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Zusammenfassung

EINLEITUNG: Schmerzen stellen eine Einschrankung der Lebensqualitat dar
(Miller-Schwefe & Uberall, 2011). Vor allem Krankenhausaufenthalte und
Operationen werden mit Schmerzen assoziiert. Insbesondere bei Kindern und
Jugendliche, die noch keine oder nur wenig Erfahrung haben, ist ein
Spitalsaufenthalt oft mit Angst vor Arzten und mdglicher Schmerzen verbunden
(Kain et al., 2006). Es wird daher nach Pradiktoren gesucht, um postoperative
Schmerzen zu verhindern bzw. abzumildern. Ein mdglicher Pradiktor ware die
Klassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA) als System zur
Risikoabschatzung von operativen Patientinnen. Durch die Erweiterung der
Klassifikation im Jahr 2020 um die Gruppe der padiatrischen Patienten wurden
Unsicherheiten hinsichtlich Risikostratifizierung wesentlich verbessert (American
Society of Anesthesiologists, 2020).

Zielsetzung dieses einfach anzuwendenden Scores war von Beginn an auch die
Ermaoglichung einer wissenschaftlichen bzw. statistischen Aufarbeitung (Irlbeck et
al.,, 2017). Die Datenlage bezuglich eines Zusammenhangs von postoperativen
Schmerzen und ASA-Klassifikation ist aber sehr eingeschrankt. Ziel dieser Studie
ist somit herauszufinden, ob bei padiatrischen Patientinnen ein solcher

Zusammenhang besteht.

METHODEN: Die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie ist eine prospektive
Beobachtungsstudie, bei der mithilfe eines Fragebogens Kinder und Jugendliche
im Alter von 4-17 Jahren nach ihrem postoperativen Befinden befragt wurden. Die
Diplomarbeit wertet bestimmte erhobene Parameter (Schmerzen an der operierten
Stelle, Schmerzen an der nichtoperierten Stelle, Schmerzen in Ruhe, Schmerzen
bei Belastung, maximaler Schmerz) aus und vergleicht diese in Abhangigkeit zum
ASA Score. AuRerdem werden die erhobenen Parameter nach Geschlecht und
Altersgruppen getrennt betrachtet und ebenfalls abhangig vom ASA Score

verglichen.

ERGEBNISSE: Es wurden insgesamt 635 Kinder, die im Aufwachraum betreut
wurden, nach ihrem postoperativen Befinden befragt. Von den 635 Kindern waren
223 (35,1%) weiblich und 412 (64,9%) mannlich. Das jungste Kind war 4 Jahre alt,



das alteste Kind 17 Jahre, im Mittel waren die Kinder 11,1 (SD: 4,0) Jahre alt. Fur
die Items ,Schmerzen an der operierten Stelle“ und ,Maximaler Schmerz“ hatten
Kinder mit einem ASA-Score von = 2“ mehr Schmerzen als Kinder mit einem ASA-
Score von 1.-

Betrachtet man das Item ,Schmerz an der operierten Stelle“ nach Altersgruppen,
so fand sich nur bei den Kindern < 10 Jahren ein signifikanter Unterschied.
Zusatzlich fand sich ein signifikanter Unterschied fur das Item ,maximaler
Schmerz® in der Altersgruppe < 10 Jahre. Bei der Betrachtung des Schmerzes
nach Geschlecht getrennt zeigte sich, dass es beim Item ,Schmerz an der
operierten Stelle® zu einem signifikanten Unterschied bei den mannlichen
Patienten kommt, bei den weiblichen Patienten zeigte sich ein statistisches

Ergebnis nah an der Signifikanzgrenze.

ZUSAMMENFASSUNG: In dieser Arbeit zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Schmerzen an der operierten Stelle als auch dem
maximalen Schmerz und dem ASA Score. Flr den Schmerz an der operierten
Stelle fand sich auch eine Signifikanz beim mannlichen Geschlecht und in der
Altersgruppe < 10 Jahren.

In  zukdnftigen Studien sollten der physische Zustand und die
Begleiterkrankungen, die zum entsprechenden ASA-Score geflhrt haben, genauer
betrachtet werden, um mdogliche Zusammenhange mit dem postoperativen

Schmerz sichtbar zu machen.



Abstract

INTRODUCTION: Pain is considered an impairment of quality of life (Mduller-
Schwefe & Uberall, 2011). Above all, hospital stays and operations are associated
with pain. Especially for children and adolescents who have little or no experience,
hospitalization is often associated with fear of physicians and possible pain (Kain
et al., 2006). Therefore, we are looking for predictors to prevent or reduce
postoperative pain. One possible predictor would be the American Society of
Anesthesiologists (ASA) classification as a system for risk assessment of surgical
patients. The expansion of the classification in 2020 to include the group of
pediatric patients has significantly improved uncertainties regarding risk
stratification (American Society of Anesthesiologists, 2020).
From the beginning, the objective of this easy-to-use score was also to enable a
scientific or statistical workup (Irlbeck et al., 2017). However, the data available on
the relationship between postoperative pain and ASA classification is very limited.
The aim of this study is to find out whether such a correlation exists in pediatric

patients.

METHODS: The study is a prospective observational study, where children and
adolescents between 4 and 17 years old are interviewed about their postoperative
condition with the help of a questionnaire. This thesis analyzes certain collected
parameters (pain on surgical site, pain on non-surgical site, pain at rest, pain on
exertion, maximal pain) and compares them in relation to the ASA score.
Furthermore, the collected parameters are looked at separately by sex and age

group and also compared in relation to the ASA-Score.

RESULTS: Overall, 635 children who were cared for in the recovery room, we
interviewed about their postoperative condition. Of these 635 children, 223
(35.1%) were female and 412 (64.9%) were male. The youngest child was 4 years
old, and the oldest one 17; the mean age of the children was 11.1 (SD: 4.0) years.
For the items "pain at the operated site" and "maximum pain," children with an

ASA score = 2 had more pain than those with an ASA score of 1.



When the item "pain at the operated site" was considered by age group, a
significant difference was found only in children <10 years of age. In addition, in
this age group a significance exists for the item "maximum pain".

Looking at pain separately by gender, there was a significant difference for the
item "pain at the operated site" in the male patients, but female showed only a

statistical result close to the significance limit.

CONCLUSION: This thesis showed a significant association between the item
.pain at the operated site“as well as ,the maximum pain“and the ASA score. For
the item “pain on the operated site”, there was also a significant connection in the
male sex group and in the age group < 10 years.

In future studies, we have to examine the physical condition and comorbidities that
led to the corresponding ASA score more closely in order to make possible

correlations with postoperative pain visible.



1 Einleitung

Schmerzen stellen eine Einschrankung der Lebensqualitat dar (Muller-Schwefe &
Uberall, 2011). Vor allem Krankenhausaufenthalte und Operationen werden mit
Schmerzen assoziiert. Dies ist insbesondere bei Kindern und Jugendlichen der
Fall, da sie noch keine oder nur wenig Erfahrung mit Schmerzen haben. Das flhrt
zu einer Angst vor Arzten und den damit (vermeintlich) verbundenen Schmerzen
(Kain et al., 2006). Daher wird nach Pradiktoren gesucht, um postoperative
Schmerzen zu verhindern bzw. abzumildern.

Ein moglicher Pradiktor ware der ASA-Score. Der ASA-Score ist zu einem festen
Bestandteil der anasthesiologischen Praxis geworden und wird von
Anasthesistinnen verwendet, um den praoperativen Zustand eines Patienten/
einer Patientin und seine/ inre Komorbiditat zu beschreiben. Der ASA-Score wurde
das erste Mal 1941 eingeflhrt und Uber die Jahre hinweg laufend aktualisiert. Er
besteht nun aus 6 Kategorien, wobei die 6. Kategorie hirntoten Patientinnen,
deren Organe zu Spende entnommen wird, vorbehalten ist. Die neueste
Uberarbeitung aus dem Jahr 2020 filhrte explizit Beispielerkrankungen fiir Kinder
und schwangere Personen ein (American Society of Anesthesiologists, 2020).

Der ASA-Score wird bei vielen Studien miterhoben, da er leicht durchzufihren ist
(Hackett et al., 2015). Jedoch gibt es nur wenige Studien, die ihn im
Zusammenhang mit postoperativen Schmerzen untersuchen. Ziel dieser Studie ist
es herauszufinden, ob es einen Zusammenhang zwischen ASA-Score und
postoperativer Schmerzen gibt. Zusatzlich wird der Zusammenhang getrennt nach

Geschlecht und Altersgruppen (< 10 Jahre vs. 2 10 Jahre) analysiert.



1.1 Allgemeiner Teil

1.1.1 Grundlagen des Schmerzes

Schmerz ist ein subjektiver Sinneseindruck, der als Warnsignal des Korpers
verstanden werden kann. Die Bandbreite reicht von unangenehm bis zu
unertraglich. Wird Schmerz nicht adaquat behandelt, verliert er den Aspekt eines
Warnsignals und kann im schlimmsten Fall chronifizieren.

Schmerz entsteht aus einer komplexen Wechselwirkung psychischer, sozialer und
organischer Faktoren. Die International Association for the Study of Pain (IASP)
definiert Schmerz als ,eine unangenehme sensorische und emotionelle Erfahrung,
die mit einer tatsachlichen oder potentiellen Gewebsschadigung assoziiert ist,
oder als eine solche beschrieben wird“(Merskey & Bogduk, 1994).

Da, aufgrund der subjektiven Natur der Schmerzempfindung, die Selbstbeurteilung
als Goldstandard gilt (Bremerich et al., 2001), erfolgt die Schmerzerfassung bei
Kindern mittels Selbstbeurteilung. Kinder bis zu einem Alter von 4 Jahren kénnen
jedoch keine valide Selbstbeurteilung ihrer Schmerzen abgeben (von Baeyer et
al., 2017). In der aktuellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie
und Intensivmedizin e.V. wird daher ab einem Alter von 4 Jahren bzw. bei
ausreichendem Entwicklungsstand das Einsetzen von Selbstbeurteilungstools
empfohlen (Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V.,
2021). Ein validiertes Tool zur Selbstbeurteilung ist die Faces pain scale revised
(FPS-r) nach Hicks (Hicks et al., 2001). Die Skala besteht aus sechs Gesichtern,
die den Zahlen ,0, 2, 4, 6, 8, 10 zugeordnet werden, wobei ,0“ keinen Schmerzen
und ,10“ den starksten vollstellbaren Schmerzen entsprechen.

Bei Kindern, die aufgrund ihres Alters oder Entwicklungsstandes ihre Schmerzen
nicht selbst beurteilen kdnnen, soll die Schmerzerfassung durch Fremdbeurteilung
(anhand von Verhaltensmerkmalen) durchgefuhrt werden (Deutsche Gesellschaft
fur Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V., 2021). Im deutschen Sprachraum
wird dafur hauptsachlich die validierte Kindliche Unbehaglichkeits- und
Schmerzskala (KUSS) verwendet (Buttner et al., 1998).
Zusatzlich zum Alter und zur kognitiven Fahigkeit des Kindes sind
Sprachverstandnis, ethnische und kulturelle Faktoren bei der Schmerzerfassung

zu berucksichtigen (Wager & Zernikow, 2015). Verfahren zur Schmerzmessung



mussen einfach, brauchbar und nutzlich sein, ohne eine zusatzliche Belastung fur

das Krankenhauspersonal darzustellen (Messerer et al., 2010).

1.1.2 Schmerzpravalenz

Die Schmerzpravalenz bei Erwachsenen Patientinnen betragt zwischen 33% und
50 % (Strohbuecker et al., 2005), bei Kindern ist die Schmerzpravalenz ahnlich
hoch (Forgeron et al., 2006)(Kendlbacher et al., 2010).

Postoperativer Schmerz ist einer der am haufigsten berichteten postoperativen
Symptome (Chung et al., 1997), daher ist die Identifikation moglicher Pradiktoren
postoperativer Schmerzen wichtig, um eine mdgliche frihere Intervention zu
ermogliche und um das Schmerzmanagement im Krankenhaussetting zu

verbessern (Ip et al., 2009).
1.1.3 Einflussfaktoren

Postoperative Schmerzen hangen von unterschiedlich gut untersuchten Faktoren
ab. Ip et al. (Ip et al., 2009) zeigten in ihrem systematischen Review, welche
Pradiktoren bei Erwachsenen untersucht wurden (siehe Abb. 1 und 2). Es wurden
insgesamt 48 Studien in den Review eingeschlossen, dabei zeigte sich, dass
psychischer Stress, Alter, praoperative Angst und praoperative Schmerzen
wichtige Pradiktoren sind. Ein aktuellerer Review aus dem Jahr 2019, der 33
Studien einschloss, identifizierte weitere Pradiktoren wie weibliches Geschlecht,
Rauchen, depressive Symptomatik in der Anamnese, Schlafschwierigkeiten,
héherer Body Mass Index und praoperativer Schmerzmittelgebrauch. Die Art der
Operation wurde in diesem Review nicht untersucht (Yang et al., 2019).
Wichtige Pradiktoren bei Kindern sind die Art der Operation (Balga et al., 2013)
und praoperative Angst (Chieng et al., 2013), die Datenlage ist aber nicht so
extensiv wie bei den Erwachsenen. Andere Pradiktoren wie Alter, Geschlecht und
Dauer der Operation wurden ebenfalls identifiziert (Schnelle et al., 2013) (Avian et
al., 2016)
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Abbildung 1 Untersuchte Parameter im Systematic Review von Ip et al (Ip et al., 2009)
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Die wichtigsten Pradiktoren bei Kindern sind praoperative Angst und Art der
Operation (Avian et al., 2016), zusatzlich scheint das weibliche Geschlecht eine
Rolle zu spielen (Chieng et al., 2013). Schnelle et al. zeigten in einer prospektiven
Studie, dass die KorpergroRe und der Aufnahmestatus (stationar oder ambulant)
signifikante Pradiktoren sind. Der ASA-Score und weitere Pradiktoren sind laut
dieser Studie nicht mit postoperativen Schmerzen assoziiert (Schnelle et al.,
2013).

Die prospektive multizentrische Studie von Guntinas-Lichius et al. (Guntinas-
Lichius et al., 2014) bestatigte zum Groldteil diese Ergebnisse, jedoch scheint
auch in dieser Studie das weibliche Geschlecht und zusatzlich das Alter eine Rolle
zu spielen. Diese Studien wurden jeweils im Rahmen von HNO-Operationen
durchgefuhrt.

Avian et al. (2016) untersuchten retrospektiv Pradiktoren in den Fachern
Allgemeinchirurgie, Orthopadie und Urologie, zusatzlich wurden noch ambulante
Eingriffe eingeschlossen. Geschlecht, Alter, Body Mass Index, Art der Operation,
Dauer der Operation und Art der Anasthesie wurden als Pradiktoren untersucht.
Diese Studie zeigte, dass bei der Selbsteinschatzung die Operationsart und bei
der Fremdbeurteilung nur das Alter ein signifikanter Pradiktor ist, alle anderen

Variablen sind nicht mit starkeren Schmerzen assoziiert (Avian et al., 2016).

Im Folgenden wird auf die zwei Pradiktoren eingegangen, die bisher am besten

untersucht sind, praoperative Angst und Art der Operation.



1.1.4 Praoperative Angst

Operationen sind fur Kinder ein einschneidendes Erlebnis, das von einer Vielzahl
an negativen Effekten begleitet wird(Li et al., 2007). Eines der wichtigsten

negativen Effekte ist die praoperative Angst (Li & Lopez, 2004).

Laut Kain et al. erleben bis zu 50% aller Kinder signifikante praoperative Angst
(Kain et al., 2006). Ursachen die zu Angst bei Kindern fuhren kdnnen, sind unter
anderem eine unbekannte Umgebung und Gesichter, medizinische Sprache und
elterliche Angstlichkeit (Kain et al., 2000). Zudem wurde auch gezeigt, dass die
sozialen adaptiven Fahigkeiten und das Temperament des Kindes Pradiktoren fur

praoperative Angst sind (Kain et al., 2000).

Die Folgen praoperativer Angst sind vielschichtig. Zuallererst ist praoperative
Angst ein wichtiger Faktor, der zu einer hoheren postoperativen
Schmerzpravalenz bei Kindern fuhrt (Chieng et al., 2013), nicht nur im
Krankenhaus, sondern auch bis zu 3 Tage nach Entlassung (Kain et al., 2006).
Kinder, die praoperative Angst zeigen, konsumieren wahrend des
Heilungsverlaufes daheim durchschnittlich signifikant mehr Codein und
Acetaminophen als Kinder, die keine préaoperative Angst zeigen. Angstliche Kinder
haben eine hoéhere Inzidenz fur Emergence-delir als nicht angstliche Kinder (9,7%
vs. 1,5%), und eine hoéhere Inzidenz fir postoperative Angst und Schlafprobleme
(Kain et al., 20006).



1.1.5 Art der Operation

Die Art der Operation hat bei Erwachsenen einen Einfluss auf postoperative
Schmerzen (lp et al., 2009). Gerbershagen et al. fuhrte eine deutschlandweite
Studie mit Uber 70 000 Patientlnnen alter als 18 Jahren durch, um herauszufinden
welche Operationen am schmerzhaftesten sind. Diese Studie zeigte, dass kleinere
Operationen wie Appendektomie oder Tonsillektomie einen hoheren
postoperativen Schmerz verursachen als extensivere Operationen. Dies ist
mdglicherweise auf eine inadaquate postoperative Schmerztherapie bei kleineren
Operationen zurtckzufihren (Gerbershagen et al., 2013).
Dies konnte mit der Studie von Balga et al. auch bei Kindern gezeigt werden
(Balga et al., 2013). Diese Studie untersuchte 460 Kinder im Alter von 4 bis 17 am
ersten postoperativen Tag auf Ubelkeit und Schmerzen mithilfe eines
Fragebogens.

Die schmerzhaftesten Operationen waren bei stationaren Eingriffen die
Trichterbrustoperationen gefolgt von Appendektomien und Tonsillektomien, bei
den ambulanten Eingriffen waren es die Zirkumzisionen. Die Ursache der
postoperativen Schmerzen dirfte auch hier unzureichende postoperative
Medikation sein (Balga et al., 2013).

Eine weitere Studie (Stewart et al., 2012) untersuchte die Schmerzintensitat und -
dauer nach Tonsillektomie, Orchidopexie und Leistenhernienoperation. Zusatzlich
wurde der Schmerzmittelkonsum miterhoben. Die Studie zeigt, dass der Schmerz
bei der Halfte der Kinder nach einer Tonsillektomie bis zu einer Woche nach der
Operation noch signifikant ist. Teilweise kommt es zu Funktionseinschrankungen
bis zum Ende der zweiten postoperativen Woche. Die Analgesie bei
Leistenhernienoperation wurde mit NSAR adaquat erreicht, dies war bei der
Tonsillektomie und bei der Orchidopexie nicht der Fall, hier wurde zusatzlich
Codein als mittelstarkes Opiat verabreicht (Stewart et al., 2012).

Schnelle et al. untersuchten postoperative Schmerzen bei padiatrischen HNO-
Operationen. In dieser prospektiven Studie wurden 134 Kinder eingeschlossen. Es
zeigte sich, dass HNO-Operationen mit einer erhohten Schmerzpravalenz
einhergehen. Eine 2014 verodffentlichte multizentrische Studie bestatigt diese
Ergebnisse (Schnelle et al., 2013) (Guntinas-Lichius et al., 2014).



1.1.6 ASA-Score

Der ASA-Score wurde 1941 von der American Society of Anesthesiologists
eingefuhrt, um Patientinnen mit Begleiterkrankungen in Bezug auf das
Anasthesierisiko einzuteilen. Die Klassifikation wurde uber die Jahre hinweg
aktualisiert und besteht nun aus 6 Kategorien.
Kategorien 1-5 (6 bezeichnet einen Organspender) beschreiben steigernde
physische Unzulanglichkeiten des Patientinnen, wobei Kategorie 1 eine/n
,hormalen, gesunden Patientin® und Kategorie 5 eine/n ,moribunden Patientin,
der/die ohne Operation wahrscheinlich nicht Uberlebt® bezeichnet (American
Society of Anesthesiologists, 2020).

Der ASA-Score ist ein reliabler unabhangiger Pradiktor medizinischer
Komplikationen und Mortalitat nach Operation (Hackett et al., 2015). Als Pradiktor
fur postoperativen Schmerz ist er jedoch noch nicht gut untersucht. Der Review
von Ip et al. (2009) schloss nur 2 Studien ein, die den ASA-Score untersuchten (Ip
et al., 2009). Die Studie von Chung et al. (1997) zeigte zwar keine Signifikanz des
ASA-Scores in Bezug auf postoperative Schmerzen, jedoch zeigte sich ein Odds
Ratio von 1,12 (Chung et al.,, 1997). Caumo et al. konnten zeigen, dass ein
héherer ASA-Score mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit flr postoperative
Schmerzen einhergeht und dass Patient/lnnen mit ASA IlI signifikant mehr
Schmerzen hatten als Patient/lnnen mit ASA | (Caumo et al., 2002).
Ein neuerer Review aus dem Jahr 2019 schloss 5 Studien ein, die den ASA-Score
untersuchten. Dabei wurden die Patient/Innendaten gepoolt ausgewertet, es
zeigte sich auch hier, dass ein erhohter ASA-Score mit einem hoheren Risiko fur
postoperative Schmerzen einhergeht (Yang et al., 2019).

Der ASA-Score wurde urspranglich nur fur Erwachsene entwickelt, im Laufe der
Zeit fand er auch bei Kindern und Jugendlichen Verwendung. Dabei zeigte sich
jedoch, dass die Urteileribereinstimmung des Scores bei Kindern schlechter als
bei Erwachsenen ist (Aplin et al., 2007). Eine Erweiterung des ASA-Scores mit
verschiedenen Beispielen padiatrischer Erkrankungen wurde unter anderem von
Leahy et al. vorgeschlagen (Leahy et al.,, 2019). Ferrari et al. zeigten in ihrer
Studie, dass durch diese Erweiterungen die Urteilerlbereinstimmung verbessert

wird (Ferrari et al., 2020). In der neuesten Revision im Jahr 2020 wurde der ASA-



Score um Beispiele padiatrischer und geburtshilflicher Erkrankungen erweitert

(American Society of Anesthesiologists, 2020).

ASA PS
Klassifi Definition Beispiele Beispiele aus der Padiatrie
-kation
ASA | Ein/e normale/r, | Gesund, Nichtraucher, Gesund (keine akuten oder
gesunde/r kein oder minimaler chronischen Erkrankungen), normale
Patient/In Alkoholkonsum altersgerechte BMI-Perzentile
ASA Il Ein/e Patient/In | Leichte Erkrankungen Asymptomatischer angeborener
mit leichter ohne substanzieller Herzfehler, Arrhythmie unter
systemischer Funktionseinschrankung. | Beobachtung, nicht exazerbiertes
Erkrankung Beispiele: Raucher, Asthma bronchiale, Gut behandelte
Schwangerschaft, Epilepsie, nicht insulinabhangiger
Ubergewicht Diabetes mellitus, nicht normale
(30<BMI<40), gut altersentsprechende BMI-Perzentile,
eingestellter Diabetes milde/moderate obstruktive
Mellitus, leichte Schlafapnoe, onkologische Erkrankung
Lungenerkrankung in Remission, Autismus mit leichten
(Asthma, chronische Einschrankungen
Bronchitis)
ASA Il Ein/e Patient/In | Substanzielle Nicht korrigierter stabiler angeborener

mit schwerer
systemischer

Erkrankung

Funktionseinschrankung,
Eine oder mehrere mittel-
bis schwere Erkrankung.
Beispiele: schlecht
eingestellter Diabetes
Mellitus, COPD,
Adipositas per magna
(BMI = 40), aktive

Hepatitis, Frihgeborenes

Herzfehler, Exazerbiertes Asthma
bronchiale, Schlecht eingestellte
Epilepsie, Insulinabhangiger Diabetes
mellitus, krankhaftes Ubergewicht,
Malnutrition, schwere Obstruktive
Schlafapnoe, onkologische
Erkrankung, Nierenversagen,
Muskeldystrophie, Zystische Fibrose,
Transplantation in der Vorgeschichte,
Gehirn-/Riickenmarkmalformationen,
Symptomatischer Hydrocephalus,
Frihgeborenes < 60 Wochen
postkonzeptionell, Autismus mit
schweren Einschrankungen,
Metabolische Erkrankung, Schwieriger
Atemweg, Langer andauernde
parenterale Erndhrung, Reifgeborene

mit einem Alter < 6 Wochen
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ASA IV | Ein/e Patient/In | aktuelle myokardiale Symptomatischer angeborener

mit schwerer Ischamie oder schwere Herzfehler, Herzinsuffizienz, aktive

systemischer Klappenfehlfunktion, Spatkomplikationen einer

Erkrankung, die | Sepsis, Disseminierte Frihgeburtlichkeit, akute hypoxisch-

eine konstante intravasale Gerinnung, ischamische Enzephalopathie, Schock,

Lebensgefahr Sepsis, disseminierte intravasale

darstellt Gerinnung, Automatischer ICD,
Beatmungsabhangigkeit,

Endokrinopathien, Schweres Trauma,
Schwere Ateminsuffizienz,

Fortgeschrittene onkologische

Erkrankung
ASAV Ein/e Rupturiertes Massives Trauma, intrakranielle
moribunde/r Abdominales/Thorakales | Blutung mit Masseneffekt, Patient/In
Patient/In, Aneurysma, massives bendtigt ECMO, Ateminsuffizienz oder
der/die ohne Trauma, Intrakranielle -stillstand, Maligne Hypertonie,
Operation Blutung mit Masseneffekt, | dekompensierte Herzinsuffizienz,
wahrscheinlich Intestinale Ischamie Hepatische Enzephalopathie,
nicht tUberlebt aufgrund einer Intestinale Ischamie oder Multiples
signifikanten kardialen Organversagen

Pathologie oder multiples

Organversagen

ASA VI Ein/e hirntote/r Patient/in, dessen Organe zur Spende entnommen werden

Tabelle 1 ASA-Score Einteilung (American Society of Anesthesiologists, 2020)

Bei Kindern ist der ASA-Score als Pradiktor ebenfalls nicht sehr genau untersucht.
Schnelle et al. (2013) untersuchten unter anderem den ASA-Score als Pradiktor
fur postoperative Schmerzen, es konnte jedoch kein Zusammenhang gefunden
werden. Ein Zusammenhang aber wurde zwischen dem ASA-Score und der
postoperativen Erschépfung gefunden (Schnelle et al., 2013). Eine weitere Studie,
die deutschlandweit durchgefihrt wurde, zeigte auch keinen Zusammenhang
zwischen ASA-Score und postoperativen Schmerzen (Guntinas-Lichius et al.,
2014). Beide dieser Studien verwendeten Daten aus dem QUIPSI Register, somit
Uberlappen sich die Ergebnisse beider Studien stark.

Es stehen nur sehr wenige Scores als Alternativen zum ASA-Score zur Verfliigung.

Einer dieser Scores ware der NARCO-SS. Dies ist ein praoperativer Score der
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speziell fur Kinder entwickelt worden ist (Malviya et al., 2011), er zeigt jedoch
keine verbesserte Genauigkeit gegenuber dem ASA-Score und wird in der

klinischen Praxis kaum eingesetzt. (Udupa et al., 2015).

1.1.7 Schmerzwahrnehmung bei Begleiterkrankungen

Der Sinn des ASA-Scores besteht in der Risikostratifizierung von Personen mit
Begleiterkrankungen. Die haufigsten Begleiterkrankungen bei Erwachsenen sind
Hyperlipidamie, Diabetes mellitus Typ Il und Atherosklerose (Vetter, 2005). Ein/e
Patient/In mit Diabetes mellitus wiirde bereits einen ASA-Score von 2 bekommen,
ein schlecht eingestellter Diabetes wurde mit einem ASA 3 korrespondieren. Bei
Kindern stehen meist andere Begleiterkrankungen im Vordergrund. Die haufigste
chronische Erkrankung bei Kindern ist die atopische Dermatitis, gefolgt von
Asthma bronchiale (Greiner et al., 2019). Diabetes mellitus ist weniger haufig
(Greiner et al.,, 2019), ist jedoch auch eine wichtige Erkrankung in Bezug auf

Schmerzen und Schmerzwahrnehmung (Kapur, 2003).

Im Folgenden wird die Methodik der Arbeit vorgestellt.
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2 Material und Methoden

Diese Diplomarbeit beschaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen dem ASA-
Score und der Starke der postoperativen Schmerzen. Die in dieser Diplomarbeit
verwendeten Daten sind Teil einer grolderen Studie ,Ergebnisorientierte
Schmerztherapie im kinderchirurgischen Aufwachraum®. Ziel dieser groReren
Studie ist eine ,Erhebung der Ergebnisqualitdt bei der Behandlung im
kinderchirurgischen Aufwachraum®. Erhoben wurden in der Studie neben der
Schmerzempfindung der Kinder weitere Symptome/Beschwerden wie Unruhe,
Angst, Ubelkeit und Erbrechen, um mogliche Defizite in der Betreuung
aufzuzeigen. Der in der dieser Diplomarbeit zugrundeliegenden Studie benutzte
Fragebogen war bereits erstellt, als die Fragestellung dieser Diplomarbeit
formuliert wurde. Aufgrund dessen konnte auf Aspekte der Fragestellung, die sich
in der Literaturrecherche als interessant erwiesen, nicht weiter eingegangen
werden. Der benutzte Fragebogen erhob nur den ASA-Score und nicht etwaige

Begleiterkrankungen der Kinder, die sich auf den ASA-Score auswirken.

Die erhobenen Parameter standen zum Zeitpunkt der Formulierung der
Fragestellung bereits fest, daher kann diese Arbeit als explorativ und
hypothesengenerierend betrachtet werden.

In der vorliegenden Studie werden die Daten einer prospektiven
Beobachtungsstudie, bei der Kinder zwischen 4 und 18 Jahren nach ihrem
postoperativen Befinden (Schmerzen/Symptome) und der Zufriedenheit der
Behandlung im Aufwachraum befragt wurden, analysiert. Die Befragung erfolgt
frihestens 4 Stunden nach der chirurgischen Intervention auf den
kinderchirurgischen Stationen des LKH-Univ.-Klinikum Graz entweder von den
Kindern allein oder mit Hilfe der Eltern oder anderen Begleitpersonen.
Es wurden 635 Kinder im Alter zwischen 4 und 18 Jahren vom 12.02.2018 bis zum
18.05.2021 befragt und in die Auswertung eingeschlossen.

13



2.1 Patientinnen- und Patientenkollektiv

Es wurden bis zum oben genannten Zeitraum 635 Kinder mit folgenden Ein- bzw.

Ausschlusskriterien rekrutiert:

Einschlusskriterien (laut Studienprotokoll)

Patientinnen und Patienten, die am padiatrischen Zentrum operiert wurden
Betreuung im AWR der Univ. Klinik fur Kinder- und Jugendchirurgie
Alter: 24 (sobald eine Selbstbeurteilung moglich ist) -18 Jahre
ausreichende  Deutschkenntnisse, um den Fragebogen zu
beantworten
Kinder, bei denen der Allgemeinzustand eine Befragung zulasst
Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung des/der Erziehungsberechtigten
Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung durch die Patientin oder den
Patienten ab dem 14. Lebensjahr
stationdre Betreuung an der Univ. Klinik fir Kinder- und

Jugendchirurgie

Ausschlusskriterien (laut Studienprotokoll):

wenn eine chirurgische Intervention aufRerhalb des padiatrischen
Zentrums durchgefuhrt wurde

Alter <4 Jahre bzw. > 18 Jahre

Ablehnung der Teilnahme/ fehlende Einwilligung von Patientinnen/
Erziehungsberechtigten

kognitiv beeintrachtigte Patientinnen

fehlende/unzureichende Deutschkenntnisse

Kinder, bei denen der AZ eine Befragung nicht zulasst

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

14



2.2 ZielgroBen
2.2.1 HauptzielgroRe

Die Hauptzielgrofie ist die Schmerzintensitat, wobei der Zusammenhang der

Schmerzintensitat und des ASA-Scores untersucht werden.
2.2.2 NebenzielgroBe

Zusammenhang der Schmerzintensitat und des ASA-Scores getrennt nach
Geschlecht und Alter.

2.3 Datenerhebung und Aufbau des Fragebogens

Die Rekrutierung der Patientinnen erfolgte am LKH-Universitatsklinikum far
Kinder- und Jugendchirurgie Graz. Patientinnen wurden mit Augenmerk auf die
Einschlusskriterien auf die Studie und das Interesse einer moglichen Teilnahme
angesprochen. Bei Bereitschaft zur Teilnahme war eine schriftliche Einwilligung
der Eltern ndétig, bei Patientinnen Uber 14 Jahre auch deren schriftliche
Einwilligung.
Zusatzlich zum Ausfiillen eines Fragebogens wurden folgende, fiir diese Arbeit
relevante, demographische Daten und weitere Parameter erhoben:

e Alter, Geschlecht, Gewicht, Grofke

e ASA-Status

e Schmerzpravalenz im AWR/ auf der Station

e Schmerzwert in Ruhe

e Schmerzwert bei Belastung

2.3.1 Fragebogen

Fir die Qualitatstberprafung der Schmerztherapie im stationaren Bereich hat sich
der QUIPSI bewahrt. QUIPSI (Quality improvement in postoperative pain
management in infant) ist ein Tool zur Uberprifung der Ergebnis- und
Prozessqualitdit des postoperativen Schmerzmanagements padiatrischer

Patienten. Die Informationsgewinnung erfolgt durch standardisierte Fragebogen.
15



Dabei kann sowohl der zeitliche Verlauf der Qualitat der Schmerztherapie als auch
der Vergleich der Qualitat mit anderen Kliniken analysiert werden.

Fir die Uberprifung der Ergebnisqualitit im Aufwachraum steht der
»<Anasthesiologische Fragebogen® von Prof. Huppe zur Verfigung(Huppe et al.,
2012)(Huppe et al., 2003), fur Kinder gab es bisher noch kein Tool. Zur Erstellung
eines kindertauglichen Tools wurde dieser Erwachsenenbogen herangezogen,
adaptiert und um fur Kinder relevante Fragen erweitert. Der vollstandige

Fragebogen ist im Anhang zu finden.

2.3.2 Schmerzmessung

Die Schmerzerfassung im padiatrischen Zentrum der Universitatskinderklinik Graz
erfolgt standardisiert, sobald eine Selbstbeurteilung der Schmerzintensitat moglich
ist, mittels der ,Faces Pain Scale revised” (FPS-r) nach Hicks (Hicks et al., 2001).
Die Skala besteht aus sechs Gesichtern, die den Zahlen ,0, 2, 4, 6, 8, 10°
zugeordnet werden, wobei ,0“ keinen Schmerzen und ,10“ den starksten
vollstellbaren  Schmerzen entsprechen. Ein  Schmerzwert = 4 stellt
behandlungsbedurftige Schmerzen dar. Fir die Schmerzerhebung im Rahmen
dieser Studie wurde somit die Skala zur Schmerzerfassung herangezogen.
(Messerer et al., 2010).

Mittels der FPS-r — Skala wurden die Kinder nach:
e Schmerzen an der operierten Stelle
e Schmerzen an nichtoperierten Stellen (Muskelschmerzen, Kopfschmerzen,
Schulterschmerzen, Ruckenschmerzen, Bauchschmerzen, Schmerzen an
anderer Stelle)
e Halsschmerzen
befragt. Zusatzlich wurden die Schmerzen in Ruhe und bei Belastung sowie der

maximale Schmerz betrachtet.
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2.4 Untersuchte Einflussfaktoren

In dieser Arbeit wurde untersucht, ob sich der ASA-Score auf die postoperativen
Schmerzen bei Kindern auswirkt. Die der Arbeit zugrundeliegenden Studie erhob
den ASA-Score als Demographieparameter ohne weitere Informationen zu den
zugrundeliegenden Erkrankungen.

Weiterhin findet sich auf dem Bogen der Demographie- und Prozessparameter der
Schmerzwert in Ruhe und Schmerzwert bei Belastung im Aufwachraum, der durch
das Pflegepersonal erhoben wurde. Diese beiden Parameter wurden ebenfalls

ausgewertet und auf den Zusammenhang mit dem ASA-Score geprtft.

2.5 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit IBM SPSS Statistics 27. Der
Zusammenhang zwischen ASA-Score und den Schmerzparametern, mit
Unterscheidung nach Lokalisation und Aktivitat (Schmerz an der operierten Stelle,
Schmerz an der nichtoperierten Stelle, Schmerz in Ruhe, Schmerz bei Belastung,
Maximaler Schmerz), wurde mittels Kreuztabellen dargestellt und mittels
Balkendiagrammen graphisch aufgearbeitet. Dafir wurden die Schmerzen in zwei
Gruppen eingeteilt: Nicht behandlungsbedurftige Schmerzen sind Schmerzwerte
von 0-3 auf der FPS-r, Behandlungsbedurftige Schmerzen sind Werte = 4 auf der
FPS-r.

Die ASA-Scores 3 und 4 wurden aufgrund der geringen Haufigkeit zu einem ASA-
Score 22 zusammengeflgt, somit ist der ASA-Score 1 gleichbedeutend mit ,keine
Vorerkrankungen® und ASA 2 mit ,Vorerkrankungen®. Es wurde zur Untersuchung
des Unterschiedes zwischen den Gruppen der Fisher's exact test verwendet, ein
p-Wert <0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet.

Auch bei den Analysen des Zusammenhangs zwischen ASA-Score und Schmerz
getrennt nach Geschlecht und Alter (<10 Jahre, 2 10 Jahre) wurde gleich
vorgegangen, wobei die Analysen getrennt flr die beiden Altersgruppen bzw. flur

Buben und Madchen durchgefihrt wurden.
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3 Ergebnisse — Resultate

Es wurden insgesamt 635 Kinder, die im Aufwachraum betreut wurden, zu ihrem
Befinden nach der Operation befragt. Von den 635 Kindern waren 223 (35,1%)
weiblich und 412 (64,9%) mannlich. Der jungste Teilnehmer war 4 Jahre alt, der
alteste 17 Jahre. Im Mittel waren die Kinder 11,1 (SD: 4) Jahre alt. 272 (42,8%)
der Kinder sind in der Altersgruppe < 10 und 363 (57,2%) der Kinder sind in der
Altersgruppe = 10. Es besteht kein signifikanter Unterschied in der Verteilung der
ASA-Scores 1 und = 2 zwischen den beiden Geschlechtern (p=0,926).

3.1 Schmerzverteilung

3.1.1 Maximaler Schmerz

Item "Maximaler Schmerz"
450
400
350
300
250
200
150

100

Anzahl der Patientinnen

50

Schmerzwert von 0-3 (FPS-r) Schmerzwert von 2 4 (FPS-r)

Abbildung 3 Maximaler Schmerz, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Das Item ,Maximaler Schmerz“ wurde von 615 (97,6%) Kindern beantwortet.
Davon haben 205 (33,3%) Kinder angegeben, keine Schmerzen im Aufwachraum
verspurt zu haben (Schmerzwert von 0 auf der FPS-r). Bei 195 (31,7%) Kindern

lag der Schmerz bei einem Schmerzwert von = 4 auf der FPS-r.
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3.1.2 Schmerz an der operierten Stelle

ltem "Schmerz an der operierten Stelle"
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Schmerzwert von 0-3 (FPS-r) Schmerzwert von 2 4 (FPS-r)

Abbildung 4 Schmerzen an der operierten Stelle, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Das Item ,Schmerz an der operierten Stelle® wurde von 605 (96%) Kindern
beantwortet. Davon hatten 246 (40,7%) Kinder keine Schmerzen (Schmerzwert
von 0 auf der FPS-r), 168 (27,8%) hatten Schmerzen von = 4 auf der FPS-r Skala.
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3.1.3 Schmerz an der nichtoperierten Stelle

Iltem "Schmerz an der nichtoperierten Stelle"
600
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Anzahl der Patientinnen

100

Schmerzwert von 0-3 (FPS-r) Schmerzwert von 2 4 (FPS-r)

Abbildung 5 Schmerz an der nichtoperierten Stelle, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Das Item ,Schmerz an der nichtoperierten Stelle® wurde von 604 (95,1%) Kindern
beantwortet. Davon gaben 505 (79,5%) an, keine Schmerzen zu versplren
(Schmerzwert von 0 auf der FPS-r), 43 (6,7%) der Kinder gaben Schmerzen = 4
auf der FPS-r Skala an.
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3.1.4 Schmerz in Ruhe

Iltem "Schmerz in Ruhe"
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Schmerzwert von 0-3 (FPS-r) Schmerzwert von = 4 (FPS-r)

Abbildung 6 Schmerz in Ruhe, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Das Item ,Schmerz in Ruhe® wurde von 605 (95,3%) Kindern erhoben. Davon
gaben 433 (79,5%) an, in Ruhe keine Schmerzen zu verspuren (Schmerzwert von
0 auf der FPS-r), 36 (6%) der Kinder gaben Schmerzen = 4 auf der FPS-r Skala

an.
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3.1.5 Schmerz bei Belastung

Iltem "Schmerz bei Belastung"
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100

Schmerzwert von 0-3 (FPS-r) Schmerzwert von = 4 (FPS-r)

Abbildung 7 Schmerz in Belastung, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und > 4

Das Item ,Schmerz in Ruhe wurde von 604 (95,1%) Kindern erhoben. Davon
gaben 367 (60,8%) an, bei Belastung keine Schmerzen zu versplren
(Schmerzwert von 0 auf der FPS-r), 47 (7.8%) der Kinder gaben Schmerzen = 4
auf der FPS-r Skala an.
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3.2 Verteilung des ASA-Scores und Zusammenhang mit den
Schmerzwerten

500
450
400
350
300
250
200

150

Anzahl der Patientlnnen

100

50

ASA1 ASA 2 2

Abbildung 8 Haufigkeitsverteilung des ASA-Scores mit Zusammenfassung der ASA-Scores 2,3 und 4 zu ASA
>2

Von 630 (99,2%) Kindern wurde der ASA-Score erhoben, davon wurden 456
(72,38%) Kinder als ASA 1, 167 (26,51%) als ASA 2, 6 (0,95%) als ASA 3 und 1
(0,16%) Kind als ASA 4 klassifiziert. Da die StichprobengroRen fur die ASA-Score-
Werte 3 und 4 gering sind, werden die Werte fur die ASA-Scores 3 und 4 zu einem
ASA-Score = 2 zusammengefugt. Somit wurden 456 (72,38%) der Kinder als ASA
1 klassifiziert und 174 (27,62%) der Kinder mit hdherem ASA-Status zu ASA = 2

zusammengefasst.
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3.2.1 ASA-Score und Schmerz an der operierten Stelle

Iltem "Schmerzen an der operierten Stelle"
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Abbildung 9 Schmerzen an der operierten Stelle in Abhangigkeit des ASA-Scores, betrachtet nach
Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 608 Kindern (95,7%) wurde sowohl der ASA-Score erhoben als auch das
Item ,Schmerz an der operierten Stelle” beantwortet. 440 Kinder (72,37%) wurden
als ASA-Status 1 und 168 Kinder (27,63 %) als ASA-Status = 2 klassifiziert.
In der Gruppe ASA-Status 1 gaben signifikant weniger Kinder
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) an der operierten Stelle an (24,6%)
als Kinder in der Gruppe ASA-Status = 2 (34,5%) (p=0,01).
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3.2.2 ASA-Score und Schmerz an der nichtoperierten Stelle

Item "Schmerzen an der nichtoperierten Stelle"
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Schmerzen von 0 - 3 (FPS-r) Schmerzen = 4 (FPS-r)

Anzahl der Patientlnnen

Abbildung 10 Schmerz an der nichtoperierten Stelle in Abhangigkeit des ASA-Scores, betrachtet nach
Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 599 Kindern (94,3%) wurde sowohl der ASA-Score erhoben als auch das
ltem ,Schmerz an der nichtoperierten Stelle“ beantwortet. Dabei wurden 434
Kinder (72,45 %) als ASA-Status 1 und 165 Kinder (27,55%) als ASA-Status 22
klassifiziert.

In der Gruppe ASA-Status 1 gaben nicht signifikant weniger Kinder
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) an der nichtoperierten Stelle an
(7,4%) als Kinder in der Gruppe ASA-Status = 2 (6,7%) (p=0,461).
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3.2.3 ASA-Score und Schmerz in Ruhe

Item "Schmerzen in Ruhe"
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Abbildung 11 Schmerzwert in Ruhe in Abhangigkeit des ASA-Scores, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und =
4

Von 603 Kindern (95%) wurde sowohl der ASA-Score erhoben als auch das ltem
,Schmerz in Ruhe“ beantwortet. 440 Kinder (72,97%) wurden als ASA-Status 1
und 163 Kinder (27,03%) als ASA-Status = 2 klassifiziert.

In der Gruppe ASA-Status 1 gaben nicht signifikant weniger Kinder
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) in Ruhe an (5,5%) als Kinder in der
Gruppe ASA-Status = 2 (7,4%) (p=0,243).
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3.2.4 ASA-Score und Schmerz bei Belastung

Iltem "Schmerzen bei Belastung"
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Abbildung 12 Schmerzwert bei Belastung in Abhangigkeit des ASA-Status, betrachtet nach Schmerzwert 0-3
und =4

Von 602 Kindern (94,8%) wurde sowohl der ASA-Score erhoben als auch das
Item ,Schmerz bei Belastung“ beantwortet. 439 Kinder (72,93%) wurden als ASA-
Status 1 und 163 Kinder (27,07%) als ASA-Status = 2 klassifiziert.

In der Gruppe ASA-Status 1 gaben grenzwertig nicht signifikant weniger Kinder
behandlungsbedirftige Schmerzen (FPS-r = 4) bei Belastung an (6,6%) als Kinder
in der Gruppe ASA-Status = 2 (11%) (p=0,054).
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3.2.5 ASA-Score und maximaler Schmerz

ltem "Maximaler Schmerz"
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Abbildung 13 Maximaler Schmerz in Abhangigkeit des ASA-Scores, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 610 Kindern (96,1%) wurde sowohl der ASA-Score erhoben als auch das
Item ,maximaler Schmerz“ beantwortet. 441 Kinder (72,29%) wurden als ASA-
Status 1 und 169 der Kinder (27,71%) als ASA-Status = 2 klassifiziert.

In der Gruppe ASA-Status 1 gaben signifikant weniger Kinder
behandlungsbedurftige maximale Schmerzen (FPS-r =2 4) an (29,3%) als Kinder in
der Gruppe ASA-Status = 2 (37,3%) (p=0,036).
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3.3 Unterschiede in der Schmerzverteilung zwischen
Patientinnen mit ASA-Score 1 und ASA-Score 22 in
Abhéangigkeit des Geschlechts

3.3.1 Geschlechterverteilung innerhalb der ASA-Gruppen

ASA-Status
1,00 > 2,00 Gesamt
Geschlecht weiblich 161 60 221
mannlich 295 114 409
Gesamt 456 174 630

Tabelle 2 Geschlechterverteilung innerhalb der ASA-

Von 221 weiblichen Patienten wurde der ASA-Score erhoben, bei 2 weiblichen
Patienten konnte der ASA-Score nicht erhoben werden. Von den 221 gultigen
Daten wurden 161 (72,8 %) Patienten als ASA 1, 58 (26,2%) als ASA 2 und 2
(0,01 %) als ASA 3 klassifiziert.

Von 409 mannlichen Patienten wurde der ASA-Score erhoben, bei 3 mannlichen
Patienten konnte der ASA-Score nicht erhoben werden. Von den 409 gultigen
Daten wurden 295 (72,1%) Patienten als ASA 1, 109 (26,7%) als ASA 2, 4 (1%)
als ASA 3 und 1 (0,2%) Patient als ASA 4 klassifiziert.
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3.3.2 In Bezug auf den Schmerz an der operierten Stelle

Iltem "Schmerz an der operierten Stelle"
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Abbildung 14 Schmerzen an der operierten Stelle in Abhangigkeit des ASA-Status aufgeteilt nach Geschlecht,
betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 608 Kinder (95,75%) wurde das Geschlecht und der ASA-Score erhoben und
das Item ,Schmerzen an der operierten Stelle“ beantwortet. Von diesen 608
Kindern waren 215 weiblich (35,36%) und 393 mannlich (64,64%).
Von den 215 weiblichen Patienten wurden 157 Kinder (73%) als ASA Status 1 und
58 (27%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1 gaben
grenzwertig  nicht  signifikant  weniger  weibliche  Patienten (35,7%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) an der operierten Stelle an als in
der Gruppe ASA Status = 2 (48,3%) (p = 0,064).

Von den 393 mannlichen Patienten wurden 283 Kinder (72%) als ASA Status 1
und 110 (28%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1 gaben
signifikant weniger mannliche Patienten (18,4%) behandlungsbedirftige
Schmerzen (FPS-r = 4) an der operierten Stelle an als in der Gruppe ASA Status 2
2 (27,3%) (p = 0,037).
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3.3.3 In Bezug auf Schmerz an der nichtoperierten Stelle

Item "Schmerz an der nichtoperierten Stelle"
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Abbildung 15 Schmerzen an der nichtoperierten Stelle in Abhangigkeit des ASA-Status aufgeteilt nach
Geschlecht, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 599 Kinder (94,33%) wurde das Geschlecht und der ASA-Score erhoben und
das Item ,Schmerzen an der nichtoperierten Stelle” beantwortet. Von diesen 599
Kindern waren 214 weiblich (35,73%) und 385 mannlich (64,27%).

Von den 214 weiblichen Patienten wurden 156 Kinder (72,9%) als ASA Status 1
und 58 (27,1%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1
gaben nicht signifikant weniger weibliche Patienten (10,3%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r =2 4) an der nichtoperierten Stelle an als
in der Gruppe ASA Status =2 (6,9%) (p = 0,323).

Von den 385 mannlichen Patienten wurden 278 Kinder (72,2%) als ASA Status 1
und 107 (27,8%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1
gaben nicht signifikant weniger mannliche Patienten (5,8%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) an der nichtoperierten Stelle an als
in der Gruppe ASA Status = 2 (6,5%) (p = 0,467).
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3.3.4 In Bezug auf Schmerzen in Ruhe

Iltem "Schmerz in Ruhe"
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Abbildung 16 Schmerzen in Ruhe in Abhangigkeit des ASA-Status aufgeteilt nach Geschlecht betrachtet nach
Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 603 Kinder (94,96%) wurde das Geschlecht und der ASA-Score erhoben und
das Item ,Schmerzen in Ruhe“ beantwortet. Von diesen 603 Kindern waren 205
weiblich (34%) und 398 mannlich (66%).

Von den 205 weiblichen Patienten wurden 151 Kinder (73,7%) als ASA Status 1
und 54 (26,3%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1
gaben nicht signifikant weniger weibliche Patienten (9,3%) behandlungsbedurftige
Schmerzen (FPS-r = 4) in Ruhe an als in der Gruppe ASA Status = 2 (11,1%) (p =
0,437).

Von den 398 mannlichen Patienten wurden 289 Kinder (72,6%) als ASA Status 1
und 109 (27,4%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1
gaben nicht signifikant weniger mannliche Patienten (3,5%)
behandlungsbedirftige Schmerzen (FPS-r =2 4) in Ruhe an als in der Gruppe ASA
Status = 2 (5,5%) (p = 0,254).
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3.3.5 In Bezug auf Schmerzen bei Belastung

Item "Schmerz bei Belastung”
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Abbildung 17 Schmerzen bei Belastung in Abhangigkeit des ASA-Status aufgeteilt nach Geschlecht,
betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 602 Kinder (94,80%) wurde das Geschlecht und der ASA-Score erhoben und
das Item ,Schmerzen bei Belastung” beantwortet. Von diesen 602 Kindern waren
205 weiblich (34,05%) und 397 mannlich (65,95%).

Von den 205 weiblichen Patienten wurden 151 Kinder (73,7%) als ASA Status 1
und 54 (26,3%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1
gaben nicht signifikant weniger weibliche Patienten (10,6%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) bei Belastung an als in der Gruppe
ASA Status = 2 (14,8%) (p = 0,274).

Von den 397 mannlichen Patienten wurden 288 Kinder (72,5%) als ASA Status 1
und 109 (27,5%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1
gaben grenzwertig nicht signifikant weniger mannliche Patienten (4,5%)
behandlungsbedirftige Schmerzen (FPS-r = 4) bei Belastung an als in der Gruppe
ASA Status = 2 (9,2%) (p = 0,067).
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3.3.6 In Bezug auf maximalem Schmerz

ltem "Maximaler Schmerz"

250

HASA1
= >
€ 200 WASA 22
c
c
prer
c
@ 150
)
©
o
| .

3 100

=

©

~N

& ) I I I
) ") h »
a o o (=
= e = I
o hSy m <
S Al S Al
c 5 = 6
= N = g
= Q = %)
g = g s
Q o [«T} Q
£ ¥ £ )
o o =
Q (=)
wy wy

weiblich mannlich

Abbildung 18 Maximaler Schmerz in Abhangigkeit des ASA-Status aufgeteilt nach Geschlecht, betrachtet
nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 610 Kinder (96,06%) wurde das Geschlecht und der ASA-Score erhoben und
das Item ,Maximaler Schmerz“ beantwortet. Von diesen 610 Kindern waren 216
weiblich (35,41%) und 394 mannlich (64,59%).

Von den 216 weiblichen Patienten wurden 157 Kinder (72,7%) als ASA Status 1
und 59 (27,3%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1
gaben nicht signifikant weniger weibliche Patienten (41,4%)
behandlungsbedurftige maximale Schmerzen (FPS-r = 4) an als in der Gruppe
ASA Status = 2 (50,6%) (p = 0,137).

Von den 394 mannlichen Patienten wurden 284 Kinder (72,1%) als ASA Status 1
und 110 (27,9%) als ASA Status 2 2 klassifiziert. In der Gruppe ASA Status 1
gaben nicht  signifikant  weniger = mannliche Patienten (22,54%)
behandlungsbedurftige maximale Schmerzen (FPS-r = 4) an als in der Gruppe
ASA Status = 2 (30%) (p = 0,08).
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3.4 Unterschiede in der Schmerzverteilung zwischen
Patientlnnen mit ASA-Score 1 und ASA-Score 22 in
Abhéngigkeit des Alters

3.4.1 Altersverteilung innerhalb der ASA-Gruppen

ASA-Score
1,00 = 2,00 Gesamt
Altersgruppen <10 195 76 271
=10 261 98 359
Gesamt 456 174 630

Tabelle 3 Verteilung des ASA-Scores in Abhangigkeit der Altersgruppen < 10 und =10

Von 630 Patientinnen wurde sowohl der ASA-Score als auch das Alter erhoben.
Davon befinden sich 271 Kinder (43,02%) in der Altersgruppe < 10 und 359 Kinder

(56,98 %) in der Altersgruppe = 10.

In der Altersgruppe < 10 wurden 195 Kinder (71,96%) als ASA 1 und 76 Kinder

(28,04%) als ASA = 2 klassifiziert.

In der Altersgruppe = 10 wurden 261 Kinder (72,70%) als ASA 1 und 98 Kinder

(27,30%) als ASA = 2 klassifiziert.

Es besteht kein signifikanter Unterschied in der Verteilung der ASA-Scores 1 und

> 2 zwischen den beiden Altersgruppen (p=0,857).
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3.4.2 In Bezug auf Schmerz an der operierten Stelle

Iltem "Schmerz an der operierten Stelle"
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Abbildung 19 Schmerzen an der operierten Stelle in Abhangigkeit des ASA-Status aufgeteilt nach
Altersgruppen, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 608 Kinder (95,8%) wurde sowohl das Alter als auch der ASA-Score erhoben
und das Item ,Schmerzen an der operierten Stelle“ beantwortet. Von diesen 608
Kindern waren 261 Kinder (42,9%) in der Altersgruppe < 10 und 347 (57,1%) in
der Altersgruppe = 10.
Von den 261 Patientlnnen in der Altersgruppe < 10 Jahre wurden 189 Kinder
(72,4%) als ASA Status 1 und 72 (27,6%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben signifikant weniger Patientinnen (12,7%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) an der operierten Stelle an als in
der Gruppe ASA Status = 2 (25%) (p = 0,015).
Von den 347 Patientlnnen in der Altersgruppe = 10 Jahre wurden 251 Kinder
(72,3%) als ASA Status 1 und 96 (27,7%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben nicht signifikant weniger Patientinnen (33,5%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) an der operierten Stelle an als in
der Gruppe ASA Status = 2 (41,7%) (p = 0,097).
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3.4.3 In Bezug auf Schmerz an der nichtoperierten Stelle

Iltem "Schmerz an der nichtoperierten Stelle"
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Abbildung 20 Schmerzen an der nichtoperierten Stelle in Abhangigkeit vom ASA-Status aufgeteilt nach
Altersgruppen, betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 599 Kindern (94,33%) wurde sowohl das Alter als auch der ASA-Score
erhoben und das Item ,Schmerzen an der nichtoperierten Stelle“ beantwortet.
Von diesen 599 Kindern waren 255 Kinder (42,57%) in der Altersgruppe < 10 und
344 (57,43%) in der Altersgruppe = 10.

Von den 255 Patientinnen in der Altersgruppe < 10 Jahre wurden 185 Kinder
(72,6%) als ASA Status 1 und 70 (27,4%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben nicht signifikant weniger Patientinnen (4,32%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r =2 4) an der nichtoperierten Stelle an als
in der Gruppe ASA Status =22 (5,71%) (p = 0,428).

Von den 344 Patientlnnen in der Altersgruppe = 10 Jahre wurden 249 Kinder
(72,4%) als ASA Status 1 und 95 (27,6%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben nicht signifikant weniger Patientinnen (9,64%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) an der nichtoperierten Stelle an als
in der Gruppe ASA Status =22 (7,37%) (p = 0,336).
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3.4.4 In Bezug auf Schmerzen in Ruhe

Iltem "Schmerz in Ruhe"
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Abbildung 21 Schmerzen in Ruhe in Abhangigkeit vom ASA-Status aufgeteilt nach Altersgruppen, betrachtet
nach Schmerzwert 0-3 und > 4
Von 603 Kindern (94,96%) wurde sowohl das Alter als auch der ASA-Score
erhoben und das Item ,Schmerzen in Ruhe® beantwortet. Von diesen 603 Kindern
waren 262 Kinder (43,45%) in der Altersgruppe < 10 und 341 (56,55%) in der
Altersgruppe = 10.
Von den 262 Patientinnen in der Altersgruppe < 10 Jahre wurden 189 Kinder
(72,1%) als ASA Status 1 und 73 (27,9%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben nicht signifikant weniger Patientlnnen (3,7%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r =2 4) in Ruhe an als in der Gruppe ASA
Status = 2 (6,9%) (p = 0,218).
Von den 341 Patientlnnen in der Altersgruppe = 10 Jahre wurden 251 Kinder
(73,6%) als ASA Status 1 und 90 (26,4%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben nicht signifikant weniger Patientinnen (6,8%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r =2 4) in Ruhe an als in der Gruppe ASA
Status 2 2 (7,8%) (p = 0,455).
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3.4.5 In Bezug auf Schmerzen bei Belastung

Item "Schmerz bei Belastung”
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Abbildung 22 Schmerzen bei Belastung in Abhangigkeit vom ASA-Status aufgeteilt nach Altersgruppen,
betrachtet nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 602 Kindern (94,80%) wurde sowohl das Alter als auch der ASA-Score
erhoben und das Item ,Schmerzen bei Belastung“ beantwortet. Von diesen 602
Kindern waren 262 Kinder (43,52%) in der Altersgruppe < 10 und 340 (56,48%) in
der Altersgruppe = 10.
Von den 262 Patientinnen in der Altersgruppe < 10 Jahre wurden 189 Kinder
(72,1%) als ASA Status 1 und 73 (27,9%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben nicht signifikant weniger Patientinnen (4,23%)
behandlungsbeduirftige Schmerzen (FPS-r = 4) bei Belastung an als in der Gruppe
ASA Status = 2 (9,6%) (p = 0,088).
Von den 340 Patientlnnen in der Altersgruppe = 10 Jahre wurden 250 Kinder
(73,5%) als ASA Status 1 und 90 (26,5%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben nicht signifikant weniger Patientinnen (8,4%)
behandlungsbedurftige Schmerzen (FPS-r = 4) an der operierten Stelle an als in
der Gruppe ASA Status =2 (12,2%) (p = 0,194).
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3.4.6 In Bezug auf den maximalen Schmerz

ltem "Maximaler Schmerz"
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Abbildung 23 Maximaler Schmerz in Abhangigkeit des ASA-Status aufgeteilt nach Altersgruppen, betrachtet
nach Schmerzwert 0-3 und = 4

Von 610 Kindern (96,06%) wurde sowohl das Alter als auch der ASA-Score
erhoben und das Item ,Maximaler Schmerz" beantwortet. Von diesen 610 Kindern
waren 262 Kinder (42,95%) in der Altersgruppe < 10 und 348 (57,05%) in der
Altersgruppe = 10.
Von den 262 Patientlnnen in der Altersgruppe < 10 Jahre wurden 189 Kinder
(72,1%) als ASA Status 1 und 73 (27,9%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben signifikant weniger Patientinnen (15,9%)
behandlungsbedirftige maximale Schmerzen (FPS-r = 4) an als in der Gruppe
ASA Status = 2 (26%) (p = 0,046).
Von den 348 Patientlnnen in der Altersgruppe = 10 Jahre wurden 252 Kinder
(72,4%) als ASA Status 1 und 96 (27,6%) als ASA Status = 2 klassifiziert. In der
Gruppe ASA Status 1 gaben nicht signifikant Patientinnen (39,3%)
behandlungsbedurftige maximale Schmerzen (FPS-r 2 4) n Stelle an als in der
Gruppe ASA Status = 2 (45,8%) (p = 0,162).
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4 Diskussion

Der ASA-Score als Pradiktor flr postoperative Schmerzen ist bisher wenig
untersucht. Im Erwachsenenalter finden sich dazu keine konklusiven Ergebnisse,
wie der Review von Ip et al. zeigt, bei dem nur 2 Studien den ASA-Score erhoben
und ausgewertet haben (Ip et al., 2009).

Im Kindesalter zeigte sich laut Literatur kein Zusammenhang zwischen dem ASA-
Score und postoperativen Schmerzen (Schnelle et al., 2013) (Guntinas-Lichius et
al., 2014).

In dieser Arbeit konnte ein Zusammenhang zwischen dem ASA-Score und
postoperativen Schmerz an der operierten Stelle (p = 0,01) und dem maximalen
Schmerz (p = 0,036) gezeigt werden. Weiterhin konnte ein grenzwertig
signifikanter Zusammenhang (p = 0,054) bei Schmerz bei Belastung identifiziert

werden.

Bei der nach Geschlecht und Altersgruppe getrennten Betrachtung der
postoperativen Schmerzen in Abhangigkeit vom ASA-Score zeigen sich ahnliche
Ergebnisse. Bei der nach Geschlecht getrennten Betrachtung der postoperativen
Schmerzen zeigte sich bei den weiblichen Patientinnen ein grenzwertig
signifikanter Unterschied (p = 0,064), bei den mannlichen Patienten ein
signifikanter Unterschied (p = 0,037) bei den Schmerzen an der operierten Stelle
zwischen den Gruppen ASA Status 1 und ASA Status = 2.

Bei der nach Altersgruppen getrennten Betrachtung zeigte sich in der Altersgruppe
< 10 Jahre ein signifikanter Unterschied (p = 0,015) bei den Schmerzen an der

operierten Stelle zwischen den Gruppen ASA Status 1 und ASA Status = 2.

Beim maximalen Schmerz zeigte sich ebenfalls in der Altersgruppe < 10 Jahre ein
signifikanter Unterschied (p = 0,046) zwischen den Gruppen ASA Status 1 und
ASA Status = 2.

Die ltems ,Schmerzen an der nichtoperierten Stelle” und ,Schmerz in Ruhe®
zeigen zwischen den Gruppen ASA 1 und ASA = 2, auch bei der nach
Altersgruppen und Geschlecht getrennten Betrachtung, keinen signifikanten

Unterschied.
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Weiterhin gibt es keinen signifikanten Unterschied bei der Verteilung des ASA-
Scores bei getrennter Betrachtung vom Geschlecht oder den Altersgruppen < 10
Jahre und = 10 Jahre.

4.1 Schmerzverteilung

In dieser Arbeit liegt der Anteil der Kinder mit behandlungsbedurftigen Schmerzen
(FPS-r = 4) beim maximalen Schmerz bei 31,7%, bei Schmerzen an der operierten
Stelle 27,8%, bei Schmerzen an der nichtoperierten Stelle 6,7%, bei Schmerzen in
Ruhe 6% und bei Schmerzen bei Belastung 7,8%.

In der Literatur wird die Pravalenz postoperativer Schmerzen bei Kindern
zwischen 21 und 51% angegeben (Avian et al., 2016; Perrott et al., 2018). Bei
Avian et al. ist die Schmerzpravalenz abhangig vom Zeitpunkt nach der Operation.
Wahrend am Operationstag der Anteil der Kinder, deren Schmerzen
behandlungsbedurftig waren (FPS-r = 4) , bei 21 % lag , stieg der Anteil am ersten
postoperativen Tag auf 25% der Kinder (Avian et al., 2016).

Perrot et al. befragten die Kinder und ihre Eltern am Operationstag zu dem
postoperativen Befinden des Kindes. Zur Bewertung des Schmerzes wurde die
Wong-Baker Faces Pain Rating Scale (Garra et al., 2010) verwendet. Dabei
gaben 51% der Kinder Schmerzen an, 22,5% der Kinder berichteten von
Schmerzen > 5 auf der Wong-Baker Faces Pain Rating Scale. 55% der Kinder, die
an Schmerzen litten, gaben den Schmerz unabhangig von der Operationsstelle an

(z.B. Venenverweilkanule) (Perrott et al., 2018).

Die Schmerzwerte in dieser Arbeit decken sich somit gut mit den in der Literatur

angegebenen Werten.

4.2 ASA-Score und Schmerzen

Fir das Item ,Schmerz an der operierten Stelle® besteht ein signifikanter
Unterschied zwischen Kindern mit ASA Score 1 und = 2 (p = 0,010), auBerdem
besteht beim maximalen Schmerz ebenfalls ein Unterschied zwischen Kindern mit
ASA Score 1 und ASA Score =2 (p = 0,036).
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In dieser Arbeit betrug der Anteil der Kinder mit ASA Score 1 72,4%, der Anteil der
Kinder mit ASA Score = 2 betrug 27,6%, somit ist der Anteil der Kinder mit einem
ASA-Score = 2 hoher als der in der Literatur angegebene Anteil (27,6% vs. 20,5%
(Guntinas-Lichius et al., 2014) bzw. 17,9% (Schnelle et al., 2013)).

In der Literatur gibt es keinen Zusammenhang zwischen dem ASA-Score und
postoperativen Schmerzen bei Kindern (Guntinas-Lichius et al., 2014) (Schnelle et
al., 2013). In der Studie von Guntinas-Lichius et al. wurden die Kinder zu ihren
Schmerzen nach Operationen im HNO-Bereich befragt. Bei tagesklinischen
Eingriffen erfolgte die Befragung bis maximal 8 Stunden nach der Operation, bei
Kindern, die stationar behandelt worden sind, erfolgte die Befragung am ersten
postoperativen Tag (Guntinas-Lichius et al., 2014). Der Anteil der Kinder mit ASA
Score 1 betrug 79,4%, der Anteil der Kinder mit ASA Score = 2 betrug 20,5%. Die
Halfte der Kinder war zum Zeitpunkt der Befragung 4 oder 5 Jahre alt (Guntinas-
Lichius et al., 2014).

Die Studie von Schnelle et al. befasste sich ebenfalls mit postoperativen
Schmerzen bei Kindern nach Operationen im HNO-Bereich. Die Befragung
erfolgte innerhalb von 24 Stunden nach der Operation. Der Anteil der Kinder mit
ASA Score 1 betrug 82,1%, der Anteil der Kinder mit ASA Score 2 betrug 17,9%.
In dieser Studie hatte kein Kind einen héheren ASA Score als 2 (Schnelle et al.,
2013).

Die Ergebnisse dieser Arbeit unterscheiden sich von den in der Literatur
angegebenen Ergebnissen. Ein Grund fur diesen Unterschied kénnte die groRRere
Stichprobenzahl sein (n = 608 vs. n = 365 (Guntinas-Lichius et al., 2014) bzw. n =
134 (Schnelle et al., 2013)).
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4.3 Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Bezug auf ASA-
Score und Schmerz

In dieser Arbeit zeigt sich bei nach Geschlechtern getrennter Betrachtung, dass fur
das Item ,Schmerz an der operierten Stelle® der Unterschied zwischen den
Gruppen ASA Status 1 und ASA Status = 2 bei den weiblichen Patientinnen
grenzwertig nicht signifikant ist (p = 0,064), bei den mannlichen Patienten ist der
Unterschied signifikant (p = 0,037). Der grenzwertig nicht signifikante Unterschied
bei den weiblichen Patientinnen kann durch eine, im Vergleich zu den mannlichen
Patienten, zu geringe Stichprobengrofle erklart werden (n= 221 mannlich vs n =
409 weiblich).

Chieng et al zeigten in ihrer Studie, dass Buben signifikant weniger postoperative
Schmerzen als Madchen versplrten (Chieng et al., 2013). Eine Betrachtung der
Schmerzen in Abhangigkeit des ASA-Scores erfolgte jedoch nicht. Es kann
angenommen werden, dass die Unterschiede in der Schmerzpravalenz zwischen

den Geschlechtern vom ASA-Score unabhangig sind.

4.4 Unterschiede zwischen den Altersgruppen < 10 und 2 10 in
Bezug auf ASA-Score und Schmerz

In dieser Arbeit zeigte sich fur das Item ,Schmerz an der operierten Stelle“ ein
signifikanter Unterschied in der Schmerzpravalenz zwischen Kindern mit ASA
Score 1 und = 2 in der Altersgruppe < 10 Jahre (p = 0,015). Zusatzlich besteht flr
das Item ,Maximaler Schmerz“ ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen
Kindern mit ASA Score 1 und = 2 in der Altersgruppe < 10 Jahre (p = 0,046). In
der Altersgruppe = 10 Jahre findet sich flr das Item ,Schmerz an der operierten
Stelle” kein signifikanter Zusammenhang (p = 0,097).

Da getrennt nach Altersgruppe betrachtet fur das Item ,Schmerz an der operierten
Stelle® und ,Maximaler Schmerz® in der Schmerzpravalenz ein signifikanter
Unterschied besteht, ist der Unterschied in der Altersgruppe < 10 so grol3, dass
sich dies auf das gesamte Ergebnis auswirkt. Da der p-Wert in der Altersgruppe =
10 Jahre relativ niedrig ist, konnte eine grofere Stichprobe in dieser Altersgruppe

ebenfalls ein signifikantes Ergebnis produzieren.

44



Kendlbacher et al. untersuchten die Schmerzpravalenz bei Kinder und
Jugendlichen im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied in der Schmerzpravalenz in Abhangigkeit des Alters
(Kendlbacher et al., 2010).

Schnelle et al. befragten Kinder und Jugendliche innerhalb des ersten 24 Stunden
nach der Operation. Es wurde der ASA-Score erhoben, aber nicht in Abhangigkeit
vom Alter betrachtet. Das mittlere Alter der Patientinnen in dieser Studie liegt bei
6,17 Jahren, mit einer Standardabweichung von 2,23 Jahren. Somit ist diese
Studie nur fur die Altersgruppe < 10 Jahren relevant. Es zeigte sich kein
Unterschied in der Schmerzpravalenz zwischen den Gruppen ASA 1 und ASA 2.
(Schnelle et al., 2013).

4.5 Bedeutung der Ergebnisse

In dieser Arbeit wurde ein Zusammenhang zwischen postoperativen Schmerzen
und dem ASA-Score gezeigt. Dies konnte bedeuten, dass Kinder mit einem
hoheren ASA-Score vermehrt an postoperativen Schmerzen leiden oder eine
erniedrigte Schmerztoleranz besitzen.

Daher sollte in der Klinik ein besonderes Augenmerk auf Kinder mit einem

héheren ASA-Score gelegt werden, insbesondere in Bezug auf Schmerzen.

4.6 Limitationen

Es bestehen mehrere Limitationen bei der Durchfihrung dieser Arbeit. Einerseits
handelt es sich bei dieser Arbeit um eine Sekundaranalyse, die Parameter
standen somit bereits vor Formulierung der Fragestellung fest. Dies hat zur Folge,
dass weitere Parameter, wie Begleiterkrankungen, bei Patientinnen mit ASA
Score = 2, nicht miterhoben wurden und daher nicht in diese Auswertung
einflielen konnten.

Weiterhin wird in der Literatur bei der Beurteilung des ASA-Scores eine hohe

Variabilitat zwischen den Beurteilern beschrieben, dessen Effekt bei der
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Beurteilung von Kindern durch die neueste Uberarbeitung verbessert werden
konnte.

In den Ausschlusskriterien befinden sich die Punkte ,Kinder, bei denen der
Allgemeinzustand eine Befragung nicht zuldsst” und ,kognitiv beeintrachtigte
Patientinnen®. Dieser Selektionsbias koénnte einerseits dazu gefuhrt haben,
Patientinnen mit einem hoheren ASA-Score auszuschlie®en, andererseits
Patientinnen mit starkeren Schmerzen nicht zu berucksichtigen.

Es sind weitere Studien noétig, um den Effekt des ASA-Score auf die
postoperativen Schmerzen zu untersuchen, weiterhin ware es interessant, den
Zusammenhang zwischen Begleiterkrankungen und der postoperativen
Schmerzempfindung zu untersuchen. Im Rahmen der Literaturrecherche stellte

sich heraus, dass dieser Zusammenhang bisher nicht gut untersucht ist.

4.7 Conclusio

In dieser Arbeit zeigte sich bei Kindern ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Schmerzen an der operierten Stelle sowie den maximalen Schmerzen und dem
ASA Score. Dieser Effekt, besonders beim Item ,Schmerzen an der operierten
Stelle®, wird durch den signifikanten Zusammenhang in der Altersgruppe < 10
Jahre verstarkt. Zusatzlich besteht bei der geschlechterspezifischen Betrachtung
in der Schmerzpravalenz ein signifikanter Unterschied bei den mannlichen
Patienten sowie ein grenzwertig nicht signifikanter Unterschied bei den weiblichen
Patientinnen zwischen den Gruppen ASA Score 1 und ASA Score = 2.

In zukinftigen Studien sollten die einzelnen Begleiterkrankungen erhoben werden,

um hier moégliche Unterschiede bzw. Beeinflussungen sichtbar zu machen.
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Anhang A - Fragebogen

Patientencode: ..o DRtum. e

Aufwachraum- Fragebogen Infant

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

Bei der Beantwortung der Fragen denke an die Zeit nach dem Anfwachen und an die ersien
Stunden danach.
Kreuze bitte Deine zutreffenden Antworten im Kiistehen an:

| Nach dem Aufwachen aus der Narkose. . Ia Mein weil nicht
| ... war mir kalt o o o
| ... war mir unangenehm warm o o a]
! ... hab ich mich schwach gefiihlt o ul o
| ... war ich hungrig a o o
| ... war mir langweilig a o o
L war ich durstig 0 o | al
| ... war ich deprimiert a o o
| ... war ich nervis a [u} o
| ... war mir heift o o o
! ... war ich dngstlich o O o
.. war mir fad a o o
.. war ich genervt a O o
i <. war mir fibel ] o o
| ... hab ich mich schlapp gefiihlt o O 0
| ... musste ich Erbrechen o o o
I ... war ich traurig a o o
! ... hatte ich einen Hustenreiz o o o
.. hatte ich Schwierigkeiten beim Atmen | O o
| ... hab ich mich alleine gefiihlt ] o ]
| ... hab ich mich wohl gefiihlt o ] o
i ... hatte ich einen Harndrang o u] o
| ... fiihlte ich mich wohl a = o
| ... spiirte ich einen Druck im Hals o o o
| ... hat mich mein Venenzugang schr gestirt 0 O o
| ... war ich miide o o o
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Patiemteneode: .- s G Debiam - 25 i

Mach dem Aufwachen aus der Narkose... Ja Nein weil nicht
... war ich zappelig o o o
... war mein Mund sehr trocken o o o
... hiitte ich mir gewiinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu & i
bekommen
... hab ich mich gut gefiihlt O o a

gar nicht etwas aut weilh nicht
Wie gut kannst Du dich an die Zeit im " i i -
Aufwachraum erinnern?
Seit der Operation habe ich mich erholt: o o o o

weder

sufrieden zui:zﬂm unzufrieden | weill nicht
Wie zufrieden warst Du mit... unzufrieden
... der Betreuung durch den Narkosearzt? u] u] o o
... der Betreuung im Aufwachraum? u} o [u} [u}
... den durchgefiihrten Malinahmen & F e =
gegen Schmerzen nach der Operation?

15102018
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Potiemtenemle: .0 oo e vt Dlatumm ;2o s iz

Sag uns bitte wie sehr die die Stelle, an der du operiert wurdest wehtat als du im
Aufwachraum warst. Weiters interessiert uns, noch 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. Krenze bitte das Gesicht an, das am besten
zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

Wie stark waren Deine Schmerzen dort wo du uperier‘l wurdest?

= Q;:'\ | |".:9_:.‘\ r;.T.!r 1} [ |'/ = :j f/étg\]
o\ P Y\
A \NE =
tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

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

AEHEE®®

e o E 2 | o
S x/" \J F/
tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

Wo tat es weh? (bitte zutreffendes ankreuzen):

o Muskelschmerzen

o0 Kopfschmerzen

0 Schulterschmerzen

o Riickenschmerzen

0 Bauchschmerzen

0 Schmerzen an emer anderen Stelle:

Wie stark waren Deine Halsschmerzen?

( g ;‘1 .f;_;;';\:l (ﬁ '*\I f‘;_&_\) }r:\

J et REd XEF WEl A
tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

| Wie hast Du die Fragen beantwortet?
0 ganz allein
o mit Hilfe (Vorlesen, Erkldrung)
| 0 das hat jemand anderes (z.B. Eltern) fiir mich gemacht

Vielen Dank fiir Deine Hilfe
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Schmerzerfassung und Uberpriifung der Behandlungsqualitit im Aufwachraum
der Univ. Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie

Demographie- und Prozess- Parameter

DEMOGRAPHIE

D1 Nummer

D2 Geschlecht a mannlich o weiblich

D3 Geburtsdatum

D4 Gewicht kg
D5 Grife cm

D& ASA - Status:

D7..Fach:

DE&..Anisth.- Technik:0 Allgemein
0 Allgemein + Regional

DI Datum der OF:

D10 Durchgefuhrter Eingriff:

D11 OP- DAUer:....omm P MiN

D12 Andsthesie-Dauer:.......cfi . min

Pramedikation

Dormicum® L po E

Catapresan O peis O ia¥s
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Intraoperative Schmerztherapie

Bitte Gesamtmenge aintragen

o Fentanyl/ pg

o Dipidolor/ Piritramid/ mg

0 Ultiva/ mg

o Nureflex/ mg

O Diclofenac/ mg

0 Neodolpasse/ ml

0 Novalgin/ Metamizol/ mg

O Catapresan/ pg

O Ketanestf mg

u]

Antiemetikum

0 Fortecortin/Dexametason/ mg
0 Ondansetron/ Zofran/ mg

o Ponveridol/ mg

Lokale / Hegionale

Verfahren Lokalandsthetikum Menge

C lokale Infiltration 0 Xylocain 2% mi:
1 PWB 1) Bupivacain 0,5%

o1 Epiduralanasthesie caudal o Ropivacain 0,2%

0 Epiduralandsthesie lumbal o Repivacain 0,375%

o Epiduralangsthesie thorakal o

1 Handblack 1 Catapresanf Clonidin g:

o Axill. Plexus

o FuBblock o Marphin/ Vendal mg:

o dist Ischiadicus

o Femoralis o Xylanaest 1% + Epin. Mg:

o Rectusscheidenblock

o TAP-Block

o llecinguinalis- Block

o

Narkoseverfahren

o Propofol

1 Sewnfluran
| AWR |
| Aufnahme um: |
| Entlassung um: |

Schmerzmanagement

Schmerzwert In Ruhe

max. Wert

Schmerzwert in Belastung

max Wert
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Schmerzmedlkamente

o Dipidolor/ mg
1 Nalbuphin/mg
o Tramadolf mg
1 Nureflex/ mg
0 Diclofenac/ mg
1 Neodolpasse/ ml
0 Novalgin/ mg
0 Catapresan/ pg
11 Ketanest/ mg
o
Antiemetika
o Fortecortinf/Dexametason/ mg
0 Ondansetron/ Zofran/ mg
o Ponveridal/ mg
PCA
Intravends regional

0 Tramal/ Novalgin 0 epidural lumbal
0 Dipidolor/ Piritramid o epldural thorakal
0 Vendal O axilldrer Plexus

o Femoralis

o1 dist. Ischiadicus

o

Auf der Station

Schmerzwert in Ruhe [max. Wert seit AWR)

Schmerzwert in Belastung (max. Wert seit WAR)

Schmerztherapie
Fine Gabe Bedarfsmedikament Menge Haufigkeit
1 NSAR o Piritramid mg
o Metamizol 0 Malbuphin mg
0 Tramadol mg
o Metamizolf Novalgin mg
o
Nebenwirkungen
Hﬁufigke]t Antiemetikum Menge H,ﬁufigkgi[
o Ubelkeit 11 Fortecortin/Dexametason mg
o Erbrechen 0 Ondansetron/ Zofran/ mg
0 Ponveridol/ mg
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Anhang B — Genehmigung zur Verwendung von Abb. 1
und Abb. 2 ,Untersuchte Parameter im Systematic
Review von Ip et al (Ip et al., 2009)“
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