Diplomarbeit

Postoperativer Schlaf bei Kindern und Jugendlichen
Einflussfaktoren und Ursachen fiir postoperative Schlafstorungen

eingereicht von

Julian Kammel

zur Erlangung des akademischen Grades

Doktor der gesamten Heilkunde

(Dr. med. univ.)

an der

Medizinischen Universitat Graz

ausgefuhrt am

Institut fur Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation

unter der Anleitung von

Univ.-Prof." Dipl.-Ing." Dr." techn. Andrea Berghold
Univ.-Ass. Mag. Dr.rer.nat. Alexander Avian

OA Dr." med. univ. Brigitte Messerer

Graz, 17. November 2016



Eidesstattliche Erkldrung

Ich erklire ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststindig und ohne fremde
Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet habe und die den
benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich
gemacht habe.

Graz, am 17.November 2016 Julian Kammel eh




Danksagungen

Ich mochte mich ganz herzlich bei meinen Betreuern bedanken, ohne deren
Unterstitzung diese Arbeit nicht moglich gewesen ware. Zum einen bei
Frau Univ.-Prof." Dipl.-Ing." Dr." Andrea Berghold und
Herrn Univ.-Ass. Mag.Dr.rer.nat Alexander Avian vom Institut fir Medizinische
Informatik, Statistik und Dokumentation an der Medizinischen Universitat Graz
sowie bei Frau Dr." med.univ. Brigitte Messerer von der Klinischen Abteilung fiir
Herz-, Thorax-, Gefal3chirurgischen Anasthesiologie und Intensivmedizin am LKH

Graz.

Aulierdem mochte ich meiner ehemaligen Studienkollegin
Frau Dr." med. univ. Marlies Labugger fiir die Miterhebung der Daten der Studie
danken, sowie den Kindern die an dieser Studie teilgenommen und somit diese

Arbeit erst ermdglicht haben.

Dankeschén an die Osterreichische Nationalbank, welche die gréRere Studie mit
dem Titel "Altersentsprechende Akutschmerzerfassung bei hospitalisierten
Kindern und Jugendlichen", auf der diese Arbeit basiert, durch den

Jubildumsfonds geférdert hat.

Meinen groten Dank mdchte ich meiner Familie aussprechen, allen voran meinen
Eltern, welche mich immer in allen Belangen unterstitzt haben, mir in jeder
Situation zur Seite standen und ohne denen das Studium in dieser Art nicht
moglich gewesen ware. Vielen Dank dafir.

Ein weiteres Dankeschén an meinen GrofRvater fur die Unterstitzung sowie an

meinen Bruder fur die zahlreichen Aufheiterungen an den Wochenenden daheim.

Ich mdéchte mich auch bei meinen Freunden und Studienkollegen in Graz und bei
meinem Freundeskreis zu Hause bedanken, welche mich wahrend der
Studienzeit - und hoffentlich dartber hinaus - begleitet haben und mit denen ich

viele schone Stunden teilen durfte.

il



Zusammenfassung

Einleitung:

Schlaf ist ein essentieller Bestandteil des menschlichen Verhaltens (1) und ein
wichtiger und entscheidender Faktor in der postoperativen Betreuung (2, 3).
Postoperative Schlafbeschwerden sind ein haufiges Problem (4-6), ausgelost
unter anderem durch den operativen Eingriff als Stressfaktor. Schiaf ist ein
entscheidender Faktor in der postoperativen Genesung (2, 3).

Diese Arbeit untersucht den Zusammenhang von Schlafbeschwerden auf das
subjektive Schmerzempfinden und den Einfluss von Schlafqualitat auf das

individuelle Wohlbefinden.

Material und Methoden:

Diese Arbeit basiert auf den Daten einer grof3eren Studie an der Universitatsklinik
fur Kinder- und Jugendchirurgie des LKH-Universitatsklinikums Graz. In einer
prospektiven Beobachtungsstudie wurden 240 Jugendliche zwischen 11 und 18
Jahren am ersten postoperativen Tag befragt. Der Fragebogen, basierend auf
QulPsl, wurde zur einheitlichen Erfassung von postoperativen Schmerzen und
dem postoperativen Befinden von Kindern und Jugendlichen entwickelt. Primar
wurde der Zusammenhang zwischen postoperativen Schlafstérungen und
Schmerzen am nachsten Tag untersucht, wobei als primares Schmerzitem der
Maximalschmerz untersucht wurde. Sekundar wurden die Auswirkungen von
Schlafstérungen auf das Wohlbefinden am nachsten Tag untersucht sowie
schlafbeeinflussende Faktoren (ASA, Alter, OP-Dauer, Geschlecht) analysiert und
interpretiert. Zusatzlich wurde die Pravalenz von Schlafstérungen im stationaren
Setting erhoben.

Ziel ist das Aufzeigen eines Zusammenhangs von Schlaf auf das
Schmerzempfinden am nachsten Tag bzw. die Auswirkungen von Schlafstérungen
auf das subjektive Wohlbefinden.

Ergebnisse:
Es zeigten sich signifikante Ergebnisse bei schmerzbedingten Ein- und
Durchschlafproblemen und dem Maximalschmerz sowie bei Schmerzen in

verschiedenen Situationen am nachsten Tag. Patientinnen mit schmerzbedingten

il



Schlafbeschwerden (Einschlaf und Durchschlafstorungen) gaben hoheren
Maximalschmerz am folgenden Tag an. Auch die weiteren Schmerzscores am
nachsten Tag waren signifikant héher bei schmerzbedingten Schlafstérungen. Bei
nichtschmerzbedingten Erwachen wurden keine signifikanten Zusammenhange
gefunden.

Schmerzbedingte Ein- und Durchschlafproblemen wirkten sich auch signifikant auf
das Wohlbefinden der Patientinnen aus. Sie flhlten sich haufiger unwohl,
schwach, depressiv, schlapp und weniger gut.

In unserem Kollektiv klagten 30,0% der Patientinnen Uber schmerzbedingte
Einschlafprobleme, 37,9% uber schmerzbedingtes Erwachen sowie 57,1% Uber

nicht schmerzbedingtes Erwachen aus anderen Grinden.

Diskussion:

In dieser Studie konnte der enge Zusammenhang von Schlaf und Schmerz gezeigt
werden. Jene Patientinnen mit schmerzbedingten Schlafbeschwerden hatten
signifikant hohere Schmerzen am nachsten Tag, dies deckt sich mit
Vergleichsliteratur. Die Wirkrichtung ob dieser erhohte Schmerz wiederrum zu
vermehrten Schlafproblemen fuhrt, wurde nicht untersucht und sollte in
Folgestudien analysiert werden. Auch der Zusammenhang von Schilaf und dem
subjektiven Wohlbefinden wurde gezeigt. Jugendliche mit schmerzbedingten
Schlafbeschwerden fuhlten sich haufiger schwach, schlapp und unwohl.
Desweiteren ist die Pravalenz von Schlafproblemen im hospitalisieten Rahmen

um ein vielfaches hoher als im Alltag von gesunden Kindern und Jugendlichen.

Conclusio:

Der negative Einfluss von gestorter Schlafqualitat auf Schmerz und das
Wohlbefinden konnte gezeigt werden. Das zeigt die eminente Bedeutung von
Schlaf im Rahmen des stationaren Aufenthalts und die Notwendigkeit der
individuellen Evaluierung jeder Patientin auf pra- oder postoperative

Schlafbeschwerden.
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Abstract

Background:

Postoperative sleep is one of the major aspects for rehabilitation and recovery
after a surgical intervention (2, 3). Sleep problems after surgery are common (4-6)
and are mainly triggered by the body's stress response to the trauma of surgery.
Our study examines the association between sleep & pain as well as the

association between sleep & the patient's well-being.

Materials and methods:

240 patients, aged 11 to 18 years, were included in this analysis of prospective
collected data. Children and adolescents filled out a questionnaire designed by
QulPsl to survey pain and pain-related problems in postoperative paediatric
patients on the first postoperative day at the LKH University Hospital Graz.

The key issue was the association between the patient's worst pain (and 8 other
painscores during activities) after surgery and postoperative sleep.

Side issues were the association between sleep problems and patient's well being

as well as identify factors which influence postoperative sleep.

Results:

Postoperative sleep-problems were associated with pain. Patients with sleep-
problems because of pain had significant higher peak pain and pain during
different activities on the next day.

Sleep-problems because of pain were also associated with patient's well-being.
Those patients felt weaker, more depressed and less well. Sleep problems after
surgery were common, 30.0% had problems to fall asleep because of pain. 37.9%

had awakening because of pain, 57,1% had awakening because of other reasons.

Conclusion:

Postoperative sleep-problems because of pain had a significant negative impact
on pain and on patient's well being on the next day. Showing the association
between sleep quality and pain could be useful to offer a more individual pain
therapy. Improving sleep quality by an adjusted postoperative care is an important

target to guarantee an optimal recovery.
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1 Einleitung

Schlaf ist ein essentieller und bedeutender Bestandteil des menschlichen
Verhaltens (1). Erholsamer Schlaf und hohe Schlafqualitat sind sehr subjektive
und individuell sehr verschiedene Empfindungen.

Nach operativen Eingriffen kommt es haufig zu verschiedensten Schilafproblemen
(4-6), schmerzbedingte Einschlaf- und Durchschlafprobleme sowie Probleme
durch das ungewohnte Umfeld als weiteren Stressfaktor treten auf.

Desweiteren ist Schlaf ein wichtiger und entscheidender Faktor in der
postoperativen Genesung (2, 3), weshalb dem Schlaf im Rahmen eines
stationaren Aufenthalts eine grof3e Bedeutung zukommit.

Das individuelle Schlafempfinden zum einen sowie die Auswirkungen auf die
Genesung zum anderen stellen hohe Anforderungen an die postoperative
Betreuung von Kindern und Jugendlichen.

Aus diesem Grund befasst sich meine Arbeit mit dem Zusammenhang von
postoperativem Schlaf und Schmerz und mit dem Einfluss der Schlafqualitat auf
das individuelle Wohlbefinden. Desweiteren werden potentiell schlafbeinflussende
Faktoren (Geschlecht, Alter, OP-Dauer, ASA-Status) analysiert und auf ihren
Einfluss auf den Schlaf bei hospitalisierten Kindern und Jugendlichen untersucht

und die Pravalenz der verschiedensten Schlafbeschwerden erhoben.

Prasentiert wurde der Abstract dieser Arbeit im Rahmen des 7. Grazer
Schmerztages am 29.09.2015 (7).
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2 Physiologischer Schlaf & Schlafstorungen bei Kindern
und Jugendlichen

2.1 Physiologie des Schlafes

Schlaf ist definiert als ein rasch reversibler Zustand reduzierter Antwortbereitschaft
auf Reize und allgemein reduzierter Interaktion mit der Umwelt (8-10). Im Schnitt
verbringt ein Mensch etwa 30% seiner Lebenszeit in diesem Zustand (8).

Es ist ein fundamentaler Bestandteil im Verhalten aller hoherer Lebewesen (11).
Bei Lebewesen mit hoch entwickelten Nervensystem (Saugetiere & Vogel) lauft
Schlaf charakteristisch in 2 Phasen ab: dem "synchronisisiertem slow wave
Non-REM Schlaf" und dem "paradoxen REM (Rapid Eye Movements)-Schlaf",
die periodisch mehrmals pro Schlaf ablaufen und mittels EEG gemessen werden
konnen (1, 8, 12). REM Schlaf zeichnet sich durch eine erniedrigte Weckschwelle
(im Vergleich zum Non-REM-Schlaf) und dem periodischen Auftreten von
schnellen Augenbewegungen aus (8, 12) wund kann allgemein als
Leichtschlafphase (im Vergleich zur Non-REM-Tiefschlafphase) bezeichnet
werden (13). Die Schlafphasen wahrend der Kindheit und im Jugendalter
unterscheiden sich elektroenzephalographisch wesentlich von denen Erwachsener
(1). Kinder weisen einen hoéheren Anteil an REM-Schlaf auf, erreichen wahrend
der ersten Nachtstunden friher die Non-REM-Phasen und daran anschlielRend die
REM-Phase mit erniedrigter Weckschwelle (13).

Die Pubertat hat auf das physiologische Schlafverhalten grof3en Einfluss. Bei
prapubertaren Kindern bestehen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
hinsichtlich Schlafgewohnheiten und Dauer (14). Wahrend der Pubertat verandert
sich der Schlafrythmus (1, 14), die Schlafdauer nimmt mit Fortschreiten des
Pubertatsstatus (15-17) bzw. des Alters (14, 18) ab.
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2.2 Auswirkungen von verminderter Schlafqualitédt im Alltag
sowie im postoperativen Setting

Die pysiologische Funktion des Schlafes bzw. die Auswirkungen langer
andauernder Schlafprobleme ist noch nicht ganzlich geklart. Erwiesen ist jedoch
der fordernde Einfluss des Schlafes auf die Gedachtnisleistung und -bildung (8,
19, 20), sowie der Einfluss auf positive emotionale WesensaulRerungen (19). Bei
Jugendlichen wurde ein negativer Einfluss schlechter Schlafqualitat auf die
Tagesmudigkeit (14, 20), das Wohlbefinden (14, 20-24) und die Schulleistung (14,
20-22) nachgewiesen. Verschiedene Studien zeigen bei prapubertaren Kindern
mit verminderter Schlafqualitdt oder Schlafdauer ein erhdhtes Risiko an
Ubergewicht und Adipositas zu erkranken (2, 25, 26). Auch ein Zusammenhang
zwischen einem Schlafdefizit und dem erhdhten Risiko an koronarer Herzkrankheit
zu erkranken bzw. ein kardiales Ereignis zu erleiden (27), sowie Auswirkungen auf
das Immunsystem und die metabolische/endokrine Regulation wurden festgestellt
(28). Gemeinsam mit dem Stress des operativen Eingriffs kann verminderte
Schlafqualitat zu verminderter anabolischer Aktivitat fihren, wodurch die
postoperative Genesung beeinflusst werden kann (2, 3). Auch beim
Genesungsverlauf nach orthopadischen bzw. unfallchirurgischen Eingriffen kann
der Schlaf eine wichtige Rolle spielen. Beispielsweise profitieren Patientinnen mit
einer totalen Knieendoprothese von erhdhter Schlafqualitat. Sie absolvierten
RehabilitationsmalRnahmen mit weniger Schmerzen, weniger Schmerzmitteln und
verminderter Ubelkeit (29). Bei Brandverletzten mit hohen Schmerzspitzen fanden
sich ahnliche Ergebnisse. Brandverletzte Patientinnen mit schlechter
Schlafqualitat und vermehrten Aufwachen klagten Uber hdéhere Schmerzen am

nachsten Tag wahrend Rehabilitationsmalinahmen (4).
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2.3 Schlafgewohnheiten und -stoérungen im Kindes- und
Jugendalter

Hinsichtlich der Pravalenz von Schlafproblemen im Jugendalter existieren
unterschiedliche Daten. Schlafgewohnheiten sind als fundamentaler Teil des
Alltags stark vom gesellschaftlichen Hintergrund (Startzeiten der Schule
regionsspezifisch, Weckzeiten, etc.) gepragt (1, 18, 24), weshalb hier nur regional
vergleichbare Literatur aus Europa, Nordamerika und Australien berucksichtigt
wurde. Auch die soziale Struktur einer Gesellschaft spielt eine Rolle. Jugendliche
aus Familien einer héheren sozialen Schicht schlafen langer und leiden seltener
an Schlafproblemen (24, 26).

2.3.1 Pravalenz verschiedener Schlafprobleme im Kindes- und
Jugendalter

Junker et al. befanden in einer prospektiven Studie unter norwegischen
Jugendlichen, dass Schlafstérungen unter Kindern und Jugendlichen ein relativ
haufiges Problem sei (30). Zehn Prozent der befragten Jugendlichen gaben
Probleme beim Einschlafen und 4% fruhmorgendliches Erwachen, an (30).
Johnson et al. fanden bei 10,7% der befragten Jugendlichen (Gesamtkollektiv
1014 Jugendliche aus dem GrofRraum Detroit) Schiaflosigkeit in der Anamnese,
wovon 68,5% Einschlafprobleme und 26,2% haufiges Erwachen angaben (31).
Auf die Gesamtpopulation der Studie bezogen klagten 7,3% aller Jugendlichen
uber Einschlafprobleme und 2,8% uber nachtliches Erwachen (31). Bei Paavonen
et al. (Gesamtkollektiv 5813 finnische Jugendliche) gaben 18% der Jugendlichen
gestorten Schlaf in Form von nachtlichem oder frihmorgendlichem Aufwachen an,
wobei Buben signifikant haufiger Schlafstérungen angaben (22). Simonds et al.
untersuchte die Haufigkeit von Tagesmudigkeit (32). Unter den 9 bis 11-jahrigen
waren 6,2% von Tagesmudigkeit betroffen, bei den 12 bis 14 jahrigen
Jugendlichen 12,1% und bei den 15 bis 18-jahrigen 11,8%. Desweiteren gaben
Jugendliche der alteren Altersgruppe signifikant haufiger an, wahrend des Tages
zu schlafen (32). Hinsichtlich des Alters und Geschlechts gibt es bezlglich
Pravalenz von Schlafproblemen verschiedene Ergebnisse, auf die in den Kapiteln

5.2 und 5.3 naher eingegangen wird.
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2.4 Schlaf und Schmerz im hospitalisierten Umfeld

Schlafprobleme bei hospitalisierten Patientinnen (jeglichen Alters) sind ein
haufiges Problem. Ein grof3er Teil der stationaren Patientinnen klagte wahrend der
ersten postoperativen Woche uUber zumindest eine Nacht mit gestortem Schlaf (4).
Postoperativ wurden elektroenzephalographische Schlafveranderungen
beobachtet (5). Auch nachtliches Erwachen wird haufiger (6, 33), die Schlafdauer
reduziert sich in den ersten Nachten nach Operationen um bis zu 80% (12, 34).
Kinder und Jugendliche sind wahrend des stationaren Aufenthalts im Besonderen
von Schlafstérungen betroffen (35). Vermutet wird eine Unterbrechung der
Alltagsroutine, Trennungsangst von den Eltern und verminderte Privatssphare als
auslésende Co-Faktoren fur Schlafprobleme (35). Auch zeigte sich, dass
insbesondere bei jungeren Kindern die Schlafenszeit im Krankenhaus meist spater
als im Alltag zu Hause ist (33). PflegemalRnahmen im stationaren Setting stellen,
neben Schmerzen, einen weiteren (laut Raymond et al. zweitbedeutendsten (36))
Ausloser fur nachtliche Durchschlafprobleme dar. (6, 36) Stoérende Gerausche von
Geraten bzw. von anderen Patientlnnen sind weitere Trigger fur Schlafprobleme
(6, 36, 37).

Schmerz scheint jedoch der Hauptfaktor fur gestorten postoperativen Schlaf und
verminderter Schlafqualitat bei hospitalisierten Patientinnen zu sein (4, 6, 38).
Flnfzig bis neunzig Prozent der Patientinnen mit akutem Schmerzereignis
berichten von verminderter Schlafqualitat in Form von vermehrtem Erwachen (39,
40). Studien an Erwachsenen zeigen auch, dass verminderte Schilafqualitat zu
erhdohten Schmerzangaben am nachsten Tag fuhrt (4, 5) und Schmerzen in
weiterer Folge wiederum zu gestortem Schlaf in der darauffolgenden Nacht fihren
kénnen (4, 36, 41, 42). Eine randomisierte Studie zeigte, dass Schmerz, der
mittels hypertoner, schmerzauslosender, intramuskularer Flussigkeitsinjektion
(Vergleichsgruppe nicht schmerzausldosende intramuskulare Injektion) ausgeldst
wurde, in jeder Schlafphase (REM/Non-REM-Schlaf) gleichermallen einen
Weckimpuls und dem folgend ein Aufwachen ausldst (43).

Chronische Erkrankungen gelten, sowohl bei Jugendlichen als auch
Erwachsenen, als ein Hauptrisikofaktor flr das Auftreten von Schlafstérungen (21,
42, 44, 45).
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3 Material und Methoden

3.1 Kernfragen und Zielsetzung

Diese Arbeit befasst sich mit postoperativem Schlaf bei Kindern und Jugendlichen.
Untersucht wird der Schlaf der ersten postoperativen Nacht und seine
Auswirkungen auf das Schmerzempfinden sowie das Wohlbefinden der
Patientinnen am darauffolgenden Tag.

Primar wird der Zusammenhang zwischen postoperativen Schlafproblemen und
dem subjektiven Schmerzempfinden am nachsten Tag untersucht. Als primares
Schmerzitem wird der Maximalschmerz untersucht. Sekundar werden die
Auswirkungen von Schlafproblemen auf das Wohlbefinden der Patientinnen
aufgezeigt sowie weitere schlafbeeinflussende Faktoren analysiert (Alter,
Geschlecht, ASA, OP-Dauer...). Auch die Pravalenz von verschiedenen
Schlafproblemen im Rahmen eines hospitalisierten Umfelds wird erhoben.

Ziel ist das Aufzeigen eines Zusammenhangs von Schlaf auf das
Schmerzempfinden bzw. die Auswirkungen der Schilafprobleme auf das
Wohlbefinden der Patientinnen. Die Vorraussetzung fur eine optimale
postoperative Erholung soll dadurch geschaffen werden. Die Analyse der
relevanten schlafbeinflussenden Faktoren koénnte eine Optimierung der
postoperativen Schmerztherapie sowie die Installation eines individuellen
patientinnenorientierten Schlafmanagments mdglich machen.

Erwartet werden signifikante Zusammenhange zwischen Schlafproblemen und
dem subjektiven Schmerzempfinden sowie signifikante Zusammenhange von
postoperativen Schlafstorungen und dem subjektiven Wohlbefinden der

stationaren Patientlnnen.
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3.2 Studiendesign

Diese Diplomarbeit ist Teil einer groBeren Studie mit dem Titel
"Altersentsprechende Akutschmerzerfassung bei hospitalisierten Kindern und
Jugendlichen" am LKH-Universitatsklinikum Graz. Bei dieser Studie handelt es
sich um eine prospektive Beobachtungsstudie zur altersentsprechenden
postoperativen Akutschmerzerfassung bei Kindern und Jugendlichen (EK-Nr. 21-
478 ex 09/10). Ziel dieser Studie war unter anderem die Reliabilitat des
Fragebogens zu uberprufen, weshalb 2 Befragungen innerhalb von 1 bis 2
Stunden durchgefuhrt wurden. Im Zeitraum von November 2013 bis Mai 2014
wurden 240 hospitalisierte Patientinnen zwischen 11 und 18 Jahren befragt. Die
Befragung wurde an der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendchirurgie des
LKH-Universitatsklinikum Graz, jeweils am ersten postoperativen Tag,
durchgefuhrt.

Diese Diplomarbeit, sowie die Diplomarbeit "Postoperative Ubelkeit & Erbrechen
und Opioide bei Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und 18 Jahren"
(Graz, 27. Dezember. 2015) meiner Studienkollegin,
Frau Dr." med. univ. Marlies Labugger, basiert auf diesem gemeinsam erhobenen

Datensatz.

3.3 Einschlusskriterien

e Alter zwischen 11 und 18 Jahren

e Compliance und Wunsch zur Mitarbeit am Fragenbogen

e Schriftliche Einwilligung der Erziehungsberechtigten und der Patientin

e Operation an der Universitatsklinik flr Kinder- und Jugendchirurgie des
LKH-Universitatsklinikums Graz

e zumindest 24-stlindiger stationarer Aufenthalt

e ausreichende Sprachkenntnisse
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3.4 Ausschlusskriterien

e <11 Jahre, 219 Jahre

o fehlende Compliance der Jugendlichen

o fehlende schriftliche Einwilligung der Erziehungsberechtigten und der
Patientin

e zu kurzer postoperativer stationarer Aufenthalt

e postoperative Intensivbetreuung wahrend der ersten 48 Stunden

e unzureichende Sprachkenntnisse

¢ kognitive Beeintrachtigungen

3.5 Datenerhebung

3.5.1 Befragung
Der mehrseitige Fragenbogen wurde im Rahmen einer groReren Studie und

basierend auf QulPsl desingt (Anhang B).

3.5.1.1 QuiPsl
QUIPS - Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie ist ein

multizentrisches, facherubergreifendes Projekt mit dem Ziel, die Qualitat der
postoperativen  Schmerztherapie durch standardisierte Erhebungen der
Ergebnisqualitat zu optimieren (46).

Fir Kinder und Jugendliche ab 4 Jahren wurde mit QUIPSInfant (QulPsl) ein mit
QUIPS vergleichbares Instrument zur Schmerzmessung geschaffen. Durch die
Entwicklung eines einheitlichen Fragebogen zur validen Erfassung der
postoperativen Schmerzen soll die Qualitdtssicherung der postoperativen
Schmerztherapie im Kinder und Jugendbereich gewahrleistet werden. Die
Dokumentation und Erfassung postoperativer Schmerzen soll einfach und in der
Routine ohne grollen Personalaufwand mdglich und klinikibergreifend

vergleichbar sein (47) (http://www.quips-projekt.de/).
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3.5.1.2 Durchfiihrung der Befragung
Das Ziel der grélkeren Studie mit dem Titel "Altersentsprechende

Akutschmerzerfassung bei hospitalisierten Kindern und Jugendlichen" war unter
anderem die Reliabilitat des QulPsl-Fragebogens zu Uberprufen weshalb zwei
Befragungen innerhalb von 1 bis 2 Stunden durchgeflhrt wurden. Kinder und
Jugendliche und deren Eltern, welche der Teilnahme an dieser Studie zustimmten
und die Einschlusskriterien erflllten, wurden gebeten, einen Fragebogen Uuber
Schmerzen und Befinden selbststandig auszufullen. Kinder und Jugendliche
welchen es aus verschiedensten Grinden (Bewegungsbeeintrachtigungen, Gips,
etc.) nicht moéglich war, den Fragebogen selbststandig auszufillen, erhielten eine
entsprechende Anleitung bzw. Hilfestellung. Nach einem Zeitraum zwischen 60 bis
120 Minuten wurde die zweite Befragung durchgefihrt. Eine mdglichst

standardisierte Befragungssituation wurde in allen Befragungen angestrebt.

3.5.1.3 Design des Fragebogens
Der Fragebogen ist grob in 3 Abschnitte gegliedert:

Der 1. Abschnitt dient zur Erfassung der Schmerzscores mittels Faces-Pain-Scala.
Der 2. Abschnitt dient zur Erhebung des allgemeinen Wohlbefindens der
Patientinnen und wird mittels dichotomer Antwortform erhoben.

Der 3. Abschnitt befasst sich dem Wohlbefinden unmittelbar vor der Befragung

und wird mittels polytomer Antworten erhoben.
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In Abschnitt 1 wurden der Maximalschmerz sowie 8 weitere Schmerzparameter
mittels FPS-r (Faces-Pain-Scala-revised) erhoben.

Die Faces-Pain-Scala-revised (Gesichterskala nach Hicks et. al (48)) ist von 0
(keine Schmerzen) bis 10 (schlimmste vorstellbare Schmerzen) in zweier Schritten
aufgebaut und dient der altersentsprechenden, visuellen Erhebung der
Schmerzen. Die Kinder und Jugendlichen wurden gebeten, ihre jeweils starksten
Schmerzscores allgemein bzw. wahrend bestimmten Tatigkeiten seit der

Operation anzugeben, von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (schlimmste vorstellbare

Schmerzen).
tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

Abbildung 1: Verwendete Version der Faces-Pain-Scala-revised

Erfasst und fur diese Arbeit verwendet wurden folgende Schmerzparameter im
genauen Wortlaut des Fragebogens:
Wie stark waren Deine bisher starksten Schmerzen seit der Operation?
e Maximalschmerz
Wie stark waren Deine starksten Schmerzen bei folgenden Tatigkeiten?
¢ Ruhig im Bett liegend
e im Bett umdrehen
e Aufstehen
e Gehen
e Spielen
e Essen

e Trinken

Als primare Zielgrof3e wurde das Schmerzitem "Maximalschmerz" definiert und
wird in den folgenden Kapiteln gesondert beschrieben. Schmerzen beim Husten
wurde im Rahmen des Fragebogens erhoben aber wegen zu geringer Fallzahl

nicht fur diese Arbeit verwendet.
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Abschnitt 2 und 3 befassen sich mit dem Wohlbefinden allgemein (Dichotome
Antwortmoglichkeit [Ja/Nein]) bzw. mit dem Befinden unmittelbar vor der
Befragung (Polytome  Antwortmdglichkeiten [5-stellige  Skala)). Die

Antwortmaoglichkeiten waren von "nie" (0) bis "immer" (4) aufgefuhrt. (Anhang B)

Um die Inzidenz und Verteilung von postoperativen Schlafproblemen zu erheben,
wurden folgende Fragestellungen mit dichotomen Antwortformat verwendet. Im
genauen Wortlaut des Fragebogens:
o Hast Du gestern Nacht nicht einschlafen konnen, weil Dir etwas
wehgetan hat?
e Bist Du in der letzten Nacht aufgewacht, weil Dir etwas wehgetan hat?
e Bist du in der letzten Nacht aufgeweckt worden durch andere Kinder,
Pflegepersonal, Arztinnen, laute Gerite, oder anderes?
o Hattest du in der Frih gerne langer geschlafen?

e Warst du heute am Tag mude?

Die Frage "Hattest du in der Friih gerne langer geschlafen?" weist auf eine zu
kurze bzw. subjektiv zu geringe Schlafdauer am Tag der Befragung hin und wird in
der weiteren Arbeit als Schlafdefizit untersucht.

Das Wohlbefinden der Patientinnen wurde mittels polytomer Antwortmaoglichkeiten
erhoben. Von Relevanz fir diese Arbeit waren folgende Fragestellungen:

e War dir unwohl im Bauch?

Hast du Dich schlapp gefihlt?

e Hast du Dich gut gefiihlt?

e Hattest du Dich schwach gefiihit?
e Warst Du nervos?

e Warst Du miide?

e Warst du deprimiert?
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3.5.2 Datenerhebungsblatt
Patientinnenbezogene Daten (Geschlecht, Geburtsdatum, GroRe, Gewicht), OP-

Informationen (pra- und intraoperative Betreuung, ASA, Dauer, Beginn, Datum,
Eingriff) sowie Details der postoperativen Betreuung wurden erhoben und in ein

Datenerhebungsblatt eingetragen.

Aus dem Datenerhebungsblatt wurden die Parameter
e Geschlecht
e Alter
e ASA
e Operationsdauer

fur diese Arbeit verwendet.

3.6 Datenaufbereitung

Die erhobenen Daten wurden in eine Tabellenmaske in Microsoft Excel
ubertragen. Die weitere Aufbereitung und statistische Bearbeitung der Daten
wurde mittels IBM SPSS Statistics 22 durchgeflihrt.

Um festzustellen, ob Variablen eine Normalverteilung aufweisen, wurde der
Kolmogorow-Smirnow bzw. der Shapiro-Wilk-Test durchgeflihrt. Zur weiteren
Analyse wurden T-Test (normalverteilte Variablen) bzw. Mann-Whitney U-Test
(nicht normalverteilt) verwendet. Bei kategoriellen Daten wurde der Pearson-Chi-
Quadrat-Test durchgefuhrt, wobei fur alle Tests ein Signifikanzniveau von 5%
festgelegt wurde. Da in dieser Diplomarbeit sowohl die Schlafprobleme als auch
die Schmerzen mit mehreren Items erhoben werden, werden in dieser Studie viele
statistische Test gerechnet. Daher sind die Ergebnisse explorativ zu bewerten.

Dies trifft ebenso auf die Analysen der sekundaren ZielgrofRen zu.
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4 Ergebnisse - Resultate

4.1 Studienkollektiv

Im Rahmen der Studie wurden 240 Patientlnnen im Alter von 11 bis 18 Jahren

befragt.

280 fur Einschluss
evaluierte Patientinnen

240 in die Studie
eingeschlossene
Patientinnen

40 ausgeschlossene
Patientinnen

3 gabenkeine
Einverstandniserklarung
ab

37 erfiiliten
Einschlusskriterien nicht

Abbildung 2: Darstellung des PatientInnenkollektivs

Das Studienkollektiv umfasst 103 weibliche (42,9%) und 137 mannliche (57,1%)

Teilnehmer.

4.1.1 Alter des Gesamtkollektivs

Das Studienkollektiv wurde in 2 Altersklassen unterteilt, wobei das Alter aller
Patientinnen der gesamten eingeschlossenen Population im Median 14,9 Jahre
(IQR 13,0-16,3) betragt.

In der Altersgruppe der 11-14-jahrigen wurden 127 Patientlnnen eingeschlossen,
57 Teilnehmer waren weiblich (44,9%), 70 mannlich (55,1%).

Die Altersklasse der 15-18-jahrigen umfasst 113 Patientinnen, wovon 46 weiblich
(40,7%) und 67 mannlich (59,3%) sind.
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4.1.2 Operationsdauer & -indikationen

Die Dauer der Operationen betrug im Median 53 Minuten (IQR 33-95), wobei die
langste Operation 272 Minuten, die kiurzeste 2 Minuten dauerte.

Einen Uberblick der Operationsarten bietet Tabelle 1.

Operationsart ‘Ig:tzi::ItI(rj:\:en Prozent
Operationen an Knochen und Entfernung 100 41.7%
von Metallimplantaten

Abdominale Operationen 95 22,9%
Kleinere Operationen 25 10,4%
Operationen an Knie, Hiifte, Schulter oder 22 9.2%
Sprunggelenk

Weichteil-Operationen 9 3,8%
Urologische Operationen 7 2,9%
Korrektur-Operationen 7 2,9%
Operationen an Sehnen, Nerven und 6 2 5%
Bandern

Andere Operationen 9 3,8%

Tabelle 1: Ubersicht der Operationsarten der gesamten Studienpopulation

Hundertzweiundsechzig (67,5%) Patientinnen hatte ASA-Status 1 [weitgehend
gesunde PatientIn], 76 (31,7%) ASA-Klassifikation 2 [geringflgige Erkrankung
ohne Einschrankungen]. Jeweils 1 Patientin hatte ASA 3 [Erkrankung mit
deutlicher Beeintrachtigung] bzw. ASA 4 [lebensbedrohliche Erkrankung] (49).
Aufgrund der geringen Fallzahlen fir ASA 3 bzw. ASA 4 (jeweils 1 Patientin),
wurden die ASA-Status 2-4 als ASA Status >1 zusammengefasst.

4.1.3 Schmerzen im Gesamtkollektiv

Neunzig Patientinnen (37,5%) klagten Uber Maximalschmerzscore von 6 oder
héher. Sechs Patientlnnen (2,5%) gaben den héchstmoglichen
Maximalschmerzscore von 10 an, im Median einen Maximalschmerzscore von 4
(2-6).




Tabelle 2 zeigt den Median und den Interquartilsabstand (IQR) des mittels Faces-
Pain-Scala (FPS) erhobenen Maximalschmerzes sowie den weiteren

Schmerzwerten im Gesamtkollektiv.

Median IQR
Maximalschmerz 4 2-6
Ruhig im Bett liegen (Ruheschmerz) 2 0-2
Im Bett umdrehen
2 2-4
(Bewegungsschmerz)
Schmerzen beim Aufstehen 2 24
Schmerzen beim Gehen 2 24
Schmerzen beim Spielen 0 0-2
Schmerzen beim Essen 0 0-2
Schmerzen beim Trinken 0 0-2

Tabelle 2: Median und IQR der mittels FPS erhobenen Schmerzwerte

4.1.4 Postoperative Schlafstorungen im Gesamtkollektiv

Im Gesamtkollektiv gab es verschiedene Schlafstérungen.137 (57,1%) klagten
uber nichtschmerzbedingte Durchschlafstérungen aufgrund von z.B.
PflegemaRnahmen; Arztlnnen; anderen Patientinnen. Hunderteinundvierzig
Patientinnen (58,8%) gaben Tagesmudigkeit an.

Abbildung 3 liefert einen Uberblick tber die Haufigkeiten der einzelnen

Tagesmiidigkeit h 58,8%
Nichtschmerzbedingt_es Aufwachen _ 57 1%
(Pflege, andere Patientlnnen,...) ’

Schlafdefizit [T 42,9%
Schmerzbedingtes Aufwachen _ 37,9%

Schmerzbedingte Einschlafprobleme F 30,0%

0% 20% 40% 60% 80%

Schlafstérungen.

Abbildung 3: Hiufigkeiten der erhobenen postoperativen Schlafstorungen im Gesamtkollektiv
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Schmerzbedingte Einschlafprobleme

4.2 Schmerzbedingte Einschlafstérungen

4.2.1 Auswirkungen von schmerzbedingten Einschlafstorungen auf

Schmerzen

Patientinnen mit Einschlafstérungen aufgrund von Schmerzen, gaben beim

Maximalschmerz am nachsten Tag signifikant hohere Werte an, als Patientinnen

ohne Einschlafprobleme (p <.001).

Im Median (IQR) 6 (4-8) mit schmerzbedingten Einschlafstorungen gegenuber 4

(2-5) ohne schmerzbedingte Einschlafstérungen.

Weiters gaben Patientinnen, mit Einschlafstérungen aufgrund von Schmerzen,

auch bei allen anderen Schmerzitems signifikant hohere Werte an. Einen

Uberblick tber die weiteren signifikanten Ergebnisse liefert Abbildung 4.

Maximalschmerz (p <.001)

. —

nein|————— L ———————

Schmerzen beim Gehen (p <.001)

T T T T T
2 4 6 8

T T T
4 6 8

Ruheschmerz (p <.001)

— - -

=

Schmerzen beim Spielen (p <.001)

|— (— =

T T T
2 4 ]

o
o

Bewegungsschmerz (p <.001)

. — . -
N o — = oo ——
T T | T T 1 T T 1 T L
2 4 6 8 10 0 4 6 8 10

Schmerzen beim Aufstehen (p < .001)

S ) —

<]

Cl—

T T T T T
0 2 4 ] 8

Abbildung 4: Uberblick der signifikanten Unterschiede zwischen Schmerzen und der Inzidenz von

schmerzbedingten Einschlafproblemen

T T T
4 6 8
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4.2.2 Einflussfaktoren auf schmerzbedingte Einschlafstorungen

4.2.2.1 Einflussfaktor Alter
Patientlnnen mit schmerzbedingten Einschlafstérungen waren im

Median 15,0 (13,7-16,6) Jahre alt. Patientinnen ohne Einschlafstérungen waren im
Median 14,8 (12,8-16,3) Jahre alt. Ein signifikanter Einfluss des Alters auf

schmerzbedingte Einschlafstorungen wurde nicht festgestellt (p = .341).

4.2.2.2 Einflussfaktor Operationsdauer
Die mittlere Operationsdauer betrug bei Patientinnen mit schmerzbedingten

Einschlafproblemen im Median 60,0 (41-100) Minuten, bei Patientinnen ohne
schmerzbedingte Einschlafprobleme im Median 51,0 (30-94). Es konnte kein

signifikanter Unterschied gefunden werden (p = .114).

4.2.2.3 Einflussfaktor ASA-Status
Es liegen keine signifikanten Unterschiede zwischen dem ASA-Status der

Patientinnen und dem Auftreten von schmerzbedingten Einschlafproblemen
(p = .470) vor.
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4.2.2.4 Einflussfaktor Geschlecht
Im gesamten Patientinnenkollektiv klagten 72 Patientinnen (30%) Uber

schmerzbedingte Einschlafstorungen am ersten postoperativen Tag. Mehr
weibliche Patientinnen als mannliche Patienten (38,8% vs. 23,3%) klagten Uber

Einschlafstérungen aufgrund von Schmerzen (p = .010).

100%
80%
BMit schmerzbedingten
Einschlafstérungen
60%
B0hne schmerzbedingten
Einschlafstérungen
40%
20%
0%
Weiblich Mannlich

Abbildung 5: Ein signifikanter Anteil der weiblichen Patientinnen hat postoperativ hiufiger
schmerzbedingte Einschlafprobleme als miinnliche Patienten (p = .010).
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Schmerzhedingte Einschlafprobleme

4.2.3 Auswirkungen von schmerzbedingten Einschlafstorungen auf

das Wohlbefinden

Schmerzbedingte Einschlafstorungen beeinflussen signifikant das Wohlbefinden

der befragten Patientinnen.

Patientlnnen mit schmerzbedingten

Einschlafproblemen am Vortag flhlten sich signifikant haufiger unwohl, mide und

depressiv. und weniger gut. Einen Uberblick beziglich der signifikanten

Unterschiede zwischen schmerzbedingten

Wohlbefinden liefert Abbildung 6.

Einschlafproblemen

und dem

Unterschiede bezuglich schmerzbedingten Einschlafproblemen und Nervositat vor

der Befragung liegen nicht vor (p = .234).

Unwohl (p <.001) Miide (p = .009)
s | o N
T T T T T T T T T
0 1 2 0 1 2 4
Schwach (p <.001) Depressiv (p =.015)
j | (N .
"9'"~| I I { neln“l -] ) )
T T T T T T T T T
0 1 2 0 1 2 3 4
Schlapp (p < .001) Gut (p <.001)
| P —
[ : | nein] ° —

T T T T T
0 1 4

w
e

Abbildung 6: Uberblick der signifikanten Unterschiede zwischen Wohlbefinden und der Inzidenz von

schmerzbedingten Einschlafproblemen




Schmerzbedingte s Erwachen

4.3 Schmerzbedingtes Aufwachen

4.3.1 Auswirkungen von schmerzbedingtem Erwachen auf Schmerzen

Patientlnnen, die postoperativ schmerzbedingtes Erwachen angaben, gaben beim
Maximalschmerz am nachsten Tag signifikant hdhere Werte an, als Patientinnen
ohne schmerzbedingte Aufwachphasen (p < .001).

Im Median (IQR) 6 (4-8) mit schmerzbedingtem Erwachen gegenuber 2 (2-4) ohne
schmerzbedingtem Erwachen.

Weiter gaben Patientinnen mit Erwachen aufgrund von Schmerzen, auch bei allen
anderen Schmerzitems signifikant héhere Werte an. Eine Ubersicht der weiteren

signifikanten Ergebnisse liefert Abbildung 7.
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Abbildung 7: Ubersicht der signifikanten Unterschiede zwischen der Inzidenz von schmerzbedingten
Durchschlafproblemen und den Schmerzwerten am folgenden Tag
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4.3.2 Einflussfaktoren auf schmerzbedingtes Erwachen

4.3.2.1 Einflussfaktor Alter
Das Alter der Patientinnen mit schmerzbedingten Aufwachphasen betrug im

Median 15,0 (13,4-16,6) Jahre, das Alter der Patientinnen ohne schmerzbedingte
Aufwachphasen im Median 14,7 (12,8-16,3). Es ist kein signifikanter Unterschied
in der Inzidenz von schmerzbedingten Erwachen hinsichtlich des Alters vorhanden
(p =.376).

4.3.2.2 Einflussfaktor Operationsdauer
Die Operationsdauer bei Patientinnen mit schmerzbedingten Aufwachstérungen

betrug im Median 50,0 (36-95) Minuten. Die OP-Dauer bei Patientlnnen ohne
schmerzbedingte Aufwachstorungen betrug im Median 55,0 (30-95) Minuten. Es
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen OP-Dauer und der Inzidenz von

schmerzbedingten Erwachen festgestellt werden (p = .708).

4.3.2.3 Einflussfaktor ASA-Status
Es wurde ein signifikantes Ergebnis hinsichtlich eines Unterschieds zwischen

ASA-Status und postoperativen, schmerzbedingten Erwachen gefunden.
Patientinnen mit ASA Status 1 klagten signifikant haufiger Uber nachtliches
Erwachen aufgrund von Schmerzen, als jene Patientinnen mit ASA-Status > 1
(p =.031).
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4.3.2.4 Einflussfaktor Geschlecht

Insgesamt Dberichteten 91 Patientlnnen (37,9%) Uber schmerzbedingtes

Aufwachen in der ersten postoperativen Nacht. Signifikant mehr weibliche

Patientinnen als mannliche Patienten (52,4% vs. 27,0%) beschreiben postoperativ

schmerzbedingte Aufwachphasen (p < .001).
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Abbildung 8: Weibliche Patientinnen beschreiben signifikant hiiufiger schmerzbedingtes Erwachen als

ménnliche (p <.001)
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4.3.3 Auswirkungen von schmerzbedingten Erwachen auf das

Wohlbefinden

Probleme beim nachtlichen Durchschlafen wirkten sich auch auf das psychische

und physische Zustandsbild der

Patientinnen

schmerzbedingtes Aufwachen angaben,

Befragung am nachsten Tag haufiger unwohl, schwach und schlapp.

fuhlten sich unmittelbar

aus. Jugendliche, die

vor der

Einen Uberblick der signifikanten Unterschiede zwischen schmerzbedingten

Erwachen und dem subjektiven Wohlbefinden liefert Abbildung 9.
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Abbildung 9: Ubersicht der signifikanten Unterschiede zwischen schmerzbedingten

Durchschlafproblemen und dem Wohlbefinden

Ein signifikanter Unterschied zwischen Nervositat

und schmerzbedingten

Durchschlafproblemen wurde nicht nachgewiesen (p = .651).

.
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4.4 Aufwachen aufgrund anderer Ursachen (Pflege, arztliche
MaBnahmen, Patientinnen)

4.4.1 Auswirkungen von nichtschmerzbedingtem Erwachen auf
Schmerzen

Es wurde Kkein signifikanter  Unterschied zwischen postoperativem
Maximalschmerz am nachsten Tag und nichtschmerzbedingten Aufwachphasen
festgestellt. Auch bei den weiteren Schmerzscores zeigen sich keine signifikanten

Ergebnisse.

4.4.2 Weitere Einflussfaktoren auf nicht schmerzbedingtes Erwachen

4.4.2.1 Einflussfaktor Alter
Patientinnen mit nicht schmerzbedingten Erwachen waren

im Median 15,0 (13,2-16,6) Jahre alt, jene ohne Aufwachphasen waren
im Median 14,7 (12,8-15,8) Jahre alt. Es konnte kein signifikanter Unterschied

hinsichtlich des Alters nachgewiesen werden (p = .230).

4.4.2.2 Einflussfaktor Operationsdauer
Bei Patientinnen mit nicht schmerzbedingten Aufwachphasen dauerten die

Operationen im Median 60,0 (33-96) Minuten, bei jenen ohne Aufwachphasen im
Median 50,0 (30-87) Minuten. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen
OP-Dauer und dem Schlafverhalten festgestellt werden (p = .234).

4.4.2.3 Einflussfaktor ASA-Status
Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen dem ASA-Status der

Patientinnen und dem Auftreten von nicht schmerzbedingten Erwachen

nachgewiesen (p = .333).
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4.4.2.4 Einflussfaktor Geschlecht
Insgesamt gaben 137 Patientinnen (57,1%) an, in der ersten postoperativen Nacht

durch medizinisches Personal, diverse Gerate oder andere Patientinnen geweckt
worden zu sein. Mehr weibliche Patientinnen als mannliche Patienten (65,1% vs.
51,1%) beschreiben postoperativ Aufwachphasen aufgrund anderer Ursachen

[Pflege, arztliche MalRnahmen, andere Patientinnen] (p = .031).
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Abbildung 10: Patientinnen klagten signifikant hiufiger iiber nichtschmerzbedingtes Erwachen
aufgrund unterschiedlichster Ursachen als méinnliche Jugendliche (p =.031)
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4.4.3 Auswirkungen von nichtschmerzbedingtem Erwachen auf das
Wohlbefinden

Es wurden signifikante Unterschiede zwischen nichtschmerzbedingten Erwachen
und dem Wohlbefinden festgestellt. Patientinnen mit nicht schmerzbedingten
Aufwachphasen fihlten sich am nachsten Tag signifikant miader und schlapper.

Abbildung 11 liefert eine Ubersicht der signifikanten Ergebnisse.
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Abbildung 11: Ubersicht der signifikanten Unterschiede von nicht
schmerzbedingten Durchschlafproblemen und dem Wohlbefinden

=
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4.5 Schlafdefizit

4.5.1 Auswirkungen von Schlafdefizit auf Schmerzen

Es wurde kein signifikanter  Unterschied zwischen postoperativem
Maximalschmerz und einem Schlafdefizit festgestellt.

Jedoch hatten Patientinnen mit Schlafdefizit signifikant héhere Schmerzwerte
beim Gehen am nachsten Tag (Abbildung 12). Weitere signifikante Ergebnisse

bezuglich der weiteren Schmerzitems liegen nicht vor.
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Abbildung 12: Uberblick der signifikanten Unterschiede zwischen Schlafdefizit und Schmerz

4.5.2 Weitere Einflussfaktoren auf Schlafdefizit

4.5.2.1 Einflussfaktor Alter
Patientinnen, die eine zu kurze Schlafdauer bzw. ein Schlafdefizit angaben, waren

im Median 14,8 (13,4-16,5) Jahre alt. Jene, die nicht Uber zu frihes Wecken
geklagt haben, waren im Median 14,9 (12,8-16) Jahre alt. Es wurde Kkein
signifikanter Unterschied bezlglich Schlafdefizit und dem Alter der Patientlnnen
festgestellt (p = .340).

4.5.2.2 Einflussfaktor Operationsdauer
Die Operationen bei Patientinnen mit Schlafdefizit dauerten im Median 50,0 (30-

95) Minuten, bei jenen mit ausreichender Schlafdauer 56,0 (33,5-95) Minuten. Es
konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = .474).
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4.5.2.3 Einflussfaktor ASA-Status
Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen einem Schlafdefizit und dem

ASA-Status. Patientinnen mit ASA-Status 1 gaben signifikant haufiger an, dass sie

gerne langer geschlafen hatten (p = .037).

4.5.2.4 Einflussfaktor Geschlecht
Im Gesamtkollektiv gaben 103 Patientinnen (42,9%) an, dass sie gerne langer

geschlafen hatten. Es konnten keine signifikanten Unterschiede im Bezug auf ein
Schlafdefizit zwischen den Geschlechtern (45,6% vs. 40,9%) festgestellt werden
(p = .461).
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Abbildung 13: Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern beziiglich eines
Schlafdefizits festgestellt (p = .461)
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4.5.3 Auswirkungen von Schlafdefizit auf das Wohlbefinden

Patientlnnen, die gerne langer geschlafen hatten, klagten vor der Befragung

signifikant haufiger Uber Tagesmudigkeit (Abbildung 14).
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Schlafdefizit und Wohlbefinden
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Tagesmudigkei

4.6 Tagesmiidigkeit

4.6.1 Auswirkungen von Tagesmiudigkeit auf Schmerzen

Patientinnen mit Tagesmudigkeit am Tag der Befragung gaben beim
Maximalschmerz signifikant hoéhere Werte an als Patientinnen ohne
Tagesmudigkeit (p = .013).

Im Median (IQR) 4 (2-6) mit Tagesmudigkeit gegenuber 4 (2-6) ohne
Tagesmudigkeit.

Weiters gaben Patientinnen mit Tagesmudigkeit bei anderen Schmerzitems
signifikant héhere Werte an. Eine Ubersicht der weiteren signifikanten Ergebnisse
liefert Abbildung 15.
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Abbildung 15: Uberi)lick der signifikanten Unter;chiede zwischen Tagesmiidigkeit und Schmerz
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4.6.2 Weitere Einflussfaktoren auf Tagesmiudigkeit

4.6.2.1 Einflussfaktor Alter
Patientinnen mit Tagesmudigkeit waren im Median 14,8 (13,0-16,1) Jahre alt, jene

die nicht Uber Tagesmudigkeit klagten, im Median 15,1 (12,8-16,5) Jahre. Es
findet sich kein signifikanter Unterschied zwischen Alter der Patientinnen und dem

Auftreten von Tagesmudigkeit (p = .788).

4.6.2.2 Einflussfaktor Operationsdauer
Im Median dauerten die Operationen bei Patientinnen mit Tagesmudigkeit

59,5 (32,5-98) Minuten, bei Patientinnen  ohne  Tagesmiudigkeit
im Median 49,0 (33-93) Minuten. Es wurde kein signifikanter Unterschied
festgestellt (p = .255).

4.6.2.3 Einflussfaktor ASA-Status
Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen ASA-Status und dem Auftreten

von Tagesmudigkeit gefunden (p = .817).

40



4.6.2.4 Einflussfaktor Geschlecht
Insgesamt klagten 141 Patientlnnen (58,8%) Uber Tagesmudigkeit am Tag der

Befragung. Mehr weibliche Patientinnen als mannliche Patienten (67,0% vs.
52,6%) berichteten Uber Tagesmudigkeit (p = .025).

100%
80%
B Tagesmiidigkeit

60%
O Ohne Tagesmiidigkeit

40%

20%

0%

Weiblich Mannlich

Abbildung 16: Ein signifikanter Anteil der weiblichen Patientinnen klagte am ersten postoperativen
Tag iiber Tagesmiidigkeit (p = .025)
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Tagesmiidigkei

4.6.3 Auswirkungen von Tagesmiudigkeit auf das Wohlbefinden

Es liegt ein signifikanter Unterschied zwischen Tagesmudigkeit am Tag der
Befragung und dem subjektiven Wohlbefinden der Patientinnen vor. Patientinnen
mit Tagesmudigkeit fuhlten sich vor der Befragung signifikant unwohler,
depressiver, schwacher und weniger gut.

Einen Uberblick der Ergebnisse liefert Abbildung 17.
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Abbildung 17: Uberblick der signifikanten Unterschiede zwischen Tagesmiidigkeit und Wohlbefinden
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5 Diskussion

5.1 Auswirkungen von Schlafstérungen auf Schmerzen
Zwischen Schlafproblemen und Schmerz zeigen sich signifikante Ergebnisse.

Patientinnen mit schmerzbedingten Einschlafproblemen bzw. schmerzbedingtem
Erwachen gaben beim Maximalschmerz sowie bei allen weiteren Schmerzitems
signifikant hdéhere Schmerzscores an, Patientinnen mit Tagesmudigkeit beim
Maximalschmerz und bei 6 von 7 weiteren Schmerzitems. Nur bei ,Schmerzen
beim Spielen” nicht. Dies zeigt den engen Zusammenhang von Schlafqualitat und
Schmerz bzw. verminderter Schlafqualitdt und héheren Schmerzen. Zu diesem
Ergebnis kommen auch zahlreiche Vergleichsstudien (4, 36, 37).

Raymond et al. 2001 fanden bei einer prospektiven Studie mit 28 erwachsenen,
akutbrandverletzten, hospitalisierten Patientinnen  einen  signifikanten
Zusammenhang von Schlaf und Schmerz (4). Jene Patientinnen mit
Schlafproblemen - ob diese schmerzbedingt waren, wurde nicht berlcksichtigt -
klagten am folgenden Tag Uber signifikant hohere Tagesschmerzscores und
hohere Schmerzen bei Pflege- oder Rehabilitationsmalinahmen. Eine Folgestudie
Raymond et al. 2004 und auch unsere untersuchten Daten bestatigen diese
Ergebnisse (36).

Die Frage nach der Wirkrichtung, also ob der erhohte Schmerz auf die nachtlichen
Schlafproblemen zurlckzufuhren ist, oder die Schmerzen zu verminderter
Schlafqualitat und haufigeren Schlafproblemen bei hospitalisierten Jugendlichen
fuhrt, oder ob sich beide Aspekte in einem Kreislauf beeinflussen, konnte mit den
von uns erhobenen Daten nicht untersucht werden. Die Untersuchungen im
Rahmen anderer Studien kommen zu verschiedenen Ergebnissen (4, 24, 36, 41,
42, 50). Bruni et al. untersuchten 283 italienische, jugendliche
Kopfschmerzpatientinnen zwischen 5 und 14 Jahren und verglichen sie mit 893
Jugendlichen einer Kontrollgruppe (50). Es zeigte sich, dass jene Jugendlichen mit
Kopfschmerzen signifikant haufiger dber Schlafprobleme klagten. Zum einen war
die subjektiv angegebene Schlafqualitat bei Jugendlichen mit Kopfschmerz
herabgesetzt, aber auch Einschlafprobleme und nachtliches Erwachen waren
signifikant haufiger als in der Vergleichsgruppe. Auch die Schlafdauer war

herabgesetzt und Tagesmudigkeit haufiger (50).
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Raymond et al. fanden 2004 bei einer Studie mit 16 erwachsenen Patientinnen mit
Brandverletzungen einen Kreislauf zwischen Schmerzen und dem vermehrten
Auftreten von Schilafproblemen (36). Im Rahmen der Studie wurde der Schmerz
alle 4 Stunden mittels "Visual Analog Thermometer" (VAT), einer abgewandelten
Form der VAS gemessen. Die Schlafqualitat wurde zum einen von den
Patientinnen mittels subjektiver 7-stufiger Skala angegeben und zum anderen
wurde die Haufigkeit des nachtlichen Erwachens mit einbezogen. Es zeigte sich,
dass Patientinnen mit verminderter Schlafqualitat signifikant hohere
Schmerzscores am  folgenden Tag wahrend Rehabilitations-  und
Pflegemalinahmen angeben. Diese hoheren Schmerzen fuhrten wiederum zu
vermehrten Schlafproblemen in der folgenden Nacht (36). In diesem
Zusammenhang mussen die extremen Schmerzspitzen bei Brandverletzungen
erwahnt werden (4), welche das Ergebnis beeinflusst haben kdnnten. Long et al.
fanden einen Zusammenhang bei Kindern mit chronischen Schmerzen und
Schlafproblemen (24). 100 Kinder zwischen 8 und 12 Jahren mit chronischen
Schmerzen wurden Uber ihre Lebens- und Schlafqualitat interviewt. Es zeigt sich,
dass jene Kinder die hohere Schmerzen auf der Faces-Pain Scale angaben,
haufiger unter Schlafstorungen (haufiges nachtliches Erwachen, Tagesmudigkeit)
litten. AuRerdem hatten jene Kinder eine signifikant niedrigere Lebensqualitat
(mittels CHQ-PF50-Fragebogen erhoben) (24).

Raymond et al. 2004 und Gong et al. interpretierten diese Ergebnisse als
Teufelskreis ("Vicious cycle"), den es zu durchbrechen gilt um adaquate
postoperative Betreuung garantieren zu kénnen (29, 36). Im Rahmen einer Studie
in Oregon mit einem Patientinnenkollektiv von 97 Jugendlichen zwischen
12-18 Jahren kamen Lewandowski et al. 2010 zu einem abweichenden
Ergebnis (42). Sie fanden einen Zusammenhang von verminderter Schlafqualitat
und héheren Schmerzen am nachsten Tag, dies deckt sich mit den Ergebnissen
unserer Studie. Einen Zusammenhang zwischen diesem erhéhten Schmerz und
weiterer Schlafprobleme wurde jedoch, kontrar zu den vorhergenannten Studien,
nicht nachgewiesen. Lewandowski et al. 2010 stelten mehrere

Erklarungshypothesen auf (42).
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Zum einen konnte der Einfluss von Schlaf auf Schmerz groR3er sein, als umgekehrt
der Einfluss von Schmerz auf den Schlaf. Zum anderen wurden mogliche
beinflussende Faktoren wie Medikation nach der Befragung oder Schlaf wahrend
des Tages nicht bertcksichtigt, weshalb hier ein moglicher Bias liegen konnte
(42). Raymond et al. 2001 fanden ebenfalls keinen Zusammenhang von erhohtem
Schmerz und dem Auftreten von Schlafproblemen (4). In der Folgestudie von
Raymond et al. 2004 wurde jedoch dieser Zusammenhang festgestellt (36). Cronin
et al. konnten generell keinen Zusammenhang zwischen Schlaf und Schmerz
nachweisen (5). Sie untersuchten Schlafverhalten, Schmerzscores und
postoperative Medikation von Patientinnen nach gynakologischen Eingriffen (5).
Eine mdgliche Erklarungshypothese fir dieses abweichende Ergebnis kdnnte im
Studienschwerpunkt Opioidschmerztherapie und Schlaf liegen, da nur
Patientinnen mit engmaschiger Opioidtherapie und dementsprechend einer
adaquateren, wirkungsvolleren Schmerztherapie eingeschlossen wurden.

Die teils uneinheitlichen Ergebnisse der Vergleichsstudien zeigen einerseits das
Potential auf, das in einem adaquaten, individuellen Umgang mit Schlafproblemen
und Schmerzmanagement steckt und anderseits die Notwendigkeit von
weiterfUhrenden Studien um den Kreislauf von Schlaf - Schmerz - Schlaf besser

verstehen zu kbnnen.
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5.2 Einflussfaktoren Geschlecht & Alter auf Schlafstérungen
In unserem Gesamtkollektiv waren Schlafprobleme zwar bei beiden Geschlechtern

haufig, bei weiblichen Jugendlichen jedoch signifikant haufiger. Weibliche
Patientinnen klagten signifikant haufiger uber schmerzbedingte
Einschlafstorungen, schmerzbedingtes Erwachen, nicht schmerzbedingtes
Erwachen & Tagesmudigkeit. Das deckt sich nur bedingt mit bekannten
Vorstudien Uber Schlafstérungen im Jugendalter. Paavonen et al. fanden in einem
finnischen Patientinnenkollektiv haufiger Schlafprobleme bei Buben im Alter
zwischen 8 und 9 Jahren als bei gleichaltrigen Madchen (22). Wolfson et al.
untersuchten 3120 Schulerlnnen zwischen 13 und 19 Jahren in den USA. Sie
konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede feststellen, mannliche und
weibliche Jugendliche klagten gleichermal3en haufig Uber Schlafstérungen in Form
von zu kurzer Schlafdauer oder nachtlichem Erwachen (14). Johnson et al. fanden
haufiger Schlafprobleme bei weiblichen Patientinnen wahrend der Pubertat, bei
prapupertaren weiblichen Patientinnen wurden keine Unterschiede in der
Pravalenz nachgewiesen (31). Knutson et al. untersuchte das Schlafverhalten von
Jugendlichen zwischen 12-16 Jahren (16). Wie bereits in Kapitel 5.3 erwahnt,
zeigte sich, dass weibliche Jugendliche signifikant weniger schlafen als
gleichaltrige mannliche Jugendliche. Als Hauptgrund wurde von Knutson et al. der
unterschiedliche Pubertatsstatus festgestellt. Bei weiblichen Jugendlichen war der
Pubertatsstatus weiter fortgeschritten als bei gleichaltrigen Burschen (16). Der
Pubertatsstatus wurde mittels Fragebogen zur korperlichen Entwicklung
festgestellt und wurde von Peterson et al. 1988 entwickelt (51). Auffallend war,
dass im untersuchten Patientinnenkollektiv weibliche Jugendliche die im
Pubertatsstatus weiter fortgeschritten waren, zum einen signifikant haufiger Gber
Schlafprobleme berichteten als gleichaltrige mannliche Jugendliche. Aber auch
innerhalb des weiblichen Geschlechts wurden bei gleichaltrigen, weiblichen
Jugendlichen mit unterschiedlichen Pubertatsstatus signifikante Unterschiede

hinsichtlich der Pravalenz gefunden.
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Weibliche Jugendliche mit hoherem Pubertatsstatus bzw. weiter fortgeschrittener
Pubertat hatten haufiger Schlafprobleme. Bei mannlichen Jugendlichen lasst sich
dieses Ergebnis nicht feststellen (16). Vergleichsstudien hinsichtlich der
Geschlechtsverteilung bei hospitalisierten, jugendlichen Patientinnen liegen nicht
VOor.

Bezlglich des Alters findet sich in unserer Studie kein signifikanter Einfluss auf die
Haufigkeit von Schlafproblemen, der Pubertatsstatus wurde von uns nicht
bertcksichtigt. Bei Meltzer et al. findet sich dasselbe Ergebnis (52). Auch dort
konnte kein Einfluss des Alters auf die Haufigkeit von Schlafproblemen festgestellt
werden (52).

5.3 Einflussfaktoren Geschlecht & Alter auf Schlafdefizite
Unter den befragten Jugendlichen gaben 42,9% an, dass sie am Tag der

Befragung gerne langer geschlafen hatten und dementsprechend ein Schiafdefizit
vorliegt. Hinsichtlich des Geschlechts konnten hier keine Unterschiede festgestellt
werden, mannliche und weibliche Jugendliche wiesen im selben Male ein
Schlafdefizit bzw. zu geringe Schlafdauer auf. Dieses Ergebnis kann aufgrund der
sehr unterschiedlichen Ergebnisse der Vergleichsstudien zum Thema Schlafdauer
bei Jugendlichen nur bedingt verglichen werden. Verwertbare Vergleichsliteratur
hinsichtlich der Schlafdauer bzw. Schlafdefizit bei Jugendlichen im stationaren
Setting liegt nicht vor. Knutson et al. untersuchten ein Kollektiv von 2067 US-
amerikanischen Jugendlichen im Alter von 12-16 Jahren (16). Es zeigte sich, dass
in diesem Befragungskollektiv weibliche Jugendliche signifikant weniger schlafen
als gleichaltrige mannliche Jugendliche. Laut Knutson et al. kdnnte das
unterschiedliche Fortschreiten des Pubertatsstatus ein Hauptgrund fur die
Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts sein, da weibliche Jugendliche friher in
die Pubertat eintreten und weiter fortgeschritten sind als gleichaltrige mannliche
Jugendliche (16). Auf das Ergebnis der Studie von Knutson et al. wird im
folgenden Kapitel 5.4 naher eingegangen (16). Olds et al. und Baran et al.
kommen hinsichtlich Schlafdauer bei pubertaren Jugendlichen zu einem kontraren
Ergebnis (18, 19).
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Olds et al. untersuchte 30 Studien die im Zeitraum 1975 bis 2008 zum Thema
"Schlafdauer bei Jugendlichen" publiziert wurden (18). Zum einen zeigt sich, dass
die Schlafdauer sinkt je alter die Jugendlichen werden. Der Pubertatsstatus wurde
jedoch nicht berucksichtigt. Ein weiteres Ergebnis ist, dass weibliche Jugendliche
um 11 bis 29 Minuten langer schliefen als gleichaltrige mannliche Jugendliche
(18). Baran et al. kommen bei einem Studienkollektiv von 106 jungen
Erwachsenen (18-30 Jahren) zu einem ahnlichen Ergebnis (19).

Wolfson et al. konnte in seinem Studienkollektiv von 3120 Schulerlnnen aus den
USA hinsichtlich der Schlafdauer keine Unterschiede zwischen mannlichen und
weiblichen Jugendlichen feststellen (14). Diese sehr unterschiedlichen Ergebnisse
zeigen die Notwendigkeit, weiterfihrender Studien zu diesem Thema

durchzufihren.

5.4 Auswirkungen von Schlafstérungen auf das Wohlbefinden
Auch zwischen Schlafproblemen und dem Wohlbefinden der befragten

Patientinnen liegen signifikante Ergebnisse vor. Es zeigt sich, dass Patientinnen
mit schmerzbedingten Einschlafstorungen bzw. schmerzbedingten Erwachen sich
haufiger unwohl, schwach, mide und schlapp aber auch depressiv und weniger
haufig gut fuhlten. Jene Patientinnen, die Uber nichtschmerzbedingtes Erwachen
klagten, fUhlten sich haufiger schlapp und mude, aber nicht signifikant haufiger
depressiv und weniger gut. Dieser Unterschied im Auftreten von depressiven
Verstimmungen kénnte ein Hinweis auf den negativen Einfluss des Schmerzes auf
die Stimmungslage sein. Ob jene Jugendliche mit depressiven Verstimmungen
hdéhere Schmerzscores angaben, wurde von uns nicht untersucht.

Aufgrund der unterschiedlichen, studienspezifischen Parameter fur Wohlbefinden
(sich "gut fuhlen", "schlapp", "schwach"...) und unserem Studienfokus auf
Jugendliche zwischen 11 und 18 Jahren ist ein Vergleich mit anderen Studien nur

bedingt mdglich.
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Simola et al. untersuchten den Schlaf von 470 Kindern im Alter von 3-6 Jahren
aus dem GrofRraum Helsinki (53). Sie fanden einen Zusammenhang von
Schlafproblemen und verschiedensten emotionalen Gefuhlsregungen. Jene Kinder
mit Schlafproblemen hatten signifikant mehr psychologische Auffalligkeiten. Sie
waren haufiger angstlich oder depressiv verstimmt, zeigten haufiger aggressives
Verhalten und waren gefahrdeter an sozialen Anpassungsstorungen zu leiden
(53). Drake et al. analysierte das Schlafverhalten von US-amerikanischen High-
School-Schilerinnen (20). In die Studie eingeschlossen wurden 450 Schilerlnnen
zwischen 15 und 18 Jahren. Es wurde ein signifikanter Zusammenhang von
Schlafproblemen und dem Wohlbefinden nachgewiesen. Es zeigte sich, dass
Jugendliche mit Schlafproblemen sich weniger gut flhlen, haufiger schlapp und
vermehrt depressiv verstimmt sind (20).

Ahnliches zeigt sich bei Lewandowski et al. 2011, welche den Schlaf von
79 Jugendlichen zwischen 12 und 18 Jahren untersuchten (35). Jugendliche mit
verminderter Schlafqualitat (und héheren Schmerzen) klagten signifikant haufiger
Uber depressive Stimmung (35).

Diese Vergleichsstudien unter Jugendlichen decken sich mit den von uns
erhobenen Ergebnissen und zeigen den engen Zusammenhang von Schlaf und

dem seelischen Wohlbefinden.

5.5 Prévalenz Tagesmiidigkeit
Verschiedenste Schlafstérungen wurden im Studienkollektiv angegeben, am

haufigsten wurde Uber Tagesmudigkeit berichtet. Zum Zeitpunkt der Befragung
gaben 58,8% der Jugendlichen Tagesmudigkeit an. Verwertbare
Vergleichsstudien hinsichtlich der Pravalenz von Tagesmudigkeit bei
hospitalisierten Jugendlichen liegen nicht vor, jedoch mehrere Vergleichsstudien
unter Jugendlichen im Alltag. Simonds et al. untersuchte die Pravalenz von
Schlafproblemen bei 309 Kindern und Jugendlichen in den USA (32).

Befragt wurden jeweils die Mutter von zufédllig ausgewahlten Kindern und
Jugendlichen mittels Fragebogen. Er fand verschiedene vom Alter abhangige
Ergebnisse. Es klagten 6,2% der 9-11 jahrigen unter Tagesmudigkeit. In der

Altersklasse der 12 bis 14-jahrigen betrug die Pravalenz bereits 12,1%.
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Bei den 15-18 jahrigen Jugendlichen ist die Pravalenz von Tagesmudigkeit
annahernd gleichbleibend bei 11,8% (32). Die Ursache fur dieses Ansteigen
wurde in dieser Studie nicht untersucht. Im Vergleich zu Jugendlichen auf3erhalb
des stationaren Settings ist Tagesmudigkeit bei den von uns untersuchten
hospitalisierten Patientinnen wesentlich haufiger. Diese Unterschiede konnten
mehrere Grunde haben. Zum einen konnte das starre Konzept von festgelegten
Bettgeh- und Aufwachzeiten im Rahmen des stationaren Aufenthalts eine Rolle
spielen. Aullerdem gehen jungere Jugendliche laut Linder et al. wahrend des
stationaren Aufenthalts meist spater schlafen als zu Hause (33), was wiederrum
zu vermehrter Mudigkeit am nachsten Tag fuhren bzw. unser Ergebnis beeinflusst
haben koénnte. Ein Grund fiur die spatere Schlafenszeit kdnnte die fehlende
Aufsicht der Eltern, das ungewohnte Umfeld und das Zusammenliegen mit alteren
Jugendlichen mit spateren Schlafenszeiten sein. Einen weiterer Grund fur die
wesentlich hohere Pravalenz von Tagesmudigkeit im stationdaren Rahmen konnten
die postoperative Bettruhe und verminderte Aktivitat, sowie die medikamentose
Therapie sein. Dolan et al. fanden in einer Studie mit erwachsenen Patientinnen
eine erhohte Tagesmudigkeit am ersten postoperativen Folgetag (6). Ein
moglicher Bias unsererseits kdonnte im Zeitpunkt der Befragungen liegen. Die
Tageszeit der Befragung wurde von uns nicht berlcksichtigt. Flinfzig Prozent der
Befragungen fanden im Zeitraum 10:30 bis 12:30 statt. Laut einschlagiger Literatur
konnte das Ergebnis dadurch beeinflusst worden sein (54). Wells et al. zeigten
eine erhohte Schlafrigkeit und Mudigkeit speziell nach dem Essen und zu
bestimmten Tageszeiten auf (54). Die Schlafrigkeit bzw. Schlafbereitschaft wurde
mittels EEG beurteilt. Eineinhalb Stunden nach Mahlzeiten war die Schlaflatenz im
Vergleich zu vor den Mahlzeiten signifikant herabgesetzt. Den gréf3ten Einfluss
hatten Mahlzeiten zwischen 11:00 und 14:00 (54). Genau in diesem Zeitraum
wurde ein Grolteil der Befragungen von uns durchgeflhrt. Deshalb sollte der
Zeitpunkt bei nachfolgenden Studien berticksichtigt werden, um eine gleichmaRige
Verteilung uber alle Zeitraume zu gewahrleisten.
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5.6 Prévalenz Ein- & Durchschlafprobleme
Ahnlich wie bei der Pravalenz der Tagesmidigkeit verhalt es sich bei

Ein- bzw. Durchschlafproblemen. Auch hier ist die Pravalenz der Schlafprobleme
bei den befragten Patientlnnen im stationaren Setting um ein vielfaches hoher als
in der Vergleichsliteratur bei Jugendlichen zu Hause, wobei teils sehr

uneinheitliche Ergebnisse in der Vergleichsliteratur vorliegen. Eine Ubersicht liefert
Tabelle 3.

. : Pravalenz
Pravalenz Einschlafprobleme Durchschlafprobleme
57,1% (Erwachen aus anderen
) | 30,0% (nur schmerzbedingte .
Daten dieser Arbeit | Griinden)
Einschlafprobleme) 37,9% (Erwachen aufgrund von
Schmerzen)
Junker et al. 2014 10,0% 4,0%
Johnson et al. 2006 | 10,7% 4,5%
Paavonen et al.
11,1% 71%
2000
Lazaratou et al.
29,2% 19%
2005
Laberge et al. 2001 7,7%-15%
Bruni et al. 1997 6,8%

Tabelle 3: Ubersicht der Priivalenz von Schlafproblemen

Junker et al. und Johnson et al. kommen hinsichtlich Pravalenz von
Einschlafproblemen und Pravalenz von Durchschlafproblemen zu sehr ahnlichen
Ergebnissen (30, 31). Junker et al. untersuchte ein Studienkollektiv von 8439
norwegischen Jugendlichen zwischen 13 und 19 Jahren (30). Zehn Prozent der
Befragten hatten Probleme einzuschlafen, 4% gaben haufiges frihmorgendliches
Erwachen nahezu jeden Tag an. Ein weiteres auffalliges Ergebnis dieser Studie
ist, dass Jugendliche, die sich aufgrund einer psychiatrischen Erkrankung selbst
verletzten, doppelt so haufig an Schlafproblemen leiden (30). Dies konnte ein
Hinweis auf den Einfluss von Schmerz auf das Auftreten von Schlafproblemen
sein. In der Studie von Johnson et al. wurden 1014 zufallig ausgewahlte, US-
amerikanische Jugendlichen zwischen 13 und 16 Jahren eingeschlossen (31).
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Sie fanden bei 10,7% der Jugendlichen Probleme beim Einschlafen und bei 4,5%
der Jugendlichen Durchschlafprobleme (31). Auch Paavonen et al. fand bei einer
Untersuchung unter 5813 finnischen Kindern zwischen 8-9 Jahren eine Pravalenz
in ahnlicher Grdélkenordnung (22). Das Patientlnnenkollektiv dieser Studie
entspricht etwa 10% der finnisch-sprechenden Bevolkerung in dieser
Altersgruppe. Anders als in den vorhergehenden Vergleichsstudien wurden Eltern
und Kinder gemeinsam mittels Fragebogen Uber das Schlafverhalten der Kindern
befragt. Es zeigte sich, dass 11,1% der untersuchten Kinder unter
Einschlafproblemen und 7,1% unter haufigeren nachtlichen Erwachen leiden (22).

Lazaratou et al. kam bei einer prospektiven Beobachtungsstudie zu einer deutlich
héheren Pravalenz von Einschlaf- und Durchschlafproblemen (55). Es wurden 713
griechische Jugendliche zwischen 15-18 Jahren nach ihren nachtlichen
Schlafgewohnheiten gefragt. Dabei klagten 29,2% der befragten Jugendlichen
uber Einschlafprobleme, wobei weibliche Jugendliche signifikant haufiger Uber
Einschlafprobleme klagten. Ahnliches zeigte sich bei Durchschlafproblemen, auch
hier zeigten sich deutlich hdhere Werte als in den Vergleichsstudien. 19% klagten
uber Durchschlafprobleme in Form von nachtlichen oder fruihmorgendlichem
Erwachen, auch hier war der Anteil bei weibliche Jugendliche signifikant hoher
(55). Ein Grund fur diese doch betrachtliche Abweichung in der Pravalenz kénnte
mit der gesellschaftlichen Struktur in Griechenland erklart werden. Einerseits ist in
Griechenland eine spatere Bettgehzeit Ublich als in mitteleuropaischen Landern,
laut Lazaratou et al. haufig erst nach Mitternacht (55). Auch das gesellschaftliche
Leben mit Essenszeiten, Offnungszeiten etc. ist daran angepasst. Andererseits
resultiert aus diesen spaten Schlafenszeiten eine entsprechende Tagesmudigkeit,
dies aulert sich in haufigeren Nachmittagsschlafphasen. Fast 70% der befragten
Jugendlichen bei Lazaratou et al. gaben regelmalige Schlafchen am Nachmittag
an (55). All das konnte den Schlafrhythmus beeinflussen und zu diesem
abweichenden Ergebnis fihren. Laberge et al. kamen bei einer Untersuchung
unter 1146 franko-kanadischen Jugendlichen zwischen 10 und 13 Jahren aus
Quebec zu einer signifikant abnehmenden Pravalenz von nachtlichem Erwachen
(56).
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15% der 10-jahrigen Jugendlichen klagte Uber nachtliches Erwachen. Unter den
13-jahrigen klagten signifikant weniger Kinder (7,7%) unter nachtlichem Erwachen
(56). Bruni et al. untersuchte den Zusammenhang von Schlaf und Kopfschmerz
bei Jugendlichen und verglich die Pravalenz mit einer Kontrollgruppe von 893
gesunden, zufallig ausgewahlten Jugendlichen (50). Die Pravalenz von
vermehrtem nachtlichen Erwachen lag in der Kontrollgruppe bei 6,8%, dies deckt
sich mit den Ergebnissen der vorhergenannten Vergleichsliteratur. Der
Unterschied hinsichtlich der Pravalenz schmerzbedingter Schlafstérungen im
hospitalisierten Rahmen und den deutlich niedrigeren Pravalenzangaben im Alltag
von Jugendlichen ist grof3. Die Haufigkeit von Einschlafproblemen vor dem
stationaren Aufenthalt wurde in dieser Studie nicht erhoben, jedoch zeigt die hohe
Pravalenz schmerzbedingter Einschlafstérungen (30,0%) und schmerzbedingten
Erwachens (37,9%) das enorme Potential einer individuell an die Patientinnen
angepassten Schmerztherapie und dessen Auswirkungen auf das Schlafverhalten
wahrend der postoperativen Phase.

Auch die hohe Pravalenz nichtschmerzbedingten Erwachens aufgrund anderer
Faktoren (Pflegemaldnahmen, Gerate, andere Jugendliche) ist auffallig. Hier
konnten verschiedenste Mallnahmen (spezielle Schulung der Pflege, etc.) Abhilfe
schaffen. Eine weitere Mdglichkeit, die angedacht werden konnte ist, gleichaltrige
Jugendliche mit ahnlichen Bettzeiten und -gewohnheiten, stationar in gemeinsame
Zimmer zulegen, da laut Carskadon et al. und Knutson et al. altere Jugendliche
signifikant spater schlafen gehen(15-17). Davon kénnten in erster Linie jungere

Patientinnen profitieren.
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6 Conclusio

Schlaf ist ein wichtiger Teil der postoperativen Genesung bei Kindern und
Jugendlichen im stationaren Setting. Im Rahmen dieser Arbeit konnte der negative
Einfluss gestorter Schlafqualitat auf den Maximalschmerz sowie weiteren
Schmerzitems gezeigt werden. Auch der Zusammenhang von Schlafproblemen
und reduziertem subjektiven Wohlbefinden wurde aufgezeigt. Das zeigt die
eminente Bedeutung von Schlaf im Rahmen eines stationaren Aufenthalts und die
Notwendigkeit der individuellen Evaluierung von Schlafproblemen. Anzudenken
ware die Implementierung eines praoperativen Routinechecks auf bekannte
Schlafstérungen bzw. postoperativim Rahmen der Visite.

In dieser Studie konnte zwar ein Zusammenhang von Schilaf auf Schmerz
aufgezeigt werden. Die Wirkrichtung, ob dieser erhdhte Schmerz wiederum zu
vermehrten Schlafproblemen flhrt, konnte aus unseren Daten nicht erhoben
werden. Diese Wirkrichtung bzw. der weitere Einfluss von Schmerz auf Schlaf
sollte in weiterfihrenden Studien untersucht werden.

Madglicherweise kdnnte durch Schlafmanagement (Screening auf Schlafprobleme)
und Steigerung der Schlafqualitat eine Reduzierung der Schmerzmedikation
erreicht werden.

Zusammenfassend ist sowohl eine adaquate Schmerztherapie als auch
ausreichende Schlafqualitat fir die postoperative Genesung von grolder

Bedeutung.
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Anhang A - Konzeptformular

(Arbeits-)Titel

Das Thema der Diplomarbeit ist einem der
im Curriculum festgelegten Priifungsfacher zu
entnehmen.

Postoperativer Schlaf bei Kindern und Jugendlichen

Untertitel (optional)

Einflussfaktoren und Ursachen fir postoperative Schlafstérungen

Konzept erstellt von:
Erstellt am:
Revisionsdatum bei Anderungen:

Version:
(Erste eingereichte Version ist ,,01%)

Matrikelnummer:

Studienkennzahl:

Julian Kammel
10. April 2016
05.November 2016

02
1033319
0202

Betreuer/in:
Institut/Klinik:

Kontaki:
(Adresse, Telefonnummer, E-Mail)

Zweite/r Betreuer/in:

Kontaki:
(Adresse, Telefonnummer, E-Mail)

Mitarbeiterinnen:

Univ.-Prof." Dipl.-Ing." Dr." techn. Andrea Berghold
Institut fir Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation

Tel.: +43/316/385-14261 ; andrea.berghold@medunigraz.at

OA Dr.™ med. univ. Brigitte Messerer

Tel.: +43/316/385-13027 ; Brigitte.messerer@medunigraz.at

Univ.-Ass. Mag.Dr.rer.nat Alexander Avian

Tel.: +43/316/385-17873 ; alexander.avian@medunigraz.at

Kernfrage und Zielsetzung

Wie lautet die Fragestellung?

Warum ist diese Frage von Bedeutung?

Welche Ergebnisse sind im Wesentlichen zu erwarten?
Worin besteht der theoretische Kern der Arbeit?

Sind die Forschungsfrage und die mit dem Projekt
angestrebte Zielsetzung fir Manner und Frauen
gleichermalien bedeutsam? Detaillierte Angaben!

Die Arbeit befasst sich mit postoperativem Schlaf bei Kindern und Jugendlichen.
Untersucht wird der Schlaf der ersten postoperativen Nacht und seine

Auswirkungen auf das Schmerzempfinden sowie das Wohlbefinden der Patienten
am nachsten Tag.

Primar wird der Zusammenhang zwischen postoperativen Schlafproblemen und
dem subjektiven Schmerzempfinden am nachsten Tag untersucht. Als
HauptzielgroRe wurde der Maximalschmerz seit der Operation definiert.

Sekundar werden weitere schlafbeeinflussende Faktoren analysiert (Alter,
Geschlecht, ASA, OP-Dauer...), sowie die Auswirkungen von Schlafproblemen
auf das Wohlbefinden der Patientinnen aufgezeigt.

Auch die Pravalenz von verschiedenen Schlafproblemen im Rahmen eines
hospitalisierten Umfelds wird erhoben.

Ziel ist das Aufzeigen eines Zusammenhangs von Schlaf auf das
Schmerzempfinden bzw. die Auswirkungen der Schlafprobleme auf das
Wobhlbefinden der Patientinnen. Die Voraussetzung fiir eine optimale
postoperative Erholung soll dadurch gewahrleistet werden. Die Analyse der
relevanten schlafbeinflussenden Faktoren kénnte eine Optimierung der
postoperativen Schmerztherapie sowie die Installation eines individuellen
patientenorientierten Schlafmanagment méglich machen.

Erwartet werden signifikante Zusammenhange zwischen Schlafproblemen und
dem subjektiven Schmerzempfinden, signifikante Zusammenhange von
postoperativen Schlafstérungen und dem subjektiven Wohlbefinden der
stationaren Patientinnen, sowie eine erhdhte Pravalenz von Schlafproblemen
wahrend des stationaren Aufenthalts.

Die Forschungsfrage kann fir padiatrische Patientinnen und Patienten
gleichermalen einen Benefit bringen und ist deshalb fiir beide Geschlechter
gleichsam bedeutend.

Kurzbeschreibung (max. 20 Zeilen)

Worin besteht der Neuigkeitswert?

Ein physiologischer Schlafrhythmus spielt fiir eine gesunde Entwicklung von
Jugendlichen wahrend der Pubertat und insbesondere in der postoperativen
Genesung eine entscheidende Rolle.

Meine Arbeit befasst sich aus diesem Grund mit dem Schlafverhalten nach
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operativen Eingriffen. Untersucht werden die Auswirkungen von Schmerz auf den
Schlaf am ersten postoperativen Tag bei padriatrischen Patientinnen im Alter von
11 bis 18 Jahren. Die Beeinflussung des subjektiven Schmerzempfinden durch
verschiedene Schlafprobleme wird analysiert.

Auch der Einfluss von Schlafstdrungen auf das subjektive Wohlbefinden der
Patientlnnen, sowie die Pravalenz von Schlafproblemen innerhalb unseres
Patientenkollektiv wird untersucht.

Der erwartete negative Einfluss von Schlafstérungen auf das Schmerzempfinden
soll aufgezeigt werden und die Ergebnisse in Zukunft in eine adaquate
Schmerztherapie mit einflieBen. Weitere, den Schlaf beeinflussende Faktoren
sollen analysiert und interpretiert werden. Auch der erwartete negative
Zusammenhang von verminderter Schlafqualitdt und dem Wohlbefinden soll
aufgezeigt werden. Ziel ist eine optimale Erholung, gesteigertes Wohlbefinden
der stationaren Patientinnen und eine individuell angepasste Schmerztherapie
nach operativen Eingriffen.

Methodenwahl

Welche Methoden stehen zur Beantwortung der Frage
zur Verfiigung? Wieso wéhlen Sie genau diese
Methode?

Explorative Datenanalyse (deskriptive Statistik, Testverfahren) unter Verwendung
von SPSS

Ethikkommissionsvotum

Ist ein Votum der Ethikkommission erforderlich?
Siehe Informationsblatt ,,Genehmigung Ethikkommission

“

[ Erforderlich
[ Nicht erforderlich
X Bereits vorhanden

Datenerhebung (falls zutreffend)

Werden aufgrund der oben genannten Methodenwahl
medizinische Daten benétigt? Wenn ja, welche?

Mit welcher Fallzahl ist zu rechnen? Wie wurde die
Fallzahl ermittelt?

Wie ist das PatientInnenkollektiv zu beschreiben
(Mindest-/Héchstalter, Geschlechtsverteilung,
Begleiterkrankungen, etc.)?

Bitte beachten Sie, dass eine Weitergabe der Daten an
projektfremde Personen gemél3 Datenschutzgesetz nicht
zulassig ist. Das Bekanntwerden von Patientlnnendaten
istidurch Pseudonymisierung (Codierung mit
fortlaufender Nummer) und ggf. Zugriffsbeschrénkungen
zu verhindern.

Analyse von in einer Studie (EK Nr. 21-478 ex 09/10) prospektiv erhobenen
Daten.

Bendtigt wird eine genaue Auflistung der pra-, peri- und posteroperativen
Medikation sowie Einsicht in die Pflegedokumentation und Narkoseprotokolle.

Befragung von 240 padiatrischen Patientinnen (240 eingeschlossen, 40
ausgeschlossen) mittels Fragenbogen am ersten postoperativen Tag als Teil
einer grolReren Studie von Oktober 2013 bis Mai 2014.

Jugendliche vom 11 bis zum abgeschlossenen 18 Lebensjahr nach operativem
Eingriff an der Kinder- und Jugendchirurgie am LKH Graz.

Datenauswertung

Welche Hauptzielgré3e wird analysiert (z.B. Alter bei
Diagnosestellung/Alter bei Operation/Diagnose, etc.)?
Wie wird die Hauptzielgré3e analysiert?

Welche Nebenzielparameter sollen betrachtet werden?
Mit welchen Methoden erfolgt die Auswertung?

Die postoperative Schmerzempfindung wurde mittels Faces Pain Scala erhoben,
die Schlafqualitét und -Probleme anhand verschiedener ltems im Fragebogen.

Als HauptzielgréRe wurde der Maximalschmerz seit der Operation definiert.
Dieser und weitere Schmerzscores werden mittels
parametrischer/nichtparametrischer Korrelationsanalysen in Abhangigkeit der
Verteilung der Werte analysiert.

Als Nebenzielgréfien werden potentielle den Schlaf beeinflussende Faktoren
(Alter, Geschlecht, ASA, OP-Dauer) explorativ untersucht, sowie der Einfluss von
Schlafstérungen auf das subjektive Wohlbefinden analysiert.
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Zeitplan (grob strukturiert)

Wann wird mit der Arbeit begonnen? Wann wird ein
Antrag bei der Ethikkommission gestellt, sofern ein
Votum erforderlich ist? Welche Meilensteine wurden
zwischen dem/der Studierenden und den Betreuerinnen
vereinbart?

Wann ist voraussichtlich mit der Beendigung der Arbeit
zu rechnen?

Welche formalen Schritte sind fiir die Umsetzung der
Diplomarbeit notwendig?

Datenerhebung Oktober 2013-Mai 2014
Beginn der Datenauswertung Februar 2016
Ende der Datenauswertung Mai 2016
Literaturrecherche Mai/Juni 2016

Beendigung der Diplomarbeit: November 2016

Referenzen

Welche Literatur ist relevant? Gibt es Vergleichsstudien?

Hannan K, Hiscock H. Sleep problems in children. Aust Fam Physician.
2015;44(12):880-3.

Morin CM, Gibson D, Wade J. Self-reported sleep and mood disturbance in
chronic pain patients. Clin J Pain. 1998;14(4):311-4

Long AC, Krishnamurthy V, Palermo TM. Sleep disturbances in school-age
children with chronic pain. J Pediatr Psychol. 2008;33(3):258-68.

Carskadon MA, Harvey K, Duke P, Anders TF, Litt IF, Dement WC. Pubertal
changes in daytime sleepiness. Sleep. 1980;2(4):453-60.

Benétigte Ressourcen

Werden Geld- oder Sachmittel von Einrichtungen der
Med Uni Graz ben6tigt?

Die Vergabe ist nur zulassig, wenn die Leiterin/der Leiter
dieser Einrichtung Uber die beabsichtigte Vergabe
informiert wurde und diese nicht binnen eines Monats
untersagt hat.

keine
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Anhang B - Fragebogen

CODE:
Datum:

Uhrzeit:

Hallo!

Wir mochten mehr tber die gesundheitlichen Beschwerden von Kindern und Jugendlichen
nach Operationen herausfinden. Hierzu missen wir viele Kinder befragen und wirden Dich
daher bitten die folgenden Fragen zu beantworten. Alle Informationen, die wir aus diesem
Bogen erhalten bleiben strikt geheim. Falls Du nicht teilnehmen machtest ist das nicht
schlimm und hat naturlich keine Auswirkungen auf Deine weitere Behandlung.

Im ersten Teil wirst Du gefragt, wie weh dir etwas tut. Bitte beantworte die Fragen indem Du
das entsprechende Gesicht ankreuzt, dass am besten darstellt, wie sehr es Dir wehgetan hat.
Das erste Gesicht zeigt, dass es gar nicht weh tut. Das letzte Gesicht zeigt, dass es ganz stark

weh tut.

tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

Solltest Du Fragen haben kannst diese jederzeit stellen.

Beginne jetzt bitte auf der nachsten Seite.




Wie stark waren bisher Deine starksten Schmerzen seit der Operation?

Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

CACAYAYA

tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

Wie stark waren Deine Schmerzen bei folgenden Tatigkeiten:
Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

Ruhig im Bett liegen ' I . '

tut gar
nicht weh

tut ganz
stark weh

im Bett umdrehen . . . . .

tut gar
nicht weh

e
<=
=)

tut ganz
stark weh
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Wie stark waren Deine Schmerzen bei folgenden Tatigkeiten:
Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

Aufstehen

tut gar
nicht weh

£
==
@

tut ganz
stark weh

tut gar
nicht weh

e
==
=)

tut ganz
stark weh

Wie stark waren Deine Schmerzen bei folgenden Tatigkeiten:
Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

Spielen . I I I

tut gar
nicht weh

tut ganz
stark weh

. . . l l l

tut gar
nicht weh

(B

CESTERRRCHSCHE NATIONALLARS

g
<=
=

tut ganz
stark weh
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Wie stark waren Deine Schmerzen bei folgenden Tatigkeiten:

Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

Trinken - ; . '

tut ganz
stark weh

tut gar
nicht weh

Husten
ey
< >

tut ganz
stark weh

tut gar
nicht weh

Auf den ndchsten Seiten Fragen wir Dich, wie es Dir gestern und heute ging. Ob dir schlecht

war, wie du geschlafen hast und dhnliches.
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War Dir gestern oder heute schlecht?

War Dir gestern oder heute schwindelig?

War Dir gestern oder heute libel?

Hast Du gestern oder heute erbrochen?

Hast Du gestern Abend nicht einschlafen kénnen, weil Dir etwas wehgetan hat?

Bist Du in der letzten Nacht aufgewacht, weil Dir etwas wehgetan hat?

Bist Du in der letzten Nacht aufgeweckt worden durch andere Kinder,
Pflegepersonal, Arztinnen, laute Gerdte, oder anderes?

S,‘ 2— ONB
—_...- -

—
(1)

Hattest Du heute in Frih gerne langer geschlafen?

Warst Du heute am Tag miide?

Héattest Du gerne mehr Mittel gegen deine Schmerzen bekommen?

Q0|0

Hattest Du Angst vor der Operation?

Hattest Du Angst vor Spritzen oder Venenzugang legen?
Warst Du vor der OP aufgeregt?

Warst Du vor der OP nervés?

Q10 0|0

Warst Du vor der Visite nervds?

Q

) — ONB
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Im letzten Teil interessiert uns, wie es dir direkt vor dieser Befragung ging. Also in der Stunde
bevor Du diese Fragen beantwortet hast.

Wie ging es Dir direkt vor dieser Befragung? i selten  manch-
mal

Hast Du Dich gut gefiihlt?

War Dir langweilig?

Hast Du Dich wohl gefiihlt?

Warst Du nervas?

Hast Du Dich alleine gefihlt?

Hast Du Dich schlapp gefiihlt?

Q0 001000
Q|0 0|00 |0 |0
QOO0 0|0 |0
QOO0 |00 |0

War Dir unwohl im Bauch?

Wolltest Du am liebsten nichts tun, weil dir
schlecht war?

o |o|ojojojo|o|o

Q
Q
Q
Q
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Wie ging es Dir direkt vor dieser Befragung? i selten  manch-
mal

Verspiirtest Du einen Druck im Bauch?

War Dir fad?

Warst Du miide?

Warst Du d@ngstlich?

Spurtest Du einen Druck im Hals?

Q|Q|0|0|0|0Q

Hattest Du Lust auf gar nichts?

Hattest Du Dich schwach gefiihlt?

Q0|00 Q0 0|00
QOO0 |00 |0|0]|0

Q|0

Fiihlte sich Dein Bauch flau an?

QOO0 0|0|0]|0

Q|00 |0|0 0|00

Wie ging es Dir direkt vor dieser Befragung? i selten  manch-
mal

Warst Du genervt?

Warst Du deprimiert?

Warst Du zappelig?

Warst Du traurig?

Hattest Du das Gefiihl, dass Dir schlecht wird,
wenn Du Dich bewegst?

Wolltest Du Dich hinlegen oder liegen bleiben,
weil Dir schlecht war?

Hattest Du Bauchweh?

Hattest Du das Gefiihl, dass Du erbrechen musst?
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mit Hilfe
ganz (Vorlesen, das hat jemand anderes (z.B.
Eine letzte Frage an Dich: allein Erklarung) Eltern) fiir mich gemacht
Wie hast Du die Fragen o o o
beantwortet?

Prima schon fertig.

Danke fiir Deine Hilfe.
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