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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Patient*innenzufriedenheit in Bezug auf die Anasthesie wird in erster Linie zu-
sammen mit postoperativen Schmerzen oder dem Auftreten von Ubelkeit und Erb-
rechen vermindert.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, eine Erhebung der jetzigen Situation und Haufigkeit
von PONV im Universitats-Klinikum LKH Graz zu untersuchen, um mdgliche An-

satzpunkte fur Verbesserungen aufzuzeigen.
Methoden

Diese prospektive single-center Querschnittsstudie wurde am Universitats-Klinikum
LKH Graz durchgefuhrt.

1574 Fragebdgen (anasthesiologischer Nachbefragungsbogen nach Hippe M et
al.) wurden an die Patientinnen und Universitats-Klinikum LKH Graz nach elektiven
Operationen ausgehandigt. Diese Fragebdgen beinhalteten Fragen Uber das Aus-
mald moglicher aufgetretener Beschwerden und die aktuelle Zufriedenheit.
Zusatzlich wurde der Einfluss von personalisierter Musik und danach zusatzlich Eis-

tee auf das Auftreten von PONV untersucht.

Ergebnisse

Bei Frauen lag das Auftreten von PONV in den drei untersuchten Zeitraumen jeweils
bei 7,6%, 11,4% und 12,4%. Manner gaben PONV in jeweils 1,8%, 3,6% und 8,6%
der Falle an.

Es ergaben sich 15 signifikante Korrelationen, die allerdings allesamt schwach mit
PONV Kkorrelierten. Am starksten korrelierte das Gefuhl von kdrperlichen Unwohl-
sein mit PONV (r = 0,245; p = <0,001).

Die postoperative Verwendung von Kopfhorern oder Eistee zeigte eine schwache
negative Korrelation zum Auftreten von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen.
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Schlussfolgerung

Anhand der erhobenen Daten Iasst sich sagen, dass das Auftreten von postopera-
tiver Ubelkeit und Erbrechen (PONV) nach elektiven Eingriffen am Universitats-Kli-
nikum LKH Graz gering ist. PONV trat bei Frauen eindeutig haufiger auf als bei
Mannern.

Somit gilt es nun in weiterer Forschung Mdglichkeiten zu finden, das Auftreten von
PONV weiter zu verringern. Auf diese Art und Weise kann das korperliche Unwohl-
sein gesenkt und die Zufriedenheit der Patient*innen gesteigert werden.
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Abstract

Background

Patient satisfaction in relation to anesthesia is primarily reduced together with
postoperative pain or the occurrence of nausea and vomiting.

The aim of this work is to investigate the current situation and frequency of PONV
in the University Hospital LKH Graz to identify possible starting points for improve-

ment.

Methods

This prospective single-center cross-sectional study was conducted at the Univer-
sity Hospital LKH Graz.

1574 questionnaires (anesthesiological follow-up questionnaire according to
Huppe M et al.) were handed out to the patients and the University Hospital LKH
Graz after elective surgery. These questionnaires contained questions about the
extent of possible complaints and current satisfaction.

Additionally, the influence of personalized music and afterwards additionally iced

tea on the occurrence of PONV was investigated.

Results

Among women, the incidence of PONV was 7.6%, 11.4%, and 12.4%, respectively,
during the three periods studied. Men reported PONV in 1.8%, 3.6%, and 8.6% of
cases, respectively.

There were 15 significant correlations, but all were weakly correlated with PONV.
Feeling physically unwell correlated most strongly with PONV (r = 0.245; p =
<0.001).

Postoperative use of headphones or iced tea showed a weak negative correlation

with the incidence of postoperative nausea and vomiting (r = -0,120; p = 0,009).

12



Conclusion

Based on the data collected, it can be said that the incidence of postoperative nau-
sea and vomiting (PONV) after elective surgery at the University Hospital LKH Graz
is low. PONYV clearly occurred more frequently in women than in men.

Thus, further research is now needed to find ways to further reduce the incidence
of PONV. In this way, physical discomfort can be reduced, and patient satisfaction

increased.
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1. Einleitung

FiUr eine lange Zeit waren Morbiditat und Mortalitat klassische Parameter fur die
Bewertung von Behandlungserfolgen in medizinischen Einrichtungen. Die individu-
ellen Praferenzen von Patient*innen spielten dabei eine untergeordnete Rolle. In
letzter Zeit zeigte sich immer deutlicher, dass die Zufriedenheit von Patienten und
Patientinnen ein sensitiver Marker von gut funktionierenden Gesundheitssystemen
ist. (1)

Die Gewissheit, welche Aspekte fur die Patient*innen im Mittelpunkt stehen, ermog-
licht die individuelle Anpassung der Behandlung an deren Bedurfnisse. Auf diese
Weise kann die Qualitat vom Gesundheitswesen allgemein verbessert werden. (2)
Die Patient*innenzufriedenheit in Bezug auf die Anasthesie wird in erster Linie zu-
sammen mit postoperativen Schmerzen oder dem Auftreten von Ubelkeit und Erb-
rechen vermindert. Mittlerweile ist es auch wissenschaftlich bewiesen, dass diese
unbedingt zu vermeiden versucht werden sollten. (1)

Die Inzidenz von postoperativem Erbrechen liegt bei ca. 30%, wahrend die posto-
perative Ubelkeit bis zu 50% aller Patient*innen betrifft. Bei Vorhandensein gewis-
ser Risikofaktoren kann die Inzidenz von PONV bis zu 80% betragen. Postoperative
Ubelkeit und Erbrechen treten also haufig auf und stellen eine Belastung fiir Patien-
ten und Patientinnen dar. (3)

Die Kenntnis von Risikofaktoren, die zur Entstehung von PONV beitragen, ermog-
licht den Anasthesisten die Anpassung von prophylaktischen Mal3nahmen. Die zur-
zeit eingesetzten Scores zur Risikoabschatzung flr die Entwicklung von PONV ha-
ben lediglich eine Genauigkeit von 55-80%. (4)

Obwohl PONYV fast immer selbstlimitierend und nicht lebensbedrohlich ist, kann es
jedoch die Morbiditat erheblich erhohen. Die Folgen von PONV sind vielfaltig und
konnen weitreichende Konsequenzen haben. Bewiesene Komplikationen sind u.a.
Aspirationen, Nahtinsuffizienzen, Blutungen und Dehydration. Schwerwiegendere
Folgen, wie Osophagusrupturen oder lebensbedrohliche Verlegungen der Atem-
wege, sind eine Seltenheit. (4)

PONV stellt nicht nur fir die Patienten und Patientinnen ein Problem dar. Dadurch,

dass die Betroffenen oft langer postoperativ Uberwacht werden mussen, kommt es
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zu einer Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes. Fir die Gesundheitseinrich-
tungen stellt dies eine zusatzliche finanzielle Belastung dar. (5)

Jede Brechepisode verlangert den Aufenthalt im Aufwachraum durchschnittlich um
20min. (4)

Aufgrund extensiver Forschung und einer Vielzahl an veroffentlichten Publikationen
wurde in den letzten Jahren eine Reihe neuer antiemetischer Medikamente und Mit-
tel im klinischen Alltag implementiert. Trotz dieser neuen MalRhahmen gelang es
den Anasthesisten nicht, dieses haufige postoperative Problem zu eliminieren. (6)
Aus diesen Grlnden ist und bleibt PONV ein signifikantes Problem im anasthesio-
logischem Alltag mit einer wachsenden Inzidenz dank steigender Anzahl von am-
bulanten sowie tageschirurgischen Eingriffen. (5)

Eine suffiziente PONV Prophylaxe kann die Belastung fur die Betroffenen senken
und die Ausgaben in Gesundheitseinrichtungen durch die Verkirzung der Aufent-

haltsdauer verringern. (3)

1.1. Zielsetzung dieser Diplomarbeit

Im Rahmen dieser Diplomarbeit sollen anhand von Studiendaten die Haufigkeit des
Auftretens von PONV und die Korrelation von PONV zu verschiedenen Risikofakto-
ren an dem Patient*innenkollektiv des Universitats-Klinikums LKH Graz evaluiert
werden. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die jetzige Situation, die Haufigkeit von PONV
und die Zufriedenheit der Patient*innen zu ermitteln und somit Ansatze fir mdgliche

Verbesserungen aufzuzeigen.
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1.2 Definitionen und Pathophysiologie des Erbrechens

Der Begriff PONV umfasst drei Hauptsymptome, die postoperativ entweder einzeln
oder in Kombination auftreten kdnnen. Ubelkeit wird definiert als das subjektive Ge-
fuhl erbrechen zu mussen, ohne ausstof3ende muskulare Bewegungen. Bei starker
Auspragung kommt es zu Begleiterscheinungen wie erhéhtem Speichelfluss oder
Schwitzen. Erbrechen ist die forcierte Ausstoldung vom Speisebrei durch den Mund.
Als Wirgen wird der unproduktive Versuch von Erbrechen bezeichnet. Die ,emeti-
sche Episode” ist der Sammelbegriff fur Erbrechen und Wirgen. (4)

Die genaue Pathophysiologie des Erbrechens ist noch nicht eindeutig geklart. Auf
diesem Wege sollen potenziell gefahrliche Substanzen aus dem Korper entfernt
werden. Es handelt sich hierbei also um einen Schutzreflex. (7)

Bei der Entstehung von PONV scheinen mehrere verschiedene Rezeptoren, sowie
Signalwege eine Rolle zu spielen. (5)

Das Brechzentrum wird von neuronalen Kernen gebildet, die netzartig angeordnet
im medullaren Hirnstamm liegen. Von hier aus werden die komplexen Vorgange
gesteuert, die letztendlich zum Erbrechen fuhren. Bei der Stimulation des Brech-
zentrums spielen vier wichtige afferente Systeme eine Rolle. Diese Inputsysteme
besitzen spezifische Rezeptoren, die wiederum als Angriffspunkt fur die verschie-
denen pharmakologischen antiemetischen Therapien dienen. (8)

Die Chemorezeptor-Triggerzone liegt in der Area postrema des 4. Hirnventrikels.
Diese Zone ist anatomisch einzigartig, da in diesem Bereich die Blut-Hirn-Schranke
fehlt. Dadurch kommt es in dieser Region zu erleichtertem Durchdringen von ver-
schiedenen Reizstoffen, unabhangig von deren Lipidloslichkeit und Molekulargrofe.
(9) Durch die Stimulierung der hier vorkommenden D2-Rezeptoren, Opioidrezepto-
ren und 5-HT3-Rezeptoren werden exzitatorische Signale an das Brechzentrum ge-
sendet. (8)

e Die vagalen Afferenzen, die sich im Gastrointestinaltrakt befinden exprimie-
ren ebenfalls 5-HT3-Rezeptoren. Durch verschiedene Reize kommt es zu ei-
ner Freisetzung von Serotonin aus den enterochromaffinen Zellen der gast-
rointestinalen Mukosa. Das freigesetzte Serotonin bindet an die Rezeptoren
der vagalen Afferenzen und fihrt zu deren Aktivierung. Uber den Ncl. tractus

solitarii und die Area postrema wird diese Aktivierung signalisiert. (8)
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e Die neuronalen Afferenzen aus dem Vestibularissystem besitzen Histamin-
H1- und Muscarin-Rezeptoren. Dieses System spielt v.a. bei der Erregung
des Brechzentrums im Rahmen der Seekrankheit und anderen sog. Bewe-
gungs-krankheiten eine Rolle. (8)

e Zusatzlich enthalt das Brechzentrum auch Signale aus hdheren Zentren im
Cortex und limbischen System. Die Relevanz dieses Signalweges zeigt sich
z.B. beim Erbrechen, das durch unangenehme Seh-, Geruchs- und Ge-

schmacksempfindungen hervorgerufen wird. (8)

Im Brechzentrum selbst spielt das Neuropeptid Substanz P eine wichtige Rolle, die
durch die Aktivierung von NK1-Rezeptoren vermittelt wird. Durch den pharmakolo-
gischen Einsatz von NK1-Rezeptor-Antagonisten wird die Funktion von Substanz P
bei der Koordination des Brechreflexes gehemmt. (8)

Als weitere Faktoren, die zum Erbrechen fihren kdnnen, zahlen zudem auch St6-
rungen des Oropharynx und des Darmes, Bewegung, Schmerzen, sowie Sauer-
stoffmangel und Hypotonie. (5)

Die efferenten Signale verlaufen innerhalb des N. trigeminus, N. facialis, N.
glossopharyngeus, N. vagus und N. hypoglossus zum oberen Gastrointestinaltrakt,
innerhalb der vagalen und sympathischen Nerven zum unteren Gastrointestinaltrakt
und entlang der spinalen Nerven zum Zwerchfell und zu der Abdominalmuskulatur.
9)

Das Erbrechen resultiert letztendlich durch die Kontraktion des Darms und der tho-
rakoabdominalen Muskulatur. (9)

Zuerst kommt es zu einer koordinierten Kontraktion der Abdominalmuskulatur ge-
gen die geschlossene Glottis und somit zum Anstieg des intraabdominellen Dru-
ckes. Der Musculus sphincter pylori kontrahiert, wahrend der 6sophageale Sphink-
ter erschlafft. Das Resultat ist eine Antiperistaltik der Speiserdhre, die zum forcierten
Austreiben des Speisebreies flhrt. Dies wird meist begleitet von Erscheinungen wie
Schwitzen, Blasse und Bradykardie, die durch Aktivierung von vagalen und sympa-
thischen Fasern verursacht werden. (5)

PONV tritt entweder einmalig oder in Episoden auf, die Minuten bis Stunden - in
einzelnen Fallen sogar mehrere Tage - andauern kénnen. Die Dauer und der Ver-
lauf von PONV sind individuell unterschiedlich. Nach dem Zeitpunkt des Auftretens
der Symptome wird PONV ofter in 2 Formen unterteilt: Die frihe Form, die 2 bis 6
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Stunden nach dem Eingriff entsteht und die spate Form, die 24 bis 48 Stunden post-
operativ auftritt. Die genaue Grenze zwischen beiden Formen ist jedoch nicht ein-
heitlich definiert und hangt von den Untersuchern und deren individuellen Definitio-
nen ab. Dadurch, dass es keine klar definierte Cut-off-Zeit gibt, ist die wirkliche Ab-
grenzung zwischen beiden Formen willkirlich bestimmt und abhangig davon, wo
sich der Patient zum Zeitpunkt vom erstmaligen Auftreten von Beschwerden befin-
det: im Aufwachraum, auf einer Station im Krankenhaus oder zu Hause. Es gibt
jedoch Hinweise, die fur eine unterschiedliche Pathogenese der beiden Formen
sprechen, wobei Inhalationsanasthetika die Hauptursache fur frihe Formen von
PONV sein kdnnten. Opioidinduzierte Symptome kdnnten eine grofiere Rolle fur die

Entstehung von spaten Formen spielen. (4)

1.3. PONV-Risikofaktoren

Die Risikofaktoren, die mit dem Auftreten von PONV assoziiert werden, werden
meist in 3 Gruppen unterteilt:

¢ Anasthesiebedingte Risikofaktoren

e Patient*innenbezogene Risikofaktoren

e Operationsbedingte Risikofaktoren. (10)

1.3.1. Anasthesiebezogene Risikofaktoren

Zu den anasthesiebezogenen Risikofaktoren fur PONV zahlen bestimmte Anasthe-
sieformen und die verschiedenen Medikamente, die im Rahmen der Narkose und
im postoperativen Verlauf eingesetzt werden. (11)

Das anasthesiebedingte Risiko fur die Entstehung von PONV ist am héchsten beim
Einsatz von volatilen Inhalationsanadsthetika. An zweiter, dritter und vierter Stelle
stehen die Dauer der Narkose, die postoperative Schmerztherapie mit Opioiden und
die Verabreichung von Lachgas. (10)

Die Auswirkung von volatilen Inhalationsanasthetika auf die Entstehung von PONV
ist dosisabhangig und vorrangig in den ersten 2 bis 6 Stunden nach der Operation
bemerkbar. Ihr Einsatz zeigt sich als der Hauptgrund fur die Fruhform von PONV,

also in den ersten 0-2 postoperativen Stunden. Das Risiko ist dabei unabhangig
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davon, ob man sich fur Isofluran, Enfluran oder Sevofluran entscheidet. Fir Pati-
ent*innen, die ein hohes Risiko fur PONV aufweisen, erscheint es daher sinnvoller
ganz auf volatile Inhalationsanasthetika zu verzichten. (12)
Lachgassupplementierte Narkosen zeigen ebenfalls eine signifikant hohere Inzi-
denz fur die Entstehung von PONV. Als schwaches Anasthetikum wird Lachgas
haufig als 70 % des eingeatmeten Gasgemischs verabreicht, wodurch die Konzent-
ration des eingeatmeten Sauerstoffs, der zugefuhrt werden kann, begrenzt wird. Die
unterschiedlichen Nebenwirkungen von Lachgas sind entweder direkt auf das An-
asthetikum zurtckzuflhren oder resultieren durch die Einschrankung der inspirier-
ten Sauerstoffkonzentration. Durch das Verzichten auf Lachgas und eine gleichzei-
tige Erhohung der inspirierten Sauerstoffmenge kann das Risiko fur Komplikationen
wie Fieber, Wundinfektionen und Pneumonien signifikant gesenkt werden. Auch die
Raten fur die Entstehung schwerer Formen von PONV sind insgesamt niedriger.
Trotz seiner Nebenwirkungen findet Lachgas immer noch breite Anwendung. (13)
Der perioperative Einsatz von Opioiden zur Behandlung oder Vorbeugung von
Schmerzen ist einer der Hauptfaktoren fur die Entwicklung von PONV bei Risikopa-
tientinnen. (6)

Die emetische Wirkung von Opioiden resultiert vorrangig durch die Stimulation der
Chemorezeptor-Triggerzone. Zudem wird die Ubelkeit durch die Sensibilisierung
des Vestibularisssystems verstarkt. Darluber hinaus verursachen die Medikamente
im Gastrointestinaltrakt eine Magenlahmung mit nachfolgender Uberdehnung. (11)
Zwischen der Menge von verabreichten Opioiden und dem Auftreten von postope-
rativem Erbrechen besteht eine starke Beziehung. Patient*innen mit einer gestei-
gerten Wahrscheinlichkeit fur einen hohen postoperativen Opioidbedarf sollten die
Hauptzielgruppe fur die Reduktion von Opioiden oder fur antiemetische Praventi-
onsmalinahmen sein. (14)

In einer Studie von Breitfeld C et al., wurden die emetogenen Wirkungen von Mor-
phin und Piritramid im Rahmen der patientenkontrollierten Analgesie (PCA) vergli-
chen. Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen diesen p-Opioidrezeptor-Ago-
nisten. (15)

Ebenso fanden Hong D et al. in Bezug auf opioidbedingte Nebenwirkungen keinen

systematischen Unterschied zwischen Morphin und Hydromorphon. (16)
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1.3.2. Patient*innenbezogene Risikofaktoren

Neben den anasthesiebedingten Risikofaktoren gibt es eine Reihe von Risikofakto-
ren, die patientlnnenabhangig sind. Es wird beobachtet, dass Frauen haufiger an
PONV leiden als Manner. Dies scheint der am haufigsten ausgepragte patientin-
nenbezogene Risikofaktor zu sein. An zweiter Stelle steht das Vorkommen von
PONYV oder Reisekrankheit in der Anamnese und ein Nichtraucherstatus. (10)

Die Haufigkeit von PONV variiert mit der Phase des Menstruationszyklus. Es ist
aber unwahrscheinlich, dass hormonelle Schwankungen wahrend der Menstruation
fur PONV verantwortlich sind. Die Mechanismen zwischen der héheren PONV-Inzi-

denz bei Frauen im Vergleich zu Mannern sind noch nicht ganz geklart. (10)

Der zugrundeliegende Mechanismus flr die geringere Inzidenz von PONV bei Rau-
chern im Vergleich zu Nichtrauchern ist ebenfalls nicht genau bekannt.

Eine Vorgeschichte von PONV, Reisekrankheit oder beidem deutet auf eine zugrun-
deliegende Anfalligkeit fur PONV hin. Genetische Untersuchungen haben festge-
stellt, dass Patient*innen mit schweren, therapieresistenten PONV-Formen in der
Anamnese mit groRerer Wahrscheinlichkeit Verwandte ersten Grades mit einer
PONV-Anamnese haben, als Patient*innen ohne PONV-Anamnese.

Weiters wird beobachtet, dass die Inzidenz von PONV im Erwachsenenalter mit ho-
herem Alter abnimmt. Fur Kinder trifft dies jedoch nicht zu. Bei ihnen kommt es zu
einem Anstieg der PONV-Inzidenz mit dem Alter. Als verantwortlich hierfur werden

reduzierte autonome Reflexe im Alter vermutet. (10)

1.3.3. Operationsbedingte Risikofaktoren

Die dritte Gruppe der Risikofaktoren fur PONV bezieht sich auf die Art der Opera-
tion. Die Art des chirurgischen Eingriffs wird stark als Risikofaktor fur PONV ange-
sehen, doch ist es schwierig zu beweisen, dass es sich um einen unabhangigen
Risikofaktor handelt. Bestimmte Arten von Operationen (z. B. abdominale Operati-
onen) konnen mit einem haufigen Auftreten von PONV in Verbindung gebracht wer-
den und zwar nicht aufgrund von einem spezifischen emetogenen Mechanismus,
sondern als Folge einer langen Exposition gegenuber einer Vollnarkose und einer

héheren Opioiddosis. (3)
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Es bleibt weiterhin unklar, ob bestimmte Arten von Operationen als unabhangiger
Risikofaktor fur die Entwicklung von PONV angesehen werden kénnen. Fir das
Vorhersagen der PONV-Wahrscheinlichkeit sind operationsbedingte Risikofaktoren
weniger zuverlassig als patientlnnenassoziierte und anasthesieassoziierte Risiko-
faktoren. (10)

1.4. Risk-Scores fiir PONV

Heutzutage sind viele Antiemetika durch die Herstellung von Generika billiger ge-
worden. Aufgrund dieser Tatsache sind manche Expert*innen der Meinung, dass
alle Patient*innen vor einem operativen Eingriff prophylaktisch Antiemetika einneh-
men sollten, Somit waren aber auch Patient*innen mit einer geringen Wahrschein-
lichkeit fur die Entstehung fur PONV den seltenen Nebenwirkungen dieser Medika-
mente ausgesetzt. (3)

Wie alle Medikamente haben auch Antiemetika unerwinschte Nebenwirkungen.
Diese reichen von milden Kopfschmerzen bis zu moglicherweise relevanten Verlan-
gerungen der QT-Zeit, die selten sogar bis zum Herzstillstand fuhren konnen. Hierzu
kommt noch, dass mehrere Medikamente, die im Rahmen der Allgemeinnarkose
eingesetzt werden, auch zu einer Verlangerung der Repolarisation am Herzen fih-
ren (u.a. Thiopental, Suxamethonium und alle volatilen Anasthetika). (17)
Mittlerweile sind eine Reihe von unabhangigen Risikofaktoren fur die Entwicklung
von PONV bekannt. Keiner dieser Risikofaktoren kann jedoch als ein einzelner Vor-
hersagefaktor fur die Entscheidung herangezogen werden, ob prophylaktische an-
tiemetische MalRnahmen eingesetzt werden sollen. (12)

Durch die objektive Bewertung des individuellen PONV-Risikos wird der Einsatz va-
lidierter Risk-Scores ermdglicht. Diese fassen verschiedene unabhangige Risiko-
faktoren fur den jeweiligen Patienten bzw. die jeweilige Patientin zusammen. Auf
diese Weise kann das Nutzen-Risiko-Verhaltnis vom prophylaktischen Einsatz von
Antiemetika fur den Patienten bzw. die Patientin individuell abgewogen werden. (3)
Die zwei am meisten eingesetzten Risk-Scores fur Patient*innen, die einer balan-
cierten Inhalationsanasthesie ausgesetzt sind, sind der Apfel-Score und der Koiv-
uranta-Score.

In den vereinfachten Apfel-Score flieRen vier Faktoren ein: das weibliche Ge-

schlecht, PONV und/oder Reisekrankheit in der Vorgeschichte, Nichtraucherstatus
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und die postoperative Verwendung von Opioiden. Die Inzidenz von PONV in Ab-
hangigkeit vom Vorhandensein von 0-4 der angefuihrten Risikofaktoren liegt jeweils
bei 10%, 20%, 40%, 60% oder 80%. (4)

Abhangig vom Vorhandensein von 0-1, 2 oder 3 und mehreren Risikofaktoren wer-
den die Patient*innen in drei Kategorien unterteilt: Patient*innen mit geringem, mitt-
lerem oder hohem PONV Risiko. Der Apfel-Score kann flr eine Vielzahl verschie-
dener Operationen eingesetzt werden. Fur Patient*innen, die mindestens zwei von
diesen vier angefuhrten Risikofaktoren aufweisen, sollten prophylaktische antieme-
tische MalRnahmen in Betracht gezogen werden. (18)

Der vereinfachte Apfel-Risk-Score konnte das Auftreten von PONV signifikant ge-
nauer als PONV oder Reisekrankheit in der Krankengeschichte oder als einzelne
operationsbedingte Risikofaktoren vorhersagen. (4)

Es sollte aber erwahnt werden, dass diese Scoring-Systeme nur maldig genau in
ihrer Vorhersagefahigkeit sind. (4)

Obwohl Risk-Scores ein objektives Instrument fur das Erheben des PONV bzw.
PDNV-Risikos sind, sind sie mit einer Sensitivitat und Spezifitdt zwischen 65% und
70% in ihrer Vorhersage nicht vollkommen sicher. (3)

Obwohl die PONV-Risk-Scores Begrenzungen in Bezug auf die Genauigkeit des
Vorhersagens von PONV aufweisen, fuhrt ihr Einsatz trotzdem zur einer signifikan-
ten Reduzierung der Inzidenz. Dies ist v.a. fur Patient*innen, die ein hohes Risiko
haben PONV zu entwickeln, von Bedeutung. Andererseits helfen die Systeme mog-
liche Nebenwirkungen prophylaktischer Antiemetika bei Patient*innen mit einem ge-
ringen Risiko zu vermeiden. (4)

Der Einsatz einer antiemetischen Prophylaxe ist nicht kostengunstig bei Patient*in-
nen mit einer geringen Wahrscheinlichkeit fir PONV (erwartetes Risiko <10% oder
<20%). Die bestmogliche Prophylaxe bei Patient*innen mit mittlerem, hohem oder
extrem hohem PONV Risiko besteht aus einer Kombinationstherapie mit mehreren
Antiemetika aus verschiedenen Klassen. Moglich ware auch eine Kombination von
medikamentdsen und nicht-medikamentbdsen Interventionen, wie z.B. Akupunktur,
oder aus einer Kombination aller erwahnten Interventionen. (4)

Das Voranschreiten der PONV-Forschung inklusive genetischer Untersuchungen
und der Erforschung weiterer potenzieller klinischer Risikofaktoren, wird dazu fuh-
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ren, dass genauere pradiktive Systeme mit einer besseren Anwendbarkeit entwi-
ckelt werden kénnen. Dadurch wird es fur den Anasthesisten moglich sein, Pati-
ent*innen mit einem hohen PONV Risiko besser zu identifizieren und die Inzidenz
von PONV weiter zu senken. So kann schlussendlich die Sicherheit und Kostenef-

fizienz der PONV-Prophylaxe gesteigert werden. (4)

1.5. Reduktion des grundlegenden PONV Risikos

Das grundlegende Risiko fiir postoperative Ubelkeit und Erbrechen kann durch eine
Reihe von anasthesiologischen Techniken reduziert werden. Empfohlene Strate-
gien zur Verringerung des grundlegenden Risikos flr die Entwicklung der PONV
sind: (3)

1.5.1. Verzichten auf eine Vollnarkose und Durchfiihrung anderer
Narkoseverfahren wie etwa Spinalanédsthesie oder Regio-
nalanésthesie

Sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern wird durch das Verzichten auf Allge-
meinnarkose die Inzidenz von PONV gesenkt. (19)

Patient*innen, die eine Allgemeinnarkose erhalten, sind im Durchschnitt 11-mal
haufiger von PONV betroffen als Patient*innen, die eine regionale Anasthesie oder

chronische Schmerzblockade erhalten. (19)

1.5.2. Vermeiden von volatilen Anéasthetika durch Bevorzugung
einer intravendésen Andésthesie mittels Propofol

Wenn Allgemeinnarkose bendtigt wurde, zeigte die Anwendung von Propofol fur
das Einleiten und Erhalten der Narkose eine Senkung der Inzidenz der Frihform
von PONV. (3)

Vergleicht man Enfluran und Propofol, zeigt sich eine deutlich hdhere Frequenz fur
Ubelkeit und Erbrechen bei Patient*innen, die Enfluran erhielten. In Bezug auf an-
dere Parameter, wie die Haufigkeit von postoperativen Schmerzen, Analgetikabe-
darf oder die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthalts, ergibt sich kein

Unterschied zwischen den beiden Medikamenten.(20)
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Mehrere prospektive, randomisierte Vergleichsstudien wiesen darauf hin, dass die
Erhaltung der Narkose mit Propofol die Inzidenz von postoperativen Ubelkeit und
Erbrechen, im Vergleich zur Nutzung von Inhalationsanasthetika, reduziert. (21)

In einer Studie von Apfel C et al. wurde die Wirksamkeit von sechs intravendsen,
antiemetischen Interventionen und deren Kombination verglichen. Alle Patient*in-
nen hatten laut vereinfachtem Score zur Risikoabschatzung eine 40%ige Wahr-
scheinlichkeit fur die Entwicklung von PONV. Die Ergebnisse zeigten, dass der Ein-
satz von totaler, intravendser Anasthesie das relative Risiko fur PONV in einem
ahnlichen Ausmald senkte, wie jedes Einzelne der untersuchten Antiemetika
(Ondansteron, Dexamethason, Droperidol). Bei gleicher Wirksamkeit soll die Ent-
scheidung zwischen TIVA und dem Einsatz von Antiemetika individuell anhand der
jeweiligen Kosten und Sicherheit erfolgen. (22)

1.5.3. Verzichten auf lachgassupplementierte Narkosen

Wie bereits erwahnt, entstehen die Nebenwirkungen von Lachgas entweder auf-
grund seiner Toxizitat oder durch die Verdrangung von Sauerstoff aus den Alveolen.
Der Einsatz von lachgassupplementierten Narkosen sollte generell hinterfragt wer-
den. (13)

1.5.4. Reduktion der perioperativ verwendeten Opioidmenge

Es besteht eine starke Beziehung zwischen der Menge an postoperativ verabreich-
ten Opioiden und dem Auftreten von postoperativem Erbrechen. (14)
Opioidinduzierte Ubelkeit und Erbrechen fiihren zu einer starken Beeintrachtigung
der allgemeinen Zufriedenheit von Patienten und Patientinnen. (15)
Opioidsparende Strategien verringern im Allgemeinen das Auftreten von opioidas-
soziierten Nebenwirkungen. (23)

Diese Strategien sollten bei allen Patient*innen mit einem moderaten bis hohen Ri-
siko fur die Entwicklung von PONV in Betracht gezogen werden. (6)

Der Einsatz nichtsteroidaler Antirheumatika zeigte in den meisten Studien eine
30%ige bis 50%ige Reduktion des Opioidbedarfs. Zudem kam es zu einer Reduk-

tion der Inzidenz an postoperativer Ubelkeit/Erbrechen und Sedierung. (24)
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1.5.5. Angemessene Flissigkeitssubstitution

Eine weitere, einfache Strategie, die zur Senkung der PONV-Inzidenz fuhrt, ist eine

angemessene Substitution von Flussigkeit. (3)

1.6. PONV-Prophylaxe

Die medikamentose Behandlung von PONV sollte an das individuelle Patient*innen-
risiko mithilfe von validierten Systemen zur Risikoabschatzung angepasst werden.
Auf diese Weise kdnnen nicht nur potenzielle Nebenwirkungen reduziert werden,
sondern auch unnotige Kosten vermieden werden. (6)

Trotz der umfangreichen veroéffentlichten Literatur, existiert immer noch kein opti-
males antiemetisches Schema fur bestimmte chirurgische Eingriffe. (7)

Der Einsatz von mehreren antiemetischen Substanzen im Rahmen einer Kombina-
tionstherapie ist der Monotherapie deutlich Uberlegen. Die Kombination von mehre-
ren Medikamenten aus unterschiedlichen Wirkstoffklassen sollte bei erwachsenen
Patient*innen mit moderatem PONV Risiko eingesetzt werden. (3)

Aulerdem gibt es neben der medikamentésen Prophylaxe noch eine Reihe an
nicht-pharmakologischen PraventionsmalRnahmen. Dazu zahlen u.a. Akupunktur,

Aromatherapie oder Flussigkeitssubstitution. (25)

Hier folgt nun ein Uberblick tiber die wichtigsten Medikamentenklassen zur Praven-

tion und Behandlung von postoperativer Ubelkeit und postoperativem Erbrechen.

1.6.1. 5-HT3-Rezeptor-Antagonisten

Die empfohlene Erstlinientherapie fur PONV sind 5-HT3s-Rezeptorantagonisten. (43,
6) Die Wirksamkeit dieser Medikamente hat sich besonders bei laparoskopischen
Eingriffen bewahrt, da es hier durch die Dehnung und mechanische Reizung der
Darmwand zur Freisetzung von Serotonin aus den Mukosazellen des oberen Gast-
rointestinaltraktes kommt. (11)

Von den verfugbaren Medikamenten dieser Wirkstoffklasse wird am haufigsten
Ondansetron fur die Pravention und Therapie von Erbrechen nach elektiven Eingrif-

fen eingesetzt. (26)

25



Meistens wird es gegen Ende der Operation in einer Dosierung von 4mg intravends
verabreicht. Die Wirksamkeit des Medikaments zur Vorbeugung und Therapie von
PONV in dieser Dosierung wurde bereits in mehreren Studien bewiesen. Der Ein-
satz fuhrt durch die Verminderung der PONV Symptomatik zu einer Steigerung der
Patient*innenzufriedenheit. (6)

Granisetron, ein anderer Vertreter aus dieser Wirkstoffklasse, zeichnet sich durch
eine hohere Selektivitat fur den 5-HT3-Rezeptor aus. In einer Studie von White PF
et al. wurde die Wirksamkeit von Granisetron und Ondansetron zur Pravention von
PDNV (postdischarge neusea and vomiting) nach laparoskopischen Eingriffen ver-
glichen. In Bezug auf die antiemetische Wirkung zeigte sich kein signifikanter Un-
terschied zwischen den beiden Substanzen (Granisetron 1mg p.o. und Ondanset-
ron 4mg i.v.). Wegen des niedrigeren Preises bei vergleichsweiser gleicher Pati-
ent*innenzufriedenheit ist Ondansetron i.v. das bevorzugte Medikament. (26)
Relativ neue Substanzen aus der Klasse der 5-HT3-Antagonisten sind Ramosetron
und Palonosetron. Diese beiden Wirkstoffe haben eine hohere Affinitat zur Rezep-
torbindung und langere Wirkdauer (Halbwertszeit von Palonosetron 40 Stunden).
Zwischen Palonosetron 0.075mg und Ramosetron 3mg konnten in Bezug auf die
Pravention von PONV keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. Al-
lerdings konnte festgestellt werden, dass Palonosetron bei der Pravention der ver-
zdgerten Ubelkeit bzw. verzégerten Erbrechens liberlegen war, was vermutlich auf
seine langere Halbwertszeit zurtickzuflhren ist. (27)

5-HTs-Antagonisten haben ein gunstiges Nebenwirkungsprofil und werden unterei-
nander als gleich sicher angesehen. (28)

Da diese Medikamente keine Wirkung an den dopaminergen, histaminergen oder
muskarinergen Rezeptoren aufweisen, fuhren sie weder zu Sedierung noch zu ext-
rapyramidalen Stérungen. (11)

Die haufigsten Nebenwirkungen sind dosisabhangige Kopfschmerzen und eine un-
spezifische Erhdhung der Leberenzyme. Jeweils 3% der Patienten, die diese Be-
schwerden ohne Verwendung der Substanzen nicht gehabt hatten, leiden unter den
genannten Symptomen. Weiters konnten seltener Obstipation und bei Patienten mit
vorbestehender, gut eingestellter Hypertonie eine signifikante Hypotonie beobach-
tet werden. (28)
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Zusatzlich ist bekannt, dass 5-HTs-Antagonisten in hohen Dosen zu einer Verlan-
gerung der QT-Zeit fihren. Diese ist vergleichbar mit der QT-Zeit Verlangerung, die

durch das ebenso haufig eingesetzte Antiemetikum Droperidol entsteht. (17)

1.6.2. Glukokortikoide

Die Empfehlung bei Patient*innen mit bekanntem, erhohtem Risiko zur Entstehung
von PONV schreibt die prophylaktische, praoperative Verabreichung einer Einzel-
dosis von Dexamethason i.v. vor. Der Mechanismus, der zur Antiemese von Gluko-
kortikoiden fuhrt, ist nicht eindeutig geklart. (29)

In einer Dosierung von 4mg i.v. zeigt Dexamethason eine vergleichbare antiemeti-
sche Wirkung wie beim Einsatz von 4mg Ondansetron und 1,25mg Droperidol. (22)
Aulerdem konnte festgestellt werden, dass der antiemetische Effekt von Glukokor-
tikoiden deutlich starker ist, wenn sie kurz vor der Narkoseeinleitung verabreicht
werden. (30)

Am wahrscheinlichsten besteht die beste Prophylaxe gegen PONV aus einer Kom-
bination von Dexamethason und 5-HTs-Antagonisten. (29)

Neben Dexamethason stellte sich auch Betamethason als effektives Antiemetikum

heraus. (6)

1.6.3. NK1-Rezeptorantagonisten

Medikamente dieser Wirkstoffklasse hemmen die Funktion von Substanz P bei der
Koordination des Brechreflexes im medullaren Hirnstamm. (8)

Es handelt sich hierbei um Substanzen, die bislang gute Ergebnisse in der antieme-
tischen Therapie im Rahmen von Chemotherapien zeigten. (31)

Mittlerweile wurden mehrere NK1-Rezeptor-Antagonisten fur die Pravention und Be-
handlung von Ubelkeit und Erbrechen entwickelt, unter anderem Aprepitant, Fosap-
repitant, Casopitant, Rolapitant, u.a. (32)

Aprepitant ist ein Neurokinin-1-Rezeptor-Antagonisten mit einer Halbwertszeit von
40 Stunden. Es kann oral oder als das Prodrug Fosaprepitant intravends verabreicht
werden. In den Ublichen Dosierungen (40, 80 und 125 mg) wirkt es vor allem gegen
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postoperatives Erbrechen, weniger gegen Ubelkeit. Die Wirksamkeit von 40 mg Ap-
repitant ist vergleichbar mit dem antiemetischen Effekt von Palonosetron 0.075 mg
i.v. (25)

1.6.4. Dopamin-D2-Antagonisten

Ihre antiemetische Wirkung entfalten Dopamin-D2-Antagonisten durch die zentrale
Hemmung der D2-Rezeptoren in der Chemorezeptor-Triggerzone, sowie anderen
Hirnstammkernen. Durch die Entwicklung neuer, wirksamerer antiemetischer The-
rapien mit einem gunstigeren Nebenwirkungsprofil ist der Einsatz dieser Medika-
mente zur Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen stark zuriickgegangen. Die
Gruppe der Dopamin-D2-Antagonisten wird in 2 Subklassen unterteilt:

e Butyrophenone (z. B. Droperidol, Haloperidol und Domperidon)

e Benzamide (Metoclopramid) (8)

1.6.5. Droperidol

Droperidol ist das einzige Butyrophenon, dessen primare Indikation die Behandlung
von Ubelkeit und Erbrechen ist. Andere Medikamente dieser Subgruppe werden
vorrangig als Antipsychotika eingesetzt. (8)

Die Wirksamkeit und Sicherheit von Droperidol konnte in mehreren, randomisierten,
kontrollierten Vergleichsstudien bestatigt werden. In diesen Punkten konnten keine
signifikanten Nachteile im Vergleich zu den teureren 5-HTs- und NK1-Antagonisten
festgestellt werden. (6)

In einer Dosierung von 1.25mg ist es wirksam in der Pravention von PONV ohne
relevante Nebenwirkungen, wie Sedierung oder extrapyramidale Stérungen. (33)
Droperidol und andere Neuroleptika verursachen eine dosisabhangige QT-Zeit Ver-
langerung und kdnnen somit Herzrhythmusstorungen provozieren. (34) In einer ge-
ringen, antiemetischen Dosierung von 1.25 mg (oder weniger) Droperidol treten je-
doch keine Arrhythmien auf. (35)
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1.6.6. Domperidon

Domperidon gehort zu der Gruppe der Butyrophenone. Es ist zentral kaum wirksam,
da es die Blut-Hirn-Schranke nur im geringen Ausmal} Uberwindet. Laut neueren
Untersuchungen besitzt Domperidon keine ausreichenden antiemetischen Eigen-
schaften. (11) Das Medikament wurde aus den aktuellen PONV-Leitlinien ausge-

schlossen. (25)

1.6.7. Metoclopramid

Neben der zentralen Wirkung an der Dopamin-D2-Antagonisten besitzt Metoclopra-
mid auch periphere cholinerge Eigenschaften. Auf diese Weise wirkt es zusatzlich
auch als sog. Prokinetikum im oberen Gastrointestinaltrakt und beschleunigt somit
die Magenentleerung. Die empfohlene Dosis fur Erwachsene ist meistens 0,15 - 0,3
mg/kgKG (10 - 20 mg). (11)

Metoclopramid ist ein kostengunstiges und sicheres Medikament, das weltweit zur
Pravention von PONV eingesetzt wird. (36)

Dieses Medikament kommt oft bei Versagen der antiemetischen Prophylaxe mit 5-
HTs-Antagonisten, Dexamethason, und/oder Droperidol zum Einsatz. (6) Im Rah-
men von Allgemeinnarkosen ist Metoclopramid 10mg i.v. wirksam gegen postope-
rative Ubelkeit und Erbrechen. In dieser Dosierung wurden keine typischen Neben-
wirkungen wie Kopfschmerzen oder Sedierung beobachtet. (36) Metoclopramid ist

eine gute Alternative zur den teureren Praparaten in der Pravention von PONV. (36)

1.6.8. Anticholinergika

Die antiemetischen Eigenschaften von zentralwirksamen Anticholinergika entste-
hen durch ihre antagonistische Bindung an muskarinergen Rezeptoren. Besonders
wirkungsvoll zeigt sich dieser Effekt bei der Behandlung von See- und Reisekrank-
heit. (11, 37)

Scopolamin ist ein zentral wirksames Anticholinergikum und wird in Form von trans-

dermalen Pflastern (TTS) zur Verminderung der PONV-Symptomatik eingesetzt. In
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Bezug auf Prophylaxe von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen zeigte die Pra-
medikation mit transdermalem Scopolamin dieselbe Wirksamkeit wie Droperidol
1.25mg oder Ondansetron 4mg. (37)

Zu den unerwunschten Wirkungen von Scopolamin zahlen Schlafrigkeit, ver-
schwommenes Sehen, Mundtrockenheit und Schwindel. Durch die transdermale
Anwendung in Form von Pflastern kdnnen die Nebenwirkungen, die bei anderen
Verabreichungsformen (oral oder intravenos) in einer hoheren Inzidenz zu beobach-
ten sind, verringert werden. (38)

Trotz seiner Nebenwirkungen bleibt Scopolamin ein geeignetes und kostengulnsti-
ges Medikament, das als Ersatz fur Ondansetron eingesetzt werden kann. Weiters
kann es im Rahmen von multimodalen antiemetischen, prophylaktischen Therapien,
bei Reisekrankheit und bei Hochrisiko-Patient*innen vor groReren Eingriffen appli-
ziert werden. (37)

Um jedoch schwerwiegende Nebenwirkungen zu verhindern, sollte Scopolamin bei
bestimmtem PatietnInnenpopulationen gemieden werden. Dies trifft v.a. auf Kinder
und altere Erwachsene zu. (39)

1.6.9. Antihistaminika

Neben den H1- und H2-Rezeptoren binden Antihistaminika auch an muskarinartigen,
cholinergen, sowie dopaminergen Rezeptoren antagonistisch und entfalten dadurch
ihre antiemetische Wirkung. (11) Hi-Rezeptoren spielen zu dem eine Rolle im ves-
tibularen Inputsystem des Brechzentrums. Ein wichtiger Vertreter aus der Gruppe
der H1-Rezeptor-Antagonisten ist Dimenhydrinat. (8)

Die Hauptindikation fiir Dimenhydrinat ist Ubelkeit, Erbrechen oder Schwindel auf-
grund von Reisekrankheit, es wird aber auch haufig zur Linderung von Ubelkeit und
Erbrechen bei einer Vielzahl von Erkrankungen eingesetzt. (40) Die empfohlene
Dosierung betragt 1mg/kg i.v. (41)

Obwohl Dimenhydrinat ein altes Antiemetikum ist, sollte es in Betracht gezogen
werden, wenn eine kostenglnstige antiemetische Therapie notwendig ist. (42)

Die Nebenwirkungen der Antihistaminika werden durch ihre zusatzliche Bindung an
muskarinergen Acetylcholin-Rezeptoren hervorgerufen. Dadurch kdnnen anticholi-
nerge Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Harnverhalt, und/oder starke Sedie-

rung und Schlafrigkeit auftreten. Manche Antihistaminika werden deshalb auch als
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Schlafmittel eingesetzt. (11) Schwerwiegende Nebenwirkungen sind eine Selten-
heit. (42)

1.6.10. Andere Antiemetika

Neben den oben genannten Medikamenten gibt es eine Reihe weiterer Substanzen,
die zwar nicht primar fir die Prophylaxe und Behandlung von Ubelkeit und Erbre-

chen eingesetzt werden, aber ebenfalls antiemetische Eigenschaften aufweisen.

1.6.10.1. Gabapentin

Gabapentin gehort zu der Gruppe der Antikonvulsiva. In klinischen Studien zeigte
sich, dass Gabapentin akute postoperative Schmerzen reduzieren kann und
dadurch mit seinem Einsatz die benoétigte Menge an postoperativen Opioiden ver-
ringert werden kann. (43)

Seine antiemetischen Eigenschaften wurden erstmals bei chemotherapie-induzier-
ter Ubelkeit und Erbrechen bei Mammakarzinompatientinnen nachgewiesen. (44)
Achuthan S et al. untersuchten die antiemetischen Eigenschaften von praoperati-
vem Gabapentin anhand von Daten aus 17 randomisierten, placebokontrollierten
Studien. Deren Analyse steht fur den praoperative Einsatz von Gabapentin als Phar-
makotherapie bei der Pravention von PONV bei abdominalchirurgischen Eingriffen.
(45)

1.6.10.2. Midazolam

Midazolam ist ein kurzwirksames Benzodiazepin, das aufgrund seiner anxiolyti-
schen Eigenschaften oft bei der Pramedikation von Patient*innen zum Einsatz
kommt. Weiters wirkt es anasthetisch und amnestisch und wird deshalb auch oft im
Rahmen der Narkoseeinleitung verabreicht. (46)

Die Kombination von Midazolam und einem Antiemetikum, fihrt zu einer deutliche-

ren Reduktion der PONV-Inzidenz als eine Antiemetikum-Monotherapie. (46)

1.6.10.3. Ephedrin
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Ephedrin ist ein unspezifisches Alpha- und Beta-Sympathomimetikum mit Gberwie-
gendem Beta-mimetischem Effekt. Es erhdht den systolischen Blutdruck, indem es
das Schlagvolumen und die Herzfrequenz steigert. (47)

Rothenberg DM et al. untersuchten antiemetische Eigenschaften von Ephedrin bei
ambulanten, laparoskopischen gynakologischen Eingriffen. Verglichen mit Droperi-
dol, zeigte Ephedrin eine ahnliche antiemetische Wirkung bei einer signifikant nied-

rigeren Neigung zur Sedierung. (48)

1.6.11. Kombinationstherapie

Bislang gibt es keine eindeutige Evidenz, dass eine spezifische antiemetische The-
rapie besonders wirksam flr ein bestimmtes Profil von Patient*innen oder eine be-
stimmte Art von Operation ist. Aus diesem Grund wird fur Patient*innen mit einem
hohen Risiko fir PONV eine Kombinationstherapie empfohlen. Diese sollte aus Me-
dikamenten mit verschiedenen Rezeptoren als Angriffspunkt zusammengesetzt
werden. Die meisten Patient*innen besitzen einen bis zwei Risikofaktoren fur das
Auftreten von PONV. Wobei 20-40% von diesen Patient*innen es auch entwickeln.
Deshalb werden Kombinationstherapien immer haufiger eingesetzt. (6)
Erwachsene mit einem moderaten Risiko fur PONV sollten eine Kombinationsthe-
rapie mit Medikamenten verschiedener Wirkstoffklassen erhalten. (41) Beim Einsatz
von Antiemetika mit verschiedenen Wirkstoffmechanismen summiert sich deren Ef-
fekt. (22)

Am besten erforscht sind Kombinationen aus Ondansetron mit entweder Droperidol

oder Dexamethason. (41)

Allgemein betrachtet sind Kombinationstherapien in Bezug auf die PONV-Prophy-
laxe Monotherapien deutlich Uberlegen. Die multifaktorielle Atiologie von PONV ist
wahrscheinlich der Grund dafur, dass mehrere Medikamente, die an unterschiedli-
chen Rezeptoren angreifen, eine bessere Wirksamkeit haben. Eine balancierte An-
tiemese konnte daher der Schllssel zu einer signifikanten Besserung in der Pra-
vention und Behandlung von PONYV sein. (49) Wenn trotz antiemetischer Prophy-
laxe innerhalb der ersten 6 Stunden nach dem Eingriff PONV auftritt, sollte ein Me-
dikament aus einer anderen Wirkstoffklasse eingesetzt werden. Falls dies nach den

ersten 6 Stunden postoperativ passiert, sollte eine erneute Dosis vom primarem
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Antiemetikum verabreicht werden. Wurde keine Prophylaxe gegeben, besteht die

empfohlene Initialtherapie aus 5-HTs-Antagonisten (z.B. Ondansetron 1-2mg i.v.).

(6)

33



2. Material und Methoden

2.1. Patient*innenrekrutierung

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Querschnittstudie, die ganzlich auf ano-
nymisierten Daten basiert. Die Datenerhebung erfolgte in drei Zeitraumen: Septem-
ber 2019; Dezember 2019 und Januar 2020; 1. Februar bis 15. Marz 2020) am Uni-
versitats-Klinikum LKH Graz. In der genannten Zeit wurden alle Patient*innen, die

aufgrund elektiver Eingriffe stationar aufgenommen wurden, befragt.

Die Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie waren ein Alter Uber 18
Jahren, Einwilligungsfahigkeit, der Aufenthalt an einer Station, sowie die postope-
rative Betreuung in den Aufwachraumen ,A/C*, ,D, EG/TP® oder ,,Gynakologie/Ge-
bar‘ am Universitats-Klinikum LKH Graz. Dies bedeutet, dass Patient*innen von der
Allgemeinchirurgie, Orthopadie, Unfallchirurgie, Urologie, Kieferchirurgie, Herzchi-
rurgie, Plastischer Chirurgie, Neurochirurgie und der Frauenheilkunde befragt wur-
den. Im Vorfeld wurden alle potenziellen Kandidatinnen der Studie Uber die Freiwil-
ligkeit der Teilnahme und die Anonymisierung der Daten aufgeklart. Die Fragebo-
gen der Teilnehmerinnen wurden anonymisiert, sodass eine Zurtickverfolgung der
Daten zu den jeweiligen Personen ausgeschlossen ist. In dieser Arbeit wurden die

Daten aus den Fragebogen mannlicher und weiblicher Kandidatinnen benutzt.

Die Ausschlusskriterien waren das Ablehnen der Teilnahme an der Studie, unge-
plante Notfalloperationen, sowie die gleichzeitige Teilnahme an den Studien ,Ver-
gleich unterschiedlicher Analgosedierungsverfahren zur regionalanasthesiologi-
schen Anlage® oder ,Fentanyl TTS AMG Phase III“. Zudem wurden auch Patient*in-
nen ausgeschlossen, deren Daten aufgrund eingeschrankter Kognition nicht aussa-
gekraftig waren. Die Patient*innen konnten die Teilnahme an der Befragung jeder-
zeit ablehnen. Die Teilnehmer*innen wurden im Rahmen des anasthesiologischen
Aufklarungsgespraches Uber die Studie aufgeklart und willigten ein. Die Fragebo-
gen wurden postoperativ in den Aufwachraumen ausgeteilt und am nachsten Tag
von DiplomandIinnen eingesammelt. Zusatzlich bestand jederzeit die Moglichkeit ei-

nes Gespraches mit einem der Studienarzte.
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2.2. Fragebogen

Zur Ermittlung der Patient*innenzufriedenheit wurde der anasthesiologische Nach-
befragungsbogen (ANP) von Hiuppe M et al., der im Jahr 2003 publiziert wurde,
eingesetzt. Dieser validierte Fragebogen setzt sich aus 30 Fragen zusammen, wel-
che zwischen 0 (gar nicht), 1 (etwas), 2 (ziemlich), 3 (stark) beantwortet werden
konnten. Die Fragen befassten sich mit dem pra- und dem postoperativen Zeitraum.
Zusatzlich wurden am Ende des Bogens noch zwei optionale offene Fragen hinzu-
gefugt. Diese konnten handschriftlich beantwortet werden. Im Rahmen dieser Ar-
beit, die sich mit postoperativer Ubelkeit und Erbrechen beschaftigt, wird auf diese
Fragen nicht eingegangen. Im Rahmen der Datenauswertung wurden zwei Katego-
rien ,Zufriedenstellend” und ,Nicht zufriedenstellend” erstellt. Dabei wurden "0" und
"1" als nicht zufriedenstellend und "2" sowie "3" als zufriedenstellend definiert. Somit

wurde eine bessere Ubersichtlichkeit der Ergebnisse geschaffen.

Der eingesetzte Fragebogen wurde in zwei Abschnitte unterteilt. Die ersten 19 Fra-
gen befassten sich mit dem personlichen Befinden der Patient*innen und deren kor-
perlichen Beschwerden. Im zweiten Teil wurde auf die Zufriedenheit der Teilnehme-
rinnen mit der pra- und postoperativer Behandlung durch den Anasthesisten und
das Pflegepersonal eingegangen.

Der verwendete Fragebogen befindet sich im Anhang.

2.3. Interventionen

Die Daten wurden in drei Zeitraumen von jeweils vier Wochen erhoben. In den ers-
ten vier Wochen wurde die Basiserhebung durchgefuhrt, danach wurde die Umset-
zung der MalRnahmen in zwei Perioden, die jeweils vier Wochen dauerten, evaluiert.
In der Ausgangsgruppe wurde den Patient*innen weder Musik noch Eistee angebo-
ten. Die Implementierung der optionalen musikalischen Unterhaltung uber Kopfho-
rer fand im Oktober/November 2019 statt, die Messung der Ergebnisse im Dezem-
ber 2019 und Januar 2020. Zusatzlich zur personalisierten Musik haben wir die Op-

tion von Erfrischungsgetranken (Eistee bei Raumtemperatur oder 8°C, Ge-
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schmacksrichtungen [Pfirsich oder Limette] und Zuckergehalt [normal oder zucker-
frei]) eingefuhrt. Diese Einflhrung erfolgte im Februar 2020 und die entsprechende
Messung im Februar bis zum 15. Marz 2020.

An diesem Datum wurde die Messung aufgrund von COVID-19 bedingt gestoppt.

2.4, Statistische Analyse

Die erhobenen Daten aus den Fragebdgen wurden mittels Excel™ in Tabellen digi-
talisiert. Im Anschluss erfolgte die statistische Analyse der Daten mit dem Pro-
gramm IBM SPSS Statistics. Fur die Aufschlisselung der Daten wurden Verfahren
der deskriptiven Statistik benutzt. Zudem erfolgte eine tabellarische Darstellung der
Daten. Weiters wurde die bivariate Korrelationsanalyse nach Spearman eingesetzt,
um Zusammenhange zwischen den einzelnen Werten zu detektieren. Fur die grafi-
sche Prasentation der Daten wurden Diagramme und Tabellen verwendet, die mit-
tels Microsoft Excel™ erstellt wurden. Das Ziel dieser Arbeit war die Evaluation der
postoperativen Ubelkeit und des postoperativen Erbrechens (Frage 4 des Fragebo-
gens) bei erwachsenen Patient*innen in den Aufwachraumen des Universitats-Kli-
nikums Graz. Weiters wurden die Zusammenhange zwischen den weiteren abge-

fragten Parametern und dem Auftreten von PONV untersucht.
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3. Ergebnisse
Frauen

Im Zeitraum 1 bekamen 21 Patientinnen eine Regionalanasthesie. 165 Patientinnen
wurden unter einer Allgemeinanasthesie und 23 Patientinnen mit einer Spinalanas-
thesie operiert.

Im Zeitraum 2 wurden 46 Patientinnen mit einer Regionalanasthesie behandelt, 200
Patientinnen wurden unter einer Allgemeinanasthesie operiert und 24 Patientinnen
bekamen eine Spinalanasthesie.

Im Zeitraum 3 bekamen 13 Patientinnen ein Regionalanasthesie. 60 Patientinnen
wurden unter einer Allgemeinanasthesie und 12 Patientinnen mit einer Spinalanas-

thesie operiert.

Méanner

40 Patienten wurde im Zeitraum 1 eine Regionalanasthesie verabreicht, 215 wurden
unter einer Allgemeinanasthesie operiert und 26 bekamen eine Spinalanasthesie.
Im Zeitraum 2 wurde 51 Patienten eine Regionalanasthesie verabreicht, 228 stan-
den unter einer Allgemeinanasthesie und 50 wurde eine Spinalanasthesie verab-
reicht.

Im Zeitraum 3 erhielten drei Patienten eine Regionalanasthesie, 77 eine Allgemein-

anasthesie und 14 eine Spinalanasthesie.

eErwachsene ststionare Patientinnen und Patienten mit h
postoperativem Aufenthalt in den Auswachrdumen "A/C, "D
ED/TP", "Gyn/Gebar" )

N
eFragebogen-Erhebung bzw. Mitgabe vor Verlegung aus dem
Aufwachraum
J
N
eEinsammeln des Fragebogens am Folgetag der Operation und
Besprechung bei Bedarf mit dem Patienten
J

Abbildung 1: Diagramm des Ablaufs zur Rekrutierung der Patient*innen



3.1. Zeitraum 1 — September 2019

Frauen

In Zeitraum 1 wurden 303 weibliche Patientinnen in allen befragten Fachbereichen
operiert.

Aus allen Operationen in diesem Zeitraum bekamen 21 Patientinnen eine Regio-
nalanasthesie, 165 Patientinnen wurden unter einer Allgemeinanasthesie operiert
und 23 Patientinnen wurde eine Spinalanasthesie verabreicht.

278 Patientinnen gaben an, nicht unter PONV gelitten zu haben, 23 Patientinnen

gaben PONV an (7,6%). Zwei Antworten waren nicht auswertbar oder fehlten.

Méanner

Es wurden 400 mannliche Patienten in Zeitraum 1 in den befragten Fachbereichen
operiert.

Aus diesen Operationen wurde 40 Patienten eine Regionalanasthesie verabreicht,
215 wurden unter einer Allgemeinanasthesie operiert und 26 bekamen eine Spinal-
anasthesie.

Ein Auftreten von PONV wurde 388-mal verneint, 7 Patienten gaben an, darunter
gelitten zu haben (1,8%). FUnf Antworten waren nicht auswertbar oder fehlten.

In Abbildung 1 ist eine Gegenuberstellung dieser Werte beider Geschlechter im Zeit-

raum 1 abgebildet, in Tabelle 1 sind sie in tabellarischer Form dargestellt.

Frauen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M zufriedenstellend nicht zufriedenstellend

Abbildung 2: Darstellung der Antworten in Zeitraum 1
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Zufriedenstellend Nicht zufrie- Prozentsatz Nicht auswertbar /

denstellend fehlend
Frauen 165 23 7,6% 2
Ménner 215 26 1,8% 5

Tabelle 1: Tabellarische Darstellung der Antworten in Zeitraum 1

3.2. Zeitraum 2 — Dezember 2019 und Januar 2020

Frauen

In Zeitraum 2 wurden 302 Operationen an weiblichen Patientinnen in den befragten
Fachbereichen durchgeflnhrt.

46 dieser Patientinnen bekamen eine Regionalanasthesie, 200 wurden unter einer
Allgemeinanasthesie operiert und 24 wurde eine Spinalanasthesie verabreicht.

Die Frage nach postoperativer Ubelkeit wurde hier 265-mal verneint und 34-mal mit

ja beantwortet (11,4%). Drei Antworten waren nicht auswertbar oder fehlten.

Méanner

337 mannliche Patienten wurden in diesem Zeitraum in den befragten Fachberei-
chen operiert.

Hiervon wurde 51 Patienten eine Regionalanasthesie verabreicht, 228 standen un-
ter einer Allgemeinanasthesie und 50 wurde eine Spinalanasthesie verabreicht.
321 dieser Patienten gaben an, kein PONV verspurt zu haben, 12 Patienten gaben

PONYV an (3,6%). Vier Antworten waren nicht auswertbar oder fehlten.

Abbildung 2 zeigt diese Antworten beider Geschlechter in einem Diagramm darge-
stellt, in Tabelle 2 sind sie in tabellarischer Form ersichtlich.
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Frauen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o zufriedenstellend nicht zufriedenstellend

Abbildung 3: Darstellung der Antworten in Zeitraum 2

Zufriedenstellend Nicht zufrie- Prozentsatz Nicht auswertbar /

denstellend fehlend
Frauen 265 34 11,4% 3
Ménner 321 12 3,6% 4

Tabelle 2: Tabellarische Darstellung der Antworten in Zeitraum 2

3.3. Zeitraum 3 — Februar 2020 bis 15. Marz 2020

Frauen

In Zeitraum 3 wurden in den befragten Fachbereichen 90 weibliche Patientinnen
operiert.

13 davon wurden mit einer Regionalanasthesie behandelt, 60 erhielten eine Allge-
meinanasthesie und 12 eine Spinalanasthesie.

Aus dieser Gruppe beantworteten 78 die Frage nach Ubelkeit mit ja, 11 verneinten
das Auftreten von PONV (12,4%). Eine Antwort war nicht auswertbar oder fehlte.
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Méanner

142 mannliche Patienten wurden in diesem Zeitraum in den befragten Fachberei-
chen operiert.

Hiervon erhielten drei Patienten eine Regionalanasthesie, 77 eine Allgemeinanas-
thesie und 14 eine Spinalanasthesie.

128 der Befragten gab an, PONV nicht verspurt zu haben, 12 gaben an, unter PONV
gelitten zu haben. Zwei Antworten waren nicht auswertbar oder fehlten.

In Abbildung 3 sind diese Antworten in einem Diagramm ersichtlich, in Tabelle 3 in

tabellarischer Form.

Frauen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o zufriedenstellend nicht zufriedenstellend

Abbildung 4: Darstellung der Antworten in Zeitraum 3

Zufriedenstellend Nicht zufrie- Prozentsatz Nicht auswertbar /

denstellend fehlend
Frauen 78 11 12,4% 1
Ménner 128 12 8,6% 2

Tabelle 3: Tabellarische Darstellung der Antworten in Zeitraum 3
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3.4. Korrelationen

Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 gesetzt. Korrelationen werden als
schwach definiert, wenn r = 0,10 - 0,29; als maldig, wenn r = 0,30 - 0,59 und als
stark, wenn r > 0,59 (und umgekehrt fur negative Korrelationen).

Es ergaben sich 15 relevante und nachvollziehbare Korrelationen, die in Ta-

belle 4 ersichtlich sind.

Parameter Ubelkeit und Erbrechen
Korrelationskoef- ~ Signifikanz (2-sei- n
fizient (r) tig)
Kérperliches Unwohlsein 0,245 <0,001 1571
Kopfschmerzen 0,164 <0,001 1587
Zufr. mit der postoperativen Erho- -0,164 <0,001 1557
lung
Riickenschmerzen 0,146 <0,001 1588
Zufr. mit dem gegenwértigen Zu- -0,146 <0,001 1554
stand
Wohlbefinden -0,129 <0,001 1520
Geschlecht -0,123 <0,001 1559
Muskelschmerzen 0,121 <0,001 1583
Zufr. mit der durchgef. Narkose -0,121 <0,001 1569
Angebot von Kopfhérern oder -0,120 0,009 470
Tee
Schmerzen im OP-Gebiet 0,119 <0,001 1520
Opioid-Gabe 0,100 <0,001 1246
Mundtrockenheit 0,100 <0,001 1586
Zufr. mit der Erholung seit der -0,146 <0,001 1557
Operation
Zufriedenheit mit dem gegenwar- -0,146 <0,001 1554

tigen Zustand

Tabelle 4: Relevante Korrelationen der Frage nach Ubelkeit zu anderen Parametern
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Folgende Parameter wurden ebenfalls untersucht, hier konnten aber keine re-

levanten Korrelationen gefunden werden (Tabelle 5):

Parameter Ubelkeit und Erbrechen
Korrelationskoef- ~ Signifikanz (2-sei- n
fizient (r) tig)
Alter -0,047 0,041 1289
ASA -0,088 0,269 1257
OP-Dauer 0,035 0,208 1237
Regionalanésthesie -0,031 0,269 1244
Allgemeinané&sthesie 0,036 0,208 1244
Spinalanésthesie -0,025 0,374 1244
Prémedikation 0,040 0,164 1239
Robinul/Atropin -0,024 0,398 1238
Fachrichtung -0,076 0,001 1570
Schmerzen im Infusionsbe- 0,094 <0,001 1520
reich
Hunger 0,015 0,561 1575
Zufr. mit dem Ablauf des Ope- -0,012 0,639 1583
rationstages
Zufr. mit der Betreuung nach -0,050 0,048 1573
der Narkose:
Betreuung durch den Narko- 0,036 0,149 1571
searzt
Zufr. mit den durchgefiihrten -0,015 0,547 1560
MalRnahmen gegen Schmer-
zen
Zeitraum -0,075 0,002 1595
Zufr. mit den Medikamenten -0,55 0,035 1450
vor der Operation

Tabelle 5: Nicht relevante Korrelationen der Frage nach Ubelkeit zu anderen Parametern
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4. Diskussion

Anhand der erhobenen Daten Iasst sich sagen, dass das Auftreten von postopera-
tiver Ubelkeit und Erbrechen (PONV) nach elektiven Eingriffen am Universitéats-Kii-
nikum LKH Graz gering ist. Die befragten Patientinnen und Patienten gaben in allen
drei untersuchten Zeitraumen nicht zufriedenstellend Werte zwischen 1,8% und
12,4% an. Laut der aktuellen Leitlinie fiir die Behandlung von postoperativer Ubel-
keit und Erbrechen liegt die Inzidenz von PONV fachubergreifend insgesamt bei
30%. (26) Das Auftreten von PONV am Universitats-Klinikum LKH Graz liegt somit
unter dem Durchschnitt.

4.1. Wohlbefinden und korperliches Unwohlsein

Die starkste Korrelation ergab sich laut unserer Datenanalyse zwischen dem Auf-
treten von PONV und dem korperlichen Unwohlsein der Patient*innen (r = 0,245; p
= <0,001). Postoperative Ubelkeit und Erbrechen ist demnach mit einer signifikan-
ten Erhdhung des Auftretens von kdrperlichem Unwohlsein verbunden. Patient*in-
nen die PONV entwickelten, gaben auch haufiger ein Gefuhl eines verminderten
Wohlbefindens an.

Schittek GA et al. beobachteten an Patient*innen des Universitats-Klinikum LKH
Graz hauptsachlich Korrelationen zwischen mangelndem Wohlbefinden und kérper-
lichem Unwohlsein, Ubelkeit und Schmerzen. Darlber hinaus korrelierten kdrperli-
ches Unwohlsein und Wohlbefinden mit unterschiedlichen postoperativen Stérun-
gen. Dieses Ergebnis beweist, dass die Patient*innen zwischen koérperlichem Un-
wohlsein und Wohlbefinden unterscheiden, und dass es nur eine schwache Korre-
lation zwischen diesen beiden Zustanden gibt. (50)

Nilsson U et al. analysierten das postoperative Wohlbefinden von Orthopadiepati-
enten anhand qualitativer Interviews. Am ersten postoperativen Tag traten in 21%
der Falle postoperative Ubelkeit auf und in 50% Unwohlsein. Diese Studie unter-
suchte allerdings keine Korrelationen dieser Beschwerden mit dem verringerten

postoperativen Wohlbefinden. (51)
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4.2. Zufriedenheit

Unsere Analyse zeigte, dass mit dem Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen die Zu-
friedenheit der Patient*innen mit der durchgefuhrten Narkose sinkt. Aul3erdem
zeigte sich auch eine verringerte Zufriedenheit mit der postoperativen Erholung und
dem gegenwartigen Zustand zu dem Zeitpunkt, an dem der Fragebogen ausgefullt
wurde. Das Konzept der Zufriedenheit ist nicht einfach zu definieren und wird u. a.
von kulturellen, soziodemografischen, kognitiven und affektiven Faktoren beein-
flusst. Daher Uberrascht es nicht, dass es keine einheitliche, vereinheitlichende De-
finition gibt. (1) In Bezug auf die Anasthesie wird die Zufriedenheit von Patient*innen
in erster Linie durch postoperative Schmerzen oder das Auftreten von Ubelkeit und
Erbrechen vermindert. (1) In ihren Untersuchungen an funf verschiedenen Kiliniken
identifizierten Alsaif A et al. postoperative Ubelkeit und Erbrechen mit 35,6% als den
Hauptgrund fir postoperative Unzufriedenheit von Patient*innen. (52) In ihrer Studie
zeigten Macario A et al., dass in Bezug auf unerwinschte Nebenwirkungen der Nar-

kose, das Vermeiden von PONV die hochste Prioritat fur Patient*innen darstellt. (2)

4.3. Geschlecht

In allen drei Untersuchungszeitraumen gaben Frauen jeweils mit 7,6%, 11,4% und
12,4% eindeutig haufiger das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen an als Manner
mit 1,8%, 3,6% und 8,6%.

In der statistischen Analyse ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen dem
Geschlecht und PONV. Dies stimmt mit mehreren Studien Uberein die bewiesen,
dass das weibliche Geschlecht ein Risikofaktor fur die Entwicklung von PONV ist.
(4,10, 19) In ihrer Studie untersuchten Conti D et al. die Zusammenhange zwischen
dem Geschlecht und dem Auftreten friher unerwinschter Ereignisse nach groferen
Operationen. Weibliche Patient*innen zeigten, unabhangig vom Alter, ein hdheres
Risiko fur diverse frihe postoperative Nebenwirkungen wie Schuttelfrost, postope-
rative Ubelkeit und Erbrechen, sowie Hypotensionen. (53)
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4.4. Opioide

In dieser Arbeit konnte eine schwache Korrelation zwischen der postoperativen Ver-
abreichung von postoperativen Opioiden und dem Auftreten von PONV identifiziert
werden.

Die Einnahme von Opioiden ist mit einer Reihe von perioperativen Nebenwirkungen
verbunden, darunter auch mit postoperativer Ubelkeit und Erbrechen. (6) In ihrer
Studie an einer Gruppe von 193 alteren, chirurgischen Patient*innen zeigten
Roberts GW et al., dass postoperative Ubelkeit und Erbrechen stark abhzngig von
der postoperativen Opioiddosis sind. (14)

Die Verringerung des Opioidkonsums tragt nachweislich zu einer Verringerung der

Haufigkeit von opioidbedingter Ubelkeit und Erbrechen bei. (54)

4.5. Schmerzen

Weiters fanden sich schwache Korrelationen zwischen verschiedenen Schmerzen
(Schmerzen im Operationsgebiet, Muskel-, Rucken-, und Kopfschmerzen) und dem
Auftreten von PONV. Ganter MT et al. untersuchten den Einfluss von postoperativen
Schmerzen und PONV auf die Aufenthaltsdauer an der PACU. Die Ergebnisse zeig-
ten u.a., dass postoperative Schmerzen, neben dem weiblichem Geschlecht, ein
Risikofaktor fur postoperatives Erbrechen sind. (55)

Postoperative Opioidgabe ist ein wichtiger anasthesiebezogener Risikofaktor fur
PONV. (6, 10) Da postoperative Schmerzen einen hdheren Opioidbedarf nach sich
ziehen, ist das ein potenzieller Confounder flr die Korrelation zwischen postopera-

tiven Schmerzen und dem Auftreten von PONV.

4.6. Mundtrockenheit

Ein weiteres haufiges postoperatives Problem ist die Xerostomie. In einer Studie
von Huppe M et al. klagten sogar 85% der befragten Patient*innen tuber Mundtro-
ckenheit. (56) Am Universitats-Klinikum LKH Graz ist postoperative Mundtrocken-
heit mit einer Inzidenz von 35% das haufigste postoperative unerwinschte Ereignis.
(51) Eine schwache Korrelation zeigte sich zwischen postoperativer Mundtrocken-
heit und dem Auftreten von PONV.

| 46



4.7. Kopfhorer und Tee

Wu M et al. untersuchten in ihrer Studie den Effekt der frihen oralen Hydratation
mit 3 ml/kg im Aufwachraum nach laparoskopischer Cholezystektomie. In der Pati-
entengruppe, die fruhe orale Hydratation bekam, zeigte sich eine geringere Inzidenz
fiir das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen. Zu dem konnte die allgemeine Pati-
ent*innenzufriedenheit am ersten postoperativem Tag verbessert werden. (57)
Schertzer KE et al. untersuchten den Effekt von beruhigender Musik als "Raumaus-
stattung" und ein niedrigerer Gerauschpegel in der PACU an einer Stichprobe aus
97 Patient*innen. Diese Interventionen fuhrten zu einer signifikant positiveren Wahr-
nehmung des PACU-Aufenthalts. (58)

In ihrer Doppelblindstudie zeigten Nilsson U et al., dass intraoperative Musik eine
positive Auswirkung auf die postoperative Erholung nach einer Hysterektomie ha-
ben kann. Es konnten jedoch keine Unterschiede bei den PONV-Raten zwischen
den Gruppen (Intervention und Kontrolle) beobachtet werden. (59) In unserer Da-
tenanalyse zeigte sich eine schwache negative Korrelation zwischen der postope-
rativen Verwendung von Kopfhorern oder Eistee und dem Auftreten von postopera-
tiver Ubelkeit und Erbrechen. Schittek GA et al. beobachteten, dass das allgemeine
Wohlbefinden der Patient*innen im Aufwachraum des Universitats-Klinikum LKH
Graz, durch das Angebot von personalisierter Musik und Eistee nicht weiter positiv
beeinflusst werden konnte. (60)

4.8. Mogliche Ansatze

Eine wichtige und einfache MalRnahme zur Verringerung der PONV-Inzidenz ist die
prophylaktische Gabe von Antiemetika bei Patient*innen mit einer hdheren Wahr-
scheinlichkeit fiir postoperative Ubelkeit und Erbrechen.

Das individuelle PONV-Risiko kann mit einem Scoring-System wie dem vereinfach-
ten Apfel-Scoring-System bewertet werden, das auf vier unabhangigen Risikopra-
diktoren beruht: das weibliche Geschlecht, PONV und/oder Reisekrankheit in der
Vorgeschichte, Nichtraucherstatus und die postoperative Verwendung von Opioi-

den. Die PONV-Prophylaxe wird bei Patienten mit mittlerem und hohem Risiko auf
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der Grundlage dieses Scoring-Systems durchgefihrt. (5) Bei Patient*innen mit min-
destens zwei dieser vier identifizierten Pradiktoren sollte eine prophylaktische an-
tiemetische Strategie erwogen werden. (18)

Ein weiterer Aspekt, der zur Senkung der PONV-Inzidenz fuhren kann, ist die Aus-
wahl des richtigen Anasthesieverfahrens. Apfel C et al. zeigten in ihren Untersu-
chungen, dass in der frihen postoperativen Phase ein enger Zusammenhang zwi-
schen Erbrechen und dem Grad der Exposition gegenuber Inhalationsnarkotika be-
steht. Somit ware es daher sinnvoller bei Patienlnnen mit einem hohem PONV-RIi-
siko, auf eine Inhalationsanasthesie ganz zu verzichten, als einfach ein Antiemeti-
kum zu verabreichen, das mdglicherweise zusatzlich zur Vorbeugung oder Behand-
lung von verzogertem Erbrechen bendtigt wird. (22)

Wie schon erwahnt, existiert ein starker Zusammenhang zwischen der Menge an
postoperativ verabreichten Opioidmenge und dem Auftreten von PONV. (14) Die
zusatzliche Gabe von NSARs fuhrt zu einer 30-50%igen Reduktion des postopera-
tiven Opioidbedarfs. Marret E et al. zeigten in ihrer Metaanalyse, dass durch den
Einsatz von NSARs opioidbedingte Nebenwirkungen wie PONV und Sedierung ge-
senkt werden kénnen. (24)

Zudem zeigten mehrere Studien diverse Mdglichkeiten, wie man mit simplen nicht-
medikamentdsen Interventionen und ohne grof3en finanziellen Aufwand die Inzi-
denz von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen weiter verringern kann. Eine ein-
fache Strategie, die zur Verringerung des PONV-Risikos fuhrt, ist eine adaquate
Fllssigkeitszufuhr. Dies kann durch eine Minimierung der perioperativen Niuchtern-
zeit oder durch zusatzliche intravenose Flussigkeitszufuhr zur Aufrechterhaltung der
klinischen Euvolamie erreicht werden. (25)

Nicht nur die Flussigkeitskarenz, sondern auch die Kalorienkarenz scheint ein Fak-
tor fur ein erhdhtes PONV-Risiko zu sein. Die Untersuchungen von Yilmaz N et al.
zeigten, dass praoperative Kohlenhydratgetranke bei laparoskopischen Cholezys-
tektomien postoperative Ubelkeit und Erbrechen reduzieren. (61)

Johns DE et al. zeigten in ihrer Studie, dass das Auftreten von postoperativer Ubel-
keit und Erbrechen (PONV) und der Einsatz von Antiemetika durch die postopera-
tive Gabe von Wassereis im Aufwachraum in einer homogenen Gruppe von elek-
tiven orthopadischen Patient*innen, mehr als halbiert wurden. Die Verwendung von
Wassereis stellt eine kostengunstige und einfach anzuwendende Malinahme dar,

die bei der Reduzierung von PONV wirksam zu sein scheint. (62)
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Eine weitere vielversprechende, nicht-pharmakologische MalRnahme fur die Be-
handlung von PONV ist Kaugummi. Eine kleine Pilotstudie deutete darauf hin, dass
Kaugummi bei der Behandlung von PONV bei Patient*innen, die sich einer laparo-
skopischen oder brustchirurgischen Operation unter Vollnarkose unterzogen haben,

Ondansetron nicht unterlegen war. (63)
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5. Limitationen

Die Limitationen der Studienergebnisse sind das Design der Studie an einem einzi-
gen Zentrum und ihr explorativer Charakter, der mdgliche Korrelationen aufzeigt,
ohne eine Kausalitat zu beweisen.

Eine bedeutsame Einschrankung der der PONV-Risikofaktorforschung im Allgemei-
nen ist die Schwierigkeit, "echte" Risikofaktoren von "Ersatz"-Risikofaktoren zu un-
terscheiden. Diese Schwierigkeit hangt mit dem unzureichenden Wissen uber die
Pathophysiologie von PONV und mit der Gefahr, dass in der epidemiologischen
Forschung Assoziation und Kausalitat verwechselt werden, zusammen. So kdnnen
beispielsweise bestimmte Arten von Operationen, z. B. gynakologische Eingriffe,
Surrogat-Risikofaktoren fir den eigentlichen Risikofaktor des weiblichen Ge-
schlechts sein. (4)

Eine weitere Einschrankung bei der Erforschung von PONV-Risikofaktoren bei klei-
neren oder single-center-Studien besteht in der Schwierigkeit, subtile klinische Fak-
toren zu kontrollieren. So kann beispielsweise eine besondere Kompetenz bestimm-
ter Anasthesisten oder Chirurgen die Art eines Verfahrens verschleiern, das in we-
niger erfahrenen Handen emetogen ware. (4)

Weiters haben wir keine Unteranalysen hinsichtlich verschiedener chirurgischer
Fachrichtungen durchgeflhrt, da die Gruppen fur eine statistische Auswertung zu
klein gewesen waren. Die Dichotomisierung (in ,zufriedenstellend“ und ,nicht zufrie-
denstellend®) der Likert-Skalen fuhrte zu einer weniger differenzierten Darstellung
der Ergebnisse und konnte daruber hinaus sogar zu Informationsverlusten gefuhrt
haben.

Leider mussten wir aufgrund der COVID-19-Pandemie unsere Studie vorzeitig ab-
brechen, so dass die untersuchten Gruppen nicht von ahnlicher Grol3e waren.
Eine weitere Beschrankung der Arbeit besteht darin, dass Zufriedenheit und Wohl-
befinden nicht klar definierbare Begriffe sind.

Zu den weiteren Einschrankungen gehort der verwendete Fragebogen, der keine
psychologischen Faktoren (z. B. Angst/Stress, Erwartungen) erfasst. In Fallen, in
denen Patient*innen Hilfe beim Ausfullen des Fragebogens brauchten, konnte es
zu einer Verfalschung der Ergebnisse gekommen sein, da sie moglicherweise Fra-
gen positiver bewerteten, um dem Personal bzw. den Studentinnen entgegenzu-

kommen.
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6. Schlussfolgerung

Anhand der erhobenen Daten Iasst sich sagen, dass das Auftreten von postopera-
tiver Ubelkeit und Erbrechen (PONV) nach elektiven Eingriffen am Universitéats-Kii-
nikum LKH Graz gering ist. In den drei Zeitraumen lag das Auftreten von PONV bei
Frauen jeweils bei 7,6%, 11,4% und 12,4%. Manner gaben PONYV in jeweils 1,8%,
3,6% und 8,6% der Falle an. Damit trat PONV bei Frauen eindeutig 6fter auf als bei
Mannern. Es wurden signifikante Korrelationen zwischen dem Auftreten von PONV
und 13 anderen Parametern gefunden. Wichtig ist, dass diese allesamt zwar signi-
fikant sind, aber nur schwach korrelieren (die Korrelationskoeffizienten liegen zwi-
schen r=0,100 und r = 0,245).

Die starkste gefundene Korrelation zu PONV zeigte sich bei kdrperlichem Unwohl-
sein (r=0,245, p = <0001, n = 1571). Somit gilt es nun in weiterer Forschung Mog-
lichkeiten zu finden, das Auftreten von PONV weiter zu verringern, vor allem, da
damit auch das korperliche Unwohlsein gesenkt und wie oben erwahnt, die Zufrie-

denheit der Patient*innen gesteigert werden kdnnte.
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8. Anhang

8.1. Fragebogen

Wie ist es lhnen nach der Operation im Aufwachraum er-
gangen?

gar nicht

etwas

ziemlich

stark

1) Kaltegefuhl (Gefuhl des Frierens und Frostelns)

N

Hitzegefuhl oder Schwitzen

w

Schwierigkeiten, wach zu werden

Gefiihl von Ubelkeit / Erbrechen

SN

9]

Hustenreiz

Heiserkeit

N

Mundtrockenheit / Durstgeflnhl

(o))
N | N | N | N [ N | N | N

oo

Hunger

9) Gefluhl, Schwierigkeiten beim Atmen zu haben

10) Halsschmerzen

11) ) Wenn zutreffend Schmerzen im Operationsge-
biet
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12) Schmerzen im Bereich der Infusion

13) Muskelschmerzen

14) Ruckenschmerzen

15) Kopfschmerzen

16) Probleme beim ,Wasserlassen®

17) Gefuhl des korperlichen Unwohlseins

18) Gefuhl des Wohlbefindens (z.B. angenehm)

19) Wenn zutreffend: Wie gut kdnnen Sie sich an
die Geschehnisse erinnern?

o O] o] o] o] ol ol o
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Wie zufrieden sind Sie ...

gar nicht

etwas

ziemlich

stark

20)mit dem Gesprach mit dem Narkosearzt vor der
Operation

0

2

21) mit dem Ablauf des Operationstages

22) mit der Betreuung vor der Operation

23) mit den Medikamenten vor der Operation

24) mit der durchgeflhrten Narkose
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25) mit der Betreuung unmittelbar nach der Nar-
kose

26) mit der Betreuung durch den Narkosearzt
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27)mit der Betreuung durch die Narkoseschwester 0 1 2

28) mit den durchgefuhrten Malinahmen gegen 0 1 2
Schmerzen nach der Operation

29) mit Ihrer Erholung seit der Operation 0 1 2

30) mit Inrem gegenwartigen Zustand 0 1 2

31)Was hat lhr Wohlbefinden am meisten vermindert?

32) Hatten Sie Verbesserungsvorschlage/Wunsche bzgl. der Anasthesie?
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