postoperativer Schmerz, allgemeinchirurgische Operationen und

weibliches Geschlecht konnten bestatigt werden, der Risikofaktor Alter jedoch nicht.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Operationsart, das Geschlecht und das Alter
wesentliche Einflussfaktoren flr postoperativen Schmerz sind, welche beachtet
werden mussen. Die Daten sprechen fur eine gute standardgemale Versorgung
und im weiteren Sinne fUr eine gute Ergebnisqualitat im AWR. Sie zeigen jedoch
auch Bereiche mit Verbesserungspotenzial. Schmerzwerte = 4 traten haufiger nach
orthopadischen (35 %), plastischen (31 %) und unfallchirurgischen Operationen
(27 %) auf. Vor allem bei Madchen (37 %) und Kindern uber 10 Jahre (34 %) traten
gehauft Schmerzwerte = 4 auf. Bei Madchen Uber 10 Jahre waren es sogar 46 %.
Zusétzlich litten 14 % der Madchen an Ubelkeit. Diese Bereiche gilt es nun zu

untersuchen, um das Schmerzmanagement im AWR weiter zu optimieren.
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Anhang A Fragebogen

Aufwachraum- Fragebogen Infant

Hallo!
Wir mochten die Betreuung unserer PatientInnen nach Operationen verbessern. Hierzu miissen
wir viele Kinder befragen und wiirden Dich daher bitten die folgenden Fragen zu beantworten.

Bei der Beantwortung der Fragen denke an die Zeit nach dem Aufwachen und an die ersten
Stunden danach.
Kreuze bitte Deine zutreffenden Antworten im Kiistchen an:

e
)

Nach dem Aufwachen aus der Narkose... Nein weill nicht

(@]

.. war mir kalt

.. war mir unangenehm warm

... hab ich mich schwach gefiihlt

.. war ich hungrig

.. war mir langweilig

Bl | Bl EET B

.. war ich durstig

.. war ich deprimiert

.. war ich nervos

.. war mir heild

.. war ich iingstlich

e [ el e e O i 8 il o O B s |

.. war mir fad

.. war ich genervt

.. war mir iibel

.. hab ich mich schlapp gefiihlt

.. musste ich Erbrechen

Ba8-pa Fo e | 3 B O E

.. war ich traurig

.. hatte ich einen Hustenreiz

.. hatte ich Schwierigkeiten beim Atmen

.. hab ich mich alleine gefiihlt

.. hab ich mich wohl gefiihlt

.. hatte ich einen Harndrang

.. fiihlte ich mich wohl
.. spiirte ich einen Druck im Hals

.. hat mich mein Venenzugang sehr gestort

(i 51 v P e o ol [ e oo O 8 o 4 v R O S O 1 R o s ) O I o [ s U |

B0 R B R sl B ER EL
B 5B a0 38

e I e [ |

.. war ich miide

Erstellt B. Messeret/A. Avian, Endversion
Univ. KInik f. Anésth. u. Intensivmed. Graz 24.07.2017




LT e o Datum

Sag uns bitte wie schr die die Stelle, an der du operiert wurdest wehtat als du im
Aufwachraum warst. Weiters interessiert uns, noch wie ob du Halsschmerzen gehabt hast,
oder wo anders Schmerzen hattest. Das erste Gesicht zeigt, dass es gar nicht weh tut. Das
letzte Gesicht zeigt, dass es ganz stark weh tut. Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten
zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

Wie stark waren Deine Schmerzen dort wo du operiert wurdest?

&

tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

Wie stark waren Deine Schmerzen dort wo du NICHT operiert wurdest?

tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

Wo tat es weh? (bitte zutreffendes ankreuzen):

o Muskelschmerzen

o Kopfschmerzen

o Schulterschmerzen

o Riickenschmerzen

o Bauchschmerzen

0 Schmerzen an einer anderen Stelle:. ..o iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees

Wie stark waren Deine Halsschmerzen?

tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

Wie hast Du die Fragen beantwortet?

0 ganz allein
o mit Hilfe (Vorlesen, Erklérung)
o das hat jemand anderes (z.B. Eltern) fiir mich gemacht

Vielen Dank fiir Deine Hilfe

Erstellt B. Messerer/A. Avian, Endversion
Univ. KInik f. Angsth. u. Intensivmed. Graz 24.07.2017
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PAtERIBNCOAE: ... conirivsivaionienissmisisii Datum.

Nach dem Aufwachen aus der Narkose... Ja Nein weif} nicht
... war ich zappelig o
... war mein Mund sehr trocken o o
... hitte ich mir gewiinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu - = -
bekommen
... hab ich mich gut gefiihlt o o o
gar nicht etwas gut weil nicht
Wie gut kannst Du dich an die Zeit im n " % 5
Aufwachraum erinnern?
Seit der Operation habe ich mich erholt:
weder
. zuftieden unzufrieden | weild nicht
zufrieden noch
Wie zufrieden warst Du mit... unzufrieden
... der Betreuung durch den Narkosearzt? O 0 o o
... der Betreuung im Aufwachraum? o o =i O
... den durchgefiihrten Mallnahmen gegen " < 5 5
Schmerzen nach der Operation?
Erstellt B. Messerer/A. Avian, Endversion
Univ. Kinik f. Anisth. u. Intensivmed. Graz 24.07.2017
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Anhang B Datenerhebungsblatt

Schmerzerfassung und Uberpriifung der Behandlungsqualitét im Aufwachraum
der Univ. Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie

Demographie- und Prozess- Parameter

DEMOGRAPHIE

D1 Nummer

D2 Geschlecht i
o mdnnlich o weiblich

D3 Geburtsdatum

D4 Gewicht ,__kg
D5 Grolle cm

D6 ASA - Status:...

D7..Fach:

D8..Anésth.- Technik:0 Allgemein
o Aligemein + Regional

D9 Datum der OP:
D10 Durchgefiihrter Eingriff:

D11 OP- Dauer: he min

D12 Anisthesie-Dauer................ hess st min

Pramedikation

Dormicum® O p.o Oiwv.
Catapresan O p.os O i.v.

S S W R Fathna A ima A AT Aana




Intraoperative Schmerztherapie

Bitte Gesamtmenge eintragen

0 Fentanyl/ pug

0 Dipidolor/ Piritramid/ mg

o Ultiva/ mg

o Nureflex/ mg

0 Diclofenac/ mg

o Neodolpasse/ mi

o Novalgin/ Metamizol/ mg

o Catapresan/ pg

o Ketanest/ mg

a

Antiemetikum

0 Fortecortin/Dexametason/ mg

o Ondansetron/ Zofran/ mg

o Ponveridol/ mg

Lokale / Regionale

Verfahren Lokalandsthetikum Menge
o lokale Infiltration 0 Xylocain 2% mil:
o PWB 0 Bupivacain 0,5%
0 Epiduralandsthesie caudal o0 Ropivacain 0,2%
0 Epiduralandsthesie lumbal 0 Ropivacain 0,375%
0 Epiduralanasthesie thorakal o
o Handblock o Catapresan/ Clonidin He:
o Axill. Plexus
o FuBblock o Morphin/ Vendal mg:
o dist Ischiadicus
o Femoralis 0 Xylanaest 1% + Epin. Mg:
o Rectusscheidenblock
o TAP-Block
o lleoinguinalis- Block
(]
Narkoseverfahren
0 Propofol
\ 0 Sevofluran
| AWR
Aufnahme um:
Entlassung um:
Schmerzmanagement

Schmerzwert in Ruhe
max. Wert

Schmerzwert in Belastung
max. Wert

~aA AT AN
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Schmerzmedikamente

0 Dipidolor/ mg

o Nalbuphin/mg

O Tramadol/ mg

O Nureflex/ mg

o Diclofenac/ mg

o Neodolpasse/ ml

o Novalgin/ mg

0 Catapresan/ pg

0 Ketanest/ mg

O
Antiemetika
0 Fortecortin/Dexametason/ mg
o Ondansetron/ Zofran/ mg
o Ponveridol/ mg
PCA
Intravends regional
o Tramal/ Novalgin o epidural lumbal
o Dipidolor/ Piritramid 0 epidural thorakal
0 Vendal o axillérer Plexus
0 Femoralis
0 dist. Ischiadicus
a
i Auf der Station
Schmerzwert in Ruhe (max. Wert seit AWR)
Schmerzwert in Belastung (max. Wert seit WAR)
Schmerztherapie
Fixe Gabe Bedarfsmedikament Menge | Haufigkeit
0 NSAR 0 Piritramid mg
o Metamizol o Nalbuphin mg
o Tramadol mg
o Metamizol/ Novalgin mg
o
Nebenwirkungen
Haufigkeit Antiemetikum Menge | Haufigkeit
o Ubelkeit O Fortecortin/Dexametason/ mg

o Erbrechen

o Ondansetron/ Zofran/ mg

o Ponveridol/ mg

An AT AA4T
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Anhang C Ethikvotum

Ethikkommission
- = Medizinische
Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz

ethikkommission@medunigraz.at
Tel.: +43 /316 / 385-13928, Fax: -14348

VOTUM
giiltig bis 27.11.2018

EK-Nummer: 29-621 ex 16/17
Studientitel: Pain assessment and analysis of treatment quality in the recovery room of the

Medical University of the Pediatric Surgery
Priifer: Dr. Brigitte Messerer

Universitatsklinik fir Andsthesiologie und Intensivmedizin Graz
Sponsor: Med.Uni Graz, Univ.Klinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
Ansprechpartner:  Dr. Brigitte Messerer, A 8036 Graz, Auenbrugggerplatz 29
CRO: =
Antragsteller: Universitatsklinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin

Ansprechpartner:  Dr. Brigitte Messerer, 8036 Graz, Auenbruggerplatz 29

Die 0.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im ‘expedited Review' am 31 .08.2017 behandelt.
Die Ethikkommission ist zu folgendem Schiuss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfuhrung der Studie in der vorliegenden Form.
Kommissionsmitglieder, die fir diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher

gemah Geschéftsordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teilgenommen haben:
keine

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokumente eingegangen am 23.08.2017, begutachtet im ‘expedited Review' am 31.08.2017

v Antragsformular ECS 23.08.2017
v Originalprotokoll Studienprotokoll 24.07.2017 1 24.07.2017
/ Informed Consent Form Informationsbiatt fiir Kinder bis 14 Jahre Version 11 20.07.2017
v Informed Consent Form Einwilligung 14-18 Jahr. 1 20.07.2017
~ Informed Consent Form Eltemninformation- Einwilligung 1 20.07.2017
+ Sonstiges: Anschreiben 1 20.07.2017
v Sonstiges: Antrag auf Kostenerlass 1 20.07.2017
v Sonstiges: AWR-Fragebogen Endversion 24.07.2017 1 24.07.2017
v Sonstiges: Demographie und Prozessparameter 1 24.07.2017
Dokumente eingegangen am 30.08.2017 (in der nachsten Beg htung mitbegutachtet) SR
v Antragsformutar ECS Unterschriftenseiten 24.08.2017

Dokumente eingegangen am 22.11.2017, begutachtet im ‘expedited Review' am 27.11.2017
v Letter of Authorization 22.11.2017

Die Ethikkommission geht - rechtlich unverbindlich - davon aus, dass es sich um keine klinische Priifung
nach AMG bzw. MPG handeit.

Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Das Votum der Ethikkommission beriihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priiferin / des
Prisfers / der Priifer fiir die ordnungsgemate Durchfiihrung der Studie unter Einhaltung aller

EK-Nummer: 29-621 ex 16/17 Volum (27.11.2017) ) Seite 1von 2
at Graz, bruggerplatz 2, A-8036 Graz. ‘www.medunigraz.at
Recl 3 Person Rachts gem. Univarsitatsgesetz 2002. Information: Mittellungsblatt dor Universitat und www medunigraz.et. DVR-Nr, 210 94984
1un- ATLY 575 111 79, i : Bank Austria C 1t BLZ 12000 Konto-Nr, 500 948 400 04, Raiffeisen Landesbank Stelermark BLZ 38000 Konto-Nr. 46510,
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einschlagiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.
Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziiglich zu melden sind:

- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgriinden oder Protokollénderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhGhen oder die Durchfithrung der Studie
wesentiich beeinflussen

- MutmaBliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information Uber sonslige Umstande, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchfishrung der Studie beeintréchtigen konnen

Dieses Votum gilt fiir ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei langerer Studiendauer ist rechtzeitig
vor Ablauf der Gultigkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichtsformular), um eine etwaige
Verlangerung zu erlangen.

Graz, 27. November 2017

" 5

Univ.ProfDI Dr.Josef Haas i Univ.Prof.Dr.Hermann Toplak
Vorsitzender Stv. Vorsitzender

Achtung: Bitte bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
Nummer angeben!
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