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Zusammenfassung (Deutsch)

Einleitung

Ubelkeit und Erbrechen zahlen zu den haufigsten unerwiinschten Ereignissen in der
postoperativen Phase. Unsere Studie zielt darauf ab, die Haufigkeit von PONV bei
Kindern und Jugendlichen nach tageschirurgischen Operationen zu erfassen und

potenzielle Risikofaktoren zu identifizieren.

Material und Methoden

Diese Diplomarbeit basiert auf einer prospektiven Querschnittsstudie, die im
Rahmen des ,PAIN-DAYS“Projekts an der Abteilung fir Kinder- und
Jugendchirurgie des LKH-Univ. Klinikums Graz durchgefuhrt wurde. In die Studie
konnten 86 Kinder und Jugendliche im Alter von 4 bis 18 Jahren eingeschlossen
werden, die tagesklinisch operiert wurden. Die Daten wurden am ersten Tag nach

der Operation, mittels Fragebogen erhoben.

Ergebnisse

Die Auswertungen zeigten, dass 36% der Kinder und Jugendlichen (n=31) an PONV
litten. Postoperatives Erbrechen trat bei 8,1% der Patientinnen (n=7) auf. Etwa ein
Drittel der Patient*innen (33,7%, n=29) berichteten von Ubelkeit, wahrend 22,1%
(n=19) von angaben, dass ihnen ,schlecht® war. Situativ betrachtet, berichteten die
meisten Patient*innen von PONV im Krankenhaus (n=19), gefolgt vom Weg nach
Hause (n=16), nach dem Aufstehen (n=13) und nach dem Essen (n=7). Es konnte
kein signifikanter Zusammenhang zwischen den untersuchten Risikofaktoren und

dem Auftreten von PONV festgestellt werden.

Diskussion

Die PONV-Pravalenz war mit 36% Uberraschend hoch, zumal zu Beginn der Studie
keine HNO-Operationen eingeschlossen wurden und der GroRteil der
durchgefuhrten Operationen weniger emetogen war. Bei der Auswertung
verschiedener Situationen war PONV am haufigsten auf dem Nachhauseweg
festzustellen. Dies ist besonders relevant, da Eltern in dieser Phase die
Verantwortung fur ihre Kinder tragen.




Zusammenfassung

Die Studie zeigt auf, dass PONV nach der Entlassung aus der Klinik mehr
Augenmerk geschenkt werden muss. Eltern sollten dahingehend aufgeklart und
instruiert werden. Um das Risiko von PONV zu reduzieren, musste konsequenter
auf eine prophylaktische Antiemetika Gabe geachtet werden, darauf ob die
Wirkdauer eines intraoperativ prophylaktisch verabreichten Ondansetrons zum
Entlassungszeitpunkt noch gegeben ist und versucht, werden den Einsatz von
Opioiden, die mit einer erhdhten PONV-Pravalenz einhergehen, so weit wie mdglich

zu reduzieren.




Abstract (Englisch)

Introduction

Nausea and vomiting are among the most common adverse events in the
postoperative period. Our study aims to determine the frequency of PONV in
children and adolescents following outpatient surgeries and to identify potential risk

factors.

Material and methods

This diploma thesis is based on a prospective cross-sectional study conducted as
part of the "PAIN-DAYS" project at the Department of Pediatric and Adolescent
Surgery at LKH-University Hospital Graz. The study included 86 children and
adolescents between the ages of 4 and 18 who underwent outpatient surgery. Data

were collected on the first day after surgery using a questionnaire.

Results

The evaluations showed that 36% of the children and adolescents (n=31) suffered
from PONV. Postoperative vomiting occurred in 8.1% of patients (n=7). About a third
of patients (33.7%, n=29) reported nausea, while 22.1% (n=19) of them reported
feeling sick. Situationally, most patients reported PONV in hospital (n=19), followed
by on the way home (n=16), after getting up (n=13) and after eating (n=7). No
significant correlation between the examined risk factors and the occurrence of
PONV was found.

Discussion

The PONV incidence was surprisingly high at 36%, especially since no ENT
surgeries were included at the beginning of the study and most of the surgeries
performed were less emetogenic. When evaluating different situations, PONV was
most frequently observed on the way home. This is particularly relevant as parents

are responsible for their children during this phase.

VI



Summary

The study highlights that more attention must be given to PONV after discharge from
the clinic. Parents should be informed and instructed accordingly. To reduce the risk
of PONV, greater emphasis should be placed on the prophylactic administration of
antiemetics, ensuring the effectiveness of intraoperatively administered prophylactic
ondansetron at the time of discharge, and minimizing the use of opioids, which are

associated with an increased incidence of PONV, as much as possible.
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1 Einleitung

Ubelkeit und Erbrechen gehéren zu den haufigsten unerwiinschten Ereignissen in
der postoperativen Phase (1). Diese Symptome sind nicht nur unangenehm,
sondern konnen auch negative Auswirkungen auf die Genesung der Patient*innen
haben (2). Besonders fur Kinder sind diese Symptome belastend, da fur sie bereits
der Krankenhausaufenthalt meist ungewohnt und haufig mit Angsten verbunden ist
(3,4). Doch nicht nur flr die padiatrischen Patient*innen ist der Aufenthalt im
Krankenhaus eine Herausforderung, sondern bedeutet auch fir die meisten Eltern
Stress, vor allem wenn Kinder im Rahmen des Krankenhausaufenthalts operiert
werden. Die Verantwortung der Eltern endet jedoch nicht mit dem Verlassen des
Krankenhauses; vielmehr beginnt sie erst richtig, wenn sie ihr Kind nach Hause
bringen und zur primaren Betreuungsperson werden (5). Eltern sind dann damit
konfrontiert postoperative Symptome zu Uberwachen und eine eingeleitete

Schmerztherapie fortzusetzen (4,6).
1.1 Postoperative Ubelkeit und Erbrechen

1.1.1 Definition

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV, post operative nausea and vomiting)
wird Ublicherweise als Ubelkeit und Erbrechen in den ersten 24h nach einem
chirurgischen Eingriff definiert (6-8). Verschiedene Autoren unterscheiden
zusatzlich noch zwischen early PONV (0-2h nach der Operation) und late PONV
(24-72h nach der Operation) (8,9). Kommt es zum Erbrechen ohne Ubelkeit, spricht
man von POV (postoperative vomiting). Ubelkeit und Erbrechen, das auf den
Einsatz von Opioiden zuriickzufiihren ist, wird als Opioid-verursachte Ubelkeit und
Erbrechen (OINV, opioid induced nausea and vomiting) bezeichnet. Tritt Ubelkeit
und Erbrechen nach Entlassung, innerhalb der ersten 24h nach einem chirurgischen
Eingriff auftritt, so spricht man von post discharge nausea and vomiting (PDNV) und
von delayed PDNV wenn Ubelkeit und Erbrechen mehr als 24h nach der Operation/

der Entlassung vorkommt (10).




1.1.2 Pravalenz

Wahrend die Pravalenz von Ubelkeit und Erbrechen in nichtselektierten
Patient*innenkollektiven etwa bei 30% liegt (1,7,8), ist die PONV-Pravalenz bei
Kindern hoher (11). Dies wurde auch in einer grol3en randomisierten Kontrollstudie
veranschaulicht (12), bei der 1180 Patient*innen (davon 587 Erwachsenen und 593
Kinder) inkludiert wurden. Die Ergebnisse =zeigten bei Erwachsenen eine
durchschnittliche postoperative Erbrechens-Pravalenz von 25%, wahrend bei
Kindern eine POV-Pravalenz von 34% beschrieben wurde. In der Studie konnte
aulRerdem der proemetische Effekt von Inhalationsanasthetika verdeutlicht werden.
Bei der Verwendung von Inhalationsanasthetika lag eine doppelt so hohe PONV-
Pravalenz vor als beim Einsatz von Propofol (12). In padiatrischen Studien zu
PONV, wie dieser, wird haufig die Pravalenz von postoperativem Erbrechen ohne
Ubelkeit (POV) untersucht, da das Gefiihl von Ubelkeit nicht nur subjektiv, sondern
fur kleine Kinder auch schwer zu verstehen und zu beschreiben ist. Denn jlingere
Kinder wissen oft nicht, wie sich Ubelkeit anfiihlt (11). Daher ist es nicht
Uberraschend, dass mehr padiatrische antiemetische Studien POV als PONV
untersucht haben (13,14).

Nicht nur die Wahl des Anasthetikums, sondern auch das intra- und postoperative
Schmerzmanagement und die Art der Operation beeinflussen die Pravalenz von
PONV (14). Diese Zusammenhange wurden in einer prospektiven Studie am LKH-
Graz (15) untersucht, in der insgesamt 626 Kinder und Jugendliche im Alter von 4-
18 Jahren postoperativ interviewt wurden. Wahrend die gesamte PONV-Pravalenz
bei 22% lag, gaben bei abdominellen Operationen mehr als die Halfte der
padiatrischen Patient*innen (circa 52%) PONV an. Diese Ergebnisse
unterstreichen, dass die Hauptrisikofaktoren fir PONV die Art der Operation und
die Verabreichung von Opioiden sind. Um nachvollziehen zu kénnen, warum diese
Faktoren die Entstehung von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen beeinflussen
konnen und als Risikofaktoren gelten, ist es wichtig, die dahinterliegende

Pathophysiologie zu verstehen.




1.1.3 Pathophysiologie

Das Erbrechen ist ein wichtiger Abwehrmechanismus unseres Korpers gegen die
Aufnahme toxischer Substanzen (16). Bei der Entstehung dieser komplexen
Reflexaktivitat, welche von Ubelkeit begleitet sein kann, spielen periphere und
zentrale Rezeptoren eine Rolle (17). Zu den peripheren Afferenzen, welche Ubelkeit
und Erbrechen auslésen koénnen, zahlen Sinnesorgane, wie Geruchssinn,
Geschmackssinn, das Gehor und das Gleichgewichtsorgan (Labyrinth im Mittelohr),

sowie das Auge und viszerale Reize aus Magen und Speiserohre (18).

Die Entstehung von Ubelkeit und Erbrechen ist von zwei wesentlichen Faktoren
gepragt. Zum einen spielen periphere Afferenzen von Sinnes- und
Verdauungsorganen sowie Hirnnerven eine entscheidende Rolle. Unsere
Sinnesorgane und viszeralen Rezeptoren werden speziell in der Hals-Nasen-
Ohren-Chirurgie (HNO) gereizt. Das erklart die hohe PONV-Pravalenz bei diesen
Operationen. In einer Studie von Yosief et al. wurden bei HNO-Operationen PONV-
Pravalenzen von circa 33% nachgewiesen (20), wobei bei Eingriffen, wie der
Adenotonsillektomie sogar Raten bis zu 80% beschrieben werden (18,19). Dabei
kommt es zu Manipulationen an der Rachenhinterwand und zu Blutungen im
Rachenraum, was den Nervus trigeminus und den Nervus glossopharyngeus reizt
(18). Blutungen im Rachenraum kdnnen auch Chemorezeptoren in der Speiserdhre
und im Magen reizen, was Ubelkeit hervorrufen kann. Zusatzlich kénnen die
viszeralen Mechanorezeptoren der Speiseréhre und des Magens durch die
Intubation oder das orale Absaugen gereizt werden. Mechanorezeptoren sind
Rezeptoren, die auf Dehnung oder Druck in den inneren Organen reagieren. Zu
einer Dehnung kommt es unter anderem, wenn Kinder aus Angst vermehrt Luft
verschlucken. Hinzu kommt, dass es durch Angst und Stress, welche durch die OP-
Situation ausgel6st werden kdnnen, zu einer Freisetzung von Katecholaminen
kommt, was auch einen emetogenen Effekt hat (18,20,21). Neben der
Adenotonsillektomie zeigen Operationen am Innenohr und am auf3eren Gehérgang,

durch Reizung des Nervus Vagus, PONV-Pravalenzen von uber 50% (18).

Ein weiteres Beispiel fur die Reizung von Sinnesorganen sind padiatrische
Strabismus-Operationen (Schieloperationen), bei denen das Auge als Sinnesorgan
besonders beansprucht wird. Bei diesem Eingriff liegt die PONV-Pravalenz, ohne
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Prophylaxe, bei fruhem Erbrechen bei 54% und bei spatem Erbrechen bei 59% (22).
Vermutet wird als Ursache die Stimulierung des okulo-emetischen Reflexes
wahrend des Zugs an den extraokularen Muskeln oder die Verzerrung des visuellen

Bildes infolge der akuten Korrektur der Sehachsenausrichtung (23).

In der am LKH-Graz durchgeflhrten Studie zeigte sich, nach padiatrischen
abdominellen Operationen, eine PONV-Pravalenz von circa 52% (15) und ist damit
mehr als doppelt so hoch wie die durchschnittiche PONV-Pravalenz in nicht
selektierten Patient*innenkollektiven (6-8). Hier stellt sich die Frage nach der
Ursache. Eine mdgliche Erklarung ist, dass chemische Rezeptoren im Magen-
Darm-Trakt, bei abdominellen Operationen gereizt werden und daraufhin
Mediatoren wie Substanz P und Serotonin (bindet an 5HT3-Rezeptoren)

ausschutten (19).

Auch zentrale Afferenzen spielen eine wichtige Rolle bei der Entstehung von PONV
(16). Diese zentralen Afferenzen wurden in der Vergangenheit oft als ein
,anatomisches Brechzentrum® betrachtet, welches an einen spezifischen Ort
gebunden ist und dessen Aufgabe es ist, sensorische Reize zu integrieren und
efferente Signale zur Auslésung des Erbrechens zu erzeugen (16). Bisher wurde
jedoch kein klar definierter anatomischer Ort fr ein solches Zentrum identifiziert,

weshalb aktuell der Begriff des "funktionalen Brechzentrums" verwendet wird (19).

Einige relevante neuroanatomische Strukturen, welche SchlUsselrollen im
Jfunktionalen Erbrechenszentrum® iibernehmen, sind der Nucleus tractus solitarius,
eine  Anzahl von Kernen in der retikularen Formation und die
Chemorezeptortriggerzone in der Area postrema (19,24). Diese Strukturen haben
zahlreiche Rezeptoren, welche in der Auslésung von Opioid induzierten Ubelkeit
und Erbrechen (OINV, opioid induced nausea and vomiting) von Bedeutung sind.
Die Area postrema des Hirnstamms ist reich an p-Opioid- und Serotonin-
Rezeptoren. Der Nucleus tractus solitarius besitzt enkephaline, histaminische und

muskarinisch-cholinerge Rezeptoren (16,19).

Das funktionale Erbrechenszentrum und diese zentralen Rezeptoren werden durch
Opioide und Inhalationsanasthetika beeinflusst. Erkenntnisse aus klinischen
Studien (8,25) legen nahe, dass die Verwendung von Opioiden und
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Inhalationsanasthetika zu den Hauptursachen fiir postoperative Ubelkeit und

Erbrechen zahlen.
1.2 Risikofaktoren fir PONV

Ein tiefgehendes Verstandnis der Entstehungsmechanismen von Ubelkeit und
Erbrechen ist essenziell, um Risikofaktoren zu identifizieren. Dadurch kdnnen
Patient*innen mit einem besonders hohen Risiko fir postoperative Ubelkeit und
Erbrechen gezielt davor geschutzt werden (7). Die Risikofaktoren fur PONV sind
mittlerweile gut bekannt und lassen sich in patient*innenspezifische, intraoperative

und postoperative Risikofaktoren gliedern (26).

1.2.1 Patient*innenspezifische Risikofaktoren

Zu den patient*innenspezifischen Risikofaktoren gehoéren bei Kindern ein ,Alter Gber
drei Jahre®, ,POV/PONV oder Reiselbelkeit in der Vergangenheit®, ein ,Vorliegen
von PONV bei Verwandten ersten Grades® und ,das weibliche Geschlecht (post-
pubertar)” (1,23).

Der Risikofaktor ,Alter Gber 3 Jahre® ist darin begrindet, dass die PONV-Pravalenz
bei Kleinkindern sehr niedrig ist und ab einem Alter von etwa 3 Jahren signifikant
ansteigt (27,28). Es wurde festgestellt, dass 6- bis 16-Jahrige ein deutlich héheres
Risiko fur PONV haben als Kleinkinder unter 3 Jahren, wobei die PONV-Pravalenz
auch stark von der Art des Eingriffs abhangig ist (23,27).

Eine systematische Literaturrecherche von Apfel et. al (25) ergab, dass von acht
untersuchten patient*innenabhangigen Risikofaktoren die starksten PONV-
Pradiktoren bei Erwachsenen ,weibliches Geschlecht® und eine ,Vorgeschichte von
PONV und/oder Reiseubelkeit® waren, gefolgt vom ,Nichtraucherstatus®. Im
Durchschnitt haben Frauen ein dreifach hoheres PONV-Risiko als Manner (24).
Dies wird ab dem Einsetzen der Pubertat beobachtet und wird mit der Menge an
ausgeschuttetem Ostrogen und Progesteron in Verbindung gebracht, jedoch sind
die genauen Mechanismen derzeit noch nicht geklart (20,25). Da der Risikofaktor
,weibliches Geschlecht® erst nach der Pubertat relevant wird, ist dieser Faktor
altersabhangig zu betrachten. Die Faktoren ,weibliches Geschlecht® und ein ,Alter

uber 11 Jahren“ sind ein starkerer PONV-Pradiktor als das Geschlecht allein.
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,PONV in der Vorgeschichte und/oder Reiseubelkeit’, sind weitere anerkannte
Risikofaktoren, die durch die Stimulation von histaminischen und muskarinischen
Rezeptoren im vestibularen System vermittelt werden (20,27). Der
,Nichtraucherstatus® gilt als Risikofaktor, da Rauchen eine protektive Wirkung fur
PONV hat. Ein genauer Mechanismus, der diese protektive Wirkung erklaren wirde,
wurde bislang jedoch nicht geklart (29). Eine mogliche Erklarung dafir kdnnte sein,
dass Raucher*innen eine Toleranz gegen die emetogenen Stimuli des Rauchens
aufbauen. Diese Toleranz gegenuber emetogenen Substanzen konnte sich
ausweiten auf die emetogenen Stimuli, welche PONV auslésen, und so
Raucher*innen vor PONV schitzen. Eine andere Theorie beruht darauf, dass die
mikrosomalen Leberenzyme, welche Nikotin und andere Bestandteile des
Zigarettenrauches metabolisieren, durch Rauchexposition verandert werden, was
sich auf den Metabolismus der Anasthetika auswirken und deren emetogene
Wirkung abschwachen koénnte (29,30). Der ,Nichtraucherstatus® sowie die
,vorgeschichte von PONV*, welche fur Erwachsene anerkannte Risikofaktoren
sind, entfallen bei den meisten Kindern, da Kinder im Allgemeinen nicht rauchen

und die wenigsten Kinder bereits operiert wurden (27).

Das ,Vorliegen von PONV bei Verwandten ersten Grades®, ist ein weiterer
Risikofaktor, der schon lange bekannt ist. Lange Zeit war unklar, warum Kinder,
deren Eltern oder Geschwister bereits POV oder PONV nach einer fruheren
Anasthesie erlebt haben, ein erhdhtes Risiko aufweisen. Es stellte sich die Frage,
ob diese familiare Verbindung mit POV/PONV genetisch oder verhaltensbedingt ist
(27). Besonders im letzten Jahrzehnt konnten im Bereich der Pharmakogenetik und
genetischen Veranlagung fur PONV, Erkenntnisse erlangt werden (20). In einer
retrospektiven Analyse einer randomisierten Kontrollstudie (31), in der 466
Patient*innen eingeschlossen wurden, wurden Veranderungen einzelner
Basenpaare analysiert, und es wurde untersucht, wie diese mit dem PONV-Risiko
zusammenhangen. Dabei wurde zum ersten Mal demonstriert, dass der KCNB2
rs349358 Single-Nukleotid-Polymorphismus (SNP), eine Variation eines einzelnen
Basenpaares, ein unabhangiger Pradiktor fir PONV ist und auch andere genetische
Variationen einen unabhangigen Einfluss auf das PONV-Risiko haben (31).




1.2.2 Intraoperative Risikofaktoren

Abgesehen von den patient*innenspezifischen Risikofaktoren, sind auch
operationsabhangige Risikofaktoren fur die Entstehung von PONV von Bedeutung.
Dabei hat die ,Art der Operation” einen mal3geblichen Einfluss auf die Entwicklung
von PONV. Denn wie bereits angefihrt, gelten Operationen an den Sinnesorganen,
wie Schieloperationen, Adenotonsillektomien, Otoplastiken, aber auch abdominelle

Operationen als besonders emetogen.

Die Dauer der Operation und somit auch die Dauer der Anasthesie haben ebenfalls
einen starken Einfluss auf das PONV-Risiko. Eine langere Operationsdauer
bedeutet eine langere Exposition gegenuber emetogenen Reizen wie volatilen
Anasthetika und intraoperativen Opioiden (24,27,28). Die Festlegung der 30
Minuten als Grenzwert basiert auf den Daten von Sinclair et al. (32). In dieser Studie
war die PONV-Pravalenz bei einer OP-Dauer unter 30 Minuten sehr niedrig (2,8%).
Ab dem Zeitpunkt von 30 Minuten stieg die PONV-Pravalenz jedoch stetig an und
erreichte ihr Maximum bei einer OP-Dauer von 151-180 Minuten (27,7%). Eberhart
et al. (27), welche zur Entwicklung eines PONV-Risikoscores fur Kinder
durchgefuhrt wurde, wurde ermittelte eine OP-Dauer von 30 Minuten und von 75
Minuten als kritische Zeitspannen. Weil die Odds Ratio bei einer OP-Dauer von Uber
30 Minuten (OR: 2.535) hoher war als bei einer OP-Dauer von 75 Minuten (OR:
1.895), wurde schlussendlich dieser Zeitpunkt als Grenzwert festgelegt (27).

Die ,Verwendung von Inhalationsanasthetika® wird mit einer Verdoppelung des
PONV- Risikos in Zusammenhang gebracht (24), wie die Studie von Apfel et al. (12)
verdeutlicht. In dieser Studie wurden nach der Verwendung der
Inhalationsanasthetika Isofluran, Enfluran und Sevofluran PONV-Pravalenzen von
34%, 33% und 33% festgestellt. Im Gegensatz dazu lag bei der Verwendung von
Propofol lediglich eine PONV-Pravalenz von 18% vor. Dabei wurde erstmals die
proemetische Wirkung von Inhalationsanasthetika gezeigt und die Verwendung von
Inhalationsanasthetika als Risikofaktor hervorgehoben (12). Trotz Hinweisen auf
potenzielle Rezeptorziele ist der Mechanismus der PONV-Entstehung durch
Inhalationsanasthetika weiterhin unklar. Ein definitiver Nachweis fur molekulare
Mechanismen, die Ubelkeit und Erbrechen auslosen, fehlt (11,33). Ein weiteres

Inhalationsanasthetikum, welches das Risiko fir PONV erhdht, ist Lachgas (N20)
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(1). Es beeinflusst Dopamin- und Opioidrezeptoren im Gehirn und kann eine
Veranderung des Mittelohrdrucks verursachen. Zusatzlich wirkt es sich negativ auf
den Gastrointestinaltrakt aus, indem es zu Blahungen fuhren oder den
intraabdominellen Druck erhéhen kann, wenn es in geschlossene Korperhohlen
diffundiert (25).

1.2.3 Postoperative Risikofaktoren

Die ,Verwendung langwirksamer Opioide“ gilt als Hauptrisikofaktor in der
postoperativen Phase (1,15,25,34). Opioide kommen nicht nur wahrend
Operationen haufig als Schmerzmedikation zum Einsatz, sondern sind auch ein
integraler Bestandteil der postoperativen Schmerzversorgung. Die gangigste
Erklarung fur die Entstehung von opioid-induziertem Ubelkeit und Erbrechen (OINV)

basiert auf drei Mechanismen:

1. Opioide stimulieren in niedriger Dosierung zentral die y-Opioid-Rezeptoren
und wirken somit auf die Chemorezeptortriggerzone, welche eine
Schlusselrolle im funktionalen Brechzentrum spielt.

2. Sie bewirken peripher eine Sensibilisierung des Gleichgewichtssystems, was
vor allem bei Bewegung zu PONV aber auch zu Schwindel fihren kann.

3. Sie Dbeeinflussen u-Opioid-Rezeptoren im Gastrointestinaltrakt und
verursachen eine verzdgerte Magenentleerung, wodurch dort periphere
Mechanorezeptoren gereizt werden koénnen (11,18,35). Wie diese
komplexen Mechanismen zusammenspielen und welche weiteren
Mechanismen fir OINV verantwortlich sind, ist jedoch noch nicht vollstandig
geklart (11, 34).

1.2.4 Risikoscores

Anhand der beschriebenen Risikofaktoren wurden fir den klinischen Alltag
Risikoscores erstellt, welche die Risikoeinschatzung erleichtern und durch

praventive Mallnahmen die PONV-Pravalenz erniedrigen sollten (27).

Der Bekannteste Scores zur PONV-Risikoeinschatzung flr Erwachsene ist der
Apfel-Score (36), welcher auf den vier Vorhersagefaktoren: ,weibliches
Geschlecht”, ,vorgeschichte  von PONV und/oder  Reiseubelkeit",
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,Nichtraucherstatus® und die ,Verwendung postoperativer Opioide*, basiert (36). Die
Risikoscores, welche zur Vorhersage des Auftretens von PONV oder POV bei
Erwachsenen entwickelt wurden, sind jedoch fur Kinder nicht geeignet, da, wie oben
beschrieben, einige Risikofaktoren bei Kindern schwer beurteilbar oder fur
padiatrische Patient*innen nicht anwendbar sind, wie beispielsweise der

Raucherstatus.

Aus diesem Grund wurde von Eberhart et al. (27) ein Risikoscore fur POV bei
Kindern entwickelt. Der sogenannte POVOC (postoperative vomiting in children)-
Score. Es werden folgende Risikofaktoren bertcksichtigt: ,Strabismusoperation®,
,Operationen mit einer Dauer Uuber 30min“ ,Alter Uber drei Jahre“ und
,vorgeschichte von PONV oder POV bei Eltern oder Geschwistern®. Je nach
Vorhandensein von 0, 1, 2, 3 oder 4 Risikofaktoren betragt die geschatzte Pravalenz
fur POV bei padiatrischen Patienten 9, 10, 30, 55 beziehungsweise 70% (27). In
einer Studie von Kranke et al. (37), wurde dieser Score zur Risikoevaluierung
eingesetzt. Untersucht wurden 673 Kinder, im Alter von 0-16 Jahren, nach
verschiedenen operativen Eingriffen mit Ausnahme von Schieloperationen. Bei den
Patienten*innen wurden standardisierte Anasthesietechniken verwendet und keine
Antiemetika verabreicht. Lagen 0, 1, 2 oder 3 Risikofaktoren vor, betrug die PONV-
Pravalenz 3,4%, 11,6%, 28,2% und 42,3%, wobei keine Patient*innen in die Studie

einbezogen wurden, welche vier Risikofaktoren aufwiesen (37).

Der Risikoscore fur Kinder, der derzeit am haufigsten verwendet wird, ist der VPOP-
Score (vomiting in the postoperative period), welcher von Bourdaud et al. 2014 (14)
erstellt wurde. In dieser Studie, die 2392 Kinder einschloss, wurden funf
unabhangige Risikofaktoren fir POV identifiziert. Wie in Tabelle 1 ersichtlich, sind
die Risikofaktoren ,Alter®, ,Pradisposition fir POV*, ,Dauer der Anasthesie Uber 45
Minuten®, ,Risikobehaftete Operationen® und ,Mehrfache Dosen von Opioiden®
inkludiert. Anhand dieser Risikofaktoren wurde ein vereinfachter Score wurde
erstellt, der von 0 bis 6 Punkten reicht. Patient*innen mit einer Punktzahl von 0 oder
1 haben ein geringes Risiko fur POV, Patient*innen mit 2 oder 3 Punkten ein
moderates Risiko, und Patient*innen mit einem VPOP-Score von >4 ein hohes
Risiko.
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Tabelle 1: Aufbau des VPOP-Score

Die Tabelle beschreibt den Aufbau des VPOP-Scores (vomiting in the postoperative period-Score), der Score
gibt an welche Kinder ein hohes Risiko fiir POV haben. Dieser Score wurde von Bourdaud et al. entwickelt,
basierend auf klinischen Risikofaktoren, welche sich in einer multivariaten Analyse als unabhéngige
Risikofaktoren fiir POV bei Kindern herausstellten. In diesem Score variiert die Punktezahl von 0 bis 6 Punkten.
Patient*innen mit einer Punktzahl von 0 oder 1 haben ein geringes Risiko fiir POV, Patient*innen mit 2 oder 3
Punkten ein moderates Risiko, und Patient*innen mit einem VPOP-Score von >4 ein hohes Risiko. Quelle: In
Anlehnung an Bourdaud et al., 2014 (14)

Risikofaktor Punkte
< 3 Jahre 0
Alter > 3 und < 6 Jahre oder > 13 Jahre 1
=6 und < 13 Jahre 2
Nein 0
Pradisposition fir POV
Ja 1
Dauer der Anasthesie > 45  Néin 0
Minuten Ja 1
Tonsillektomie 1
Tympanoplastik 1
Risikobehaftete Operation
Strabismus-Operation 1
Andere 0
Mehrfache Dosen von Nein 0
Opioiden Ja 1
Gesamt 0-6

Die Anwendung von Risikoscores ist ein wertvolles Instrument, um Patient*innen
mit moderatem bis hohem PONV-Risiko leichter zu erkennen und PONV durch ein
entsprechendes Management zu verhindern (20). Gemal den aktuellen Guidelines
bieten Risikoscores einen objektiven Ansatz zur Vorhersage der Pravalenz von
PONV und sind mit einer Sensitivitdt und Spezifitat von etwa 65%-70% sehr
aussagekraftig. Deshalb wird die Verwendung von Risikoscores zur Einschatzung
und Pravention von PONV empfohlen (1).

1.3 Ubelkeit und Erbrechen in der Tageschirurgie

PONV spielt eine grolRe Rolle in der Tageschirurgie, da Schmerzen und
postoperative Ubelkeit und Erbrechen die Hauptgriinde fiir das Scheitern der
Entlassung nach ambulanten Operationen sind (38). Im tageschirurgischen Bereich
ist nicht nur PONV, welches im Krankenhaus auftritt, relevant, sondern auch post
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discharge nausea and vomiting (PDNV), also Ubelkeit und Erbrechen nach der

Entlassung, da die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus vergleichsweise kurz ist (39).

1.3.1 Ubelkeit und Erbrechen nach der Entlassung

In der Erwachsenenmedizin ist PDNV ein bedeutendes Thema. In einer
multizentrischen Studie von Apfel et al. (40) zur Analyse der Risikofaktoren fur
PDNV nahmen 2170 Erwachsene, welche von 2007 bis 2008 in ambulanten
chirurgischen Zentren in den Vereinigten Staaten einer Allgemeinanasthesie
unterzogen wurden, teil. Uber den Zeitraum von der Entlassung bis zum Ende des
zweiten postoperativen Tages wurde die Pravalenz von PDNV analysiert, wobei
sich eine unerwartet hohe Pravalenz von 37% zeigte. Ziel der Studie war es
aullerdem, einen vereinfachten Risikoscore zu entwickeln und zu validieren, um
Patient*innen zu identifizieren, die von langwirksamen prophylaktischen
Antiemetika bei der Entlassung aus dem ambulanten Versorgungszentrum
profitieren wirden. Die Analyse ergab, dass die Risikofaktoren: ,weibliches
Geschlecht®, ,Alter unter 50 Jahren®, ,Vorgeschichte von PONV*, ,Opioidkonsum in
der postoperativen Phase* und ,Ubelkeit vor der Entlassung aus dem Krankenhaus*
unabhangige Risikofaktoren flir PDNV sind. Auf diesen Faktoren basiert der Apfel-
Score, das Risiko fur die Entwicklung von PDNV steigt mit der Anzahl der
Risikofaktoren: 10% bei 0 Risikofaktoren, 20% bei 1, 30% bei 2, 50% bei 3, 60% bei
4 und 80% bei allen 5. Laut Odom-Forren gehoren zu den weiteren Risikofaktoren
die Verabreichung von Notfall-Antiemetika im Aufwachraum (PACU), die

Operationsdauer und postoperative Schmerzen (41).

Im Vergleich zur Erwachsenenmedizin, ist wenig Uber die Pravalenz und die
Faktoren, welche zu Ubelkeit und Erbrechen nach der Entlassung bei Kindern
fihren, bekannt. In einer Studie von Efune et al. (42), welche 2017 mit 1041
ambulanten Patient*innen durchgefihrt wurde, lag die PDNV-Pravalenz bei 14%
(n=143). Die Studie von Frelich et al. fand ahnliche Ergebnisse, bei 205 Kindern im
Alter von 3-6 Jahren lag die PDNV-Pravalenz bei 14,6% (n=30), wobei 21 Kinder

Erbrechen zeigten und 9 Kindern Gbel war (39).

Es ist komplizierter, das Risiko fur die Entwicklung von PDNV bei Kindern im

Vergleich zu erwachsenen Patienten zu bestimmen, da es keine spezifische
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Risikoskala gibt. Bei vielen Kindern tritt PDNV jedoch aufgrund von anhaltendem
PONV auf. Daher kénnen die verfigbaren Scores fir PONV verwendet werden,
wobei die mogliche Ungenauigkeit bei der Schatzung des Risikos fur die
Entwicklung von PDNV berucksichtigt werden muss. Als spezifische Risikofaktoren
fur das Auftreten von PDNV bei Kindern gelten ein hohes PONV-Risiko, das
Auftreten von PONV im Aufwachraum, eine Tonsillektomie (eventuell Strabismus-

Korrektur), starke Schmerzen und eine Opioid-Gabe zu Hause (39).

Der Transport eines Kindes/Jugendlichen vom Krankenhaus nach Hause ist ein
bemerkenswertes Ereignis wahrend der postoperativen Phase im ambulanten
Bereich, vor allem wenn eine Reiskrankheit anamnestisch erhoben wurde (42). Bei
48% der Kinder mit PDNV wurde mindestens eine Episode von Ubelkeit und
Erbrechen durch eine vorherige Autofahrt ausgeldst; wobei anzumerken ist, dass
die Dauer des Transports das PDNV-Risiko nicht signifikant erhéht (39, 42). Die
Erklarung liegt darin, dass durch die Autofahrt als auch durch schnelle Lagewechsel
eine Reizung des vestibularen Systems auftritt (11). Dieser Mechanismus kann
durch Verabreichung von Opioiden, die das vestibulare System sensibilisieren,
noch verstarkt werden und erklart das erhdhte Risiko fir PDNV beim Einsatz von
Opioiden (11).

Eine Studie von Aubrun et al. (38) zeigte, dass das Management von PONV bei
tageschirurgischen Eingriffen sehr heterogen ablauft. Es wurde pladiert, dass
multimodale schmerztherapeutische und PONV-prophylaktische Malinahmen
durchgefuhrt werden sollten, da Schmerzen und PONV nach der Entlassung zu
langerer Verweildauer im Aufwachraum (PACU) und in der ambulanten Einheit
fuhren kdénnen und die Aufnahme- oder Wiederaufnahmeraten erhéhen kénnen.
Aulerdem steigert PONV die Rate von Konsultationen aullerhalb von
Krankenhausern, fuhrt zu Unzufriedenheit der Patient*innen sowie zur
Einschrankung der korperlichen Aktivitdt und zu Schlafproblemen, was die
Notwendigkeit einer PONV-Prophylaxe zusatzlich hervorhebt (38).

1.4 Prophylaktische MaBRnahmen

Um PONV zu vermeiden, empfehlen die aktuellen konsensusbasierten Leitlinien
(1), Patient*innen mit einem erhohten PONV-Risiko anhand der Risikoscores zu
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identifizieren und dem Risiko entsprechend zu behandeln. Da sich allerdings
herausgestellt hat, dass die meisten Patient*innen zu einer Risikogruppe gehoren,
wird derzeit bei Erwachsenen als auch Kindern zu einer liberalen Anwendung einer
PONV-Prophylaxe geraten. Nur in ausgewahlten Fallen wird empfohlen darauf zu
verzichten: bei Kindern mit duRerst geringem Risiko und einer Operationsdauer von

weniger als 30 Minuten (1).

Ein wichtiger Schritt in der PONV-Prophylaxe ist die Senkung des Basisrisikos fur
PONV durch ein multimodales Therapiekonzept. Empfohlen wird der Einsatz
Ruckenmarknaher- und peripherer Regionalanasthesie- Verfahren, die Gabe von
Nicht Opioid-Analgetika und Alpha-2-Agonisten als auch ein liberales
Flissigkeitsmanagement mit dem Ziel die Opioid-Applikation so gering wie moglich
zu halten und damit opioid assoziierte Nebenwirkungen zu vermeiden
beziehungsweise zu reduzieren (1, 43). Da inhalative Anasthetika das PONV-Risiko
erhdhen, sollte zur Einleitung und Aufrechterhaltung einer Allgemeinanasthesie

Propofol eingesetzt werden (42).

Was die individuelle PONV-Prophylaxe bei padiatrischen Patient*innen betrifft,
haben intraoperative Steroide (Dexamethason, ein fur Kinder sicheres und
wirksames Steroid) in Kombination mit 5-HT3 Rezeptorantagonisten (v.a.
Ondansetron) als PONV-Prophylaxe bei Kindern die starkste Evidenz (44). Ein
weiteres Antiemetikum, das bei Kindern prophylaktisch eingesetzt wird, ist das
Droperidol, ein Neuroleptikum, wobei in einigen Studien nahegelegt wird, dass
Droperidol bei Kindern moglicherweise begrenzt wirksam ist (1, 44). Fur den Fall,
dass ein*e Patient*in keine Prophylaxe erhalten hat, oder trotz einer Prophylaxe
PONYV erleidet, wird empfohlen, ein Antiemetikum aus einer anderen Pharmaka-

Gruppe als die Prophylaxe zu verabreichen (1).

Als Alternative zur medikamentdsen Prophylaxe wird Akupunktur zur PONV-
Prophylaxe in den derzeitigen Guidelines erwahnt (1). Die antiemetische Wirkung
von Akupunktur in der postoperativen Phase wurden in einer randomisierten
Doppelblindstudie von Martin et al. (45) untersucht. Es wurden 161 Kinder im Alter
von 3 bis 9 Jahren, die sich einer Tonsillektomie mit oder ohne Adenotomie

unterzogen, randomisiert in zwei Gruppen geteilt. Sie erhielten entweder eine
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beidseitige Akupunktur des Punktes P6 und Antiemetika (n = 86) oder nur
Antiemetika (n = 75). Alle Teilnehmer erhielten Ondansetron 0,15 mg/kg und
Dexamethason 0,25 mg/kg, bis zu 10 mg. Das Auftreten von Ubelkeit, Wiirgen,
Erbrechen und die Verabreichung zusatzlicher Antiemetika wurde im Aufwachraum
erhoben. Am ersten postoperativen Tag erfolgten Nachuntersuchungen. Wahrend
der Zeit im Aufwachraum war die Pravalenz von PONV mit Akupunktur signifikant
geringer als ohne. Die PONV-Pravalenz mit Akupunktur war 7,0%, im Vergleich zu
34,7% ohne Akupunktur (p<0,001). In der Akupunkturgruppe trat weniger Ubelkeit
als in der Gruppe ohne Akupunktur auf (5,0% vs. 24,0%), wahrend kein Unterschied

im Erbrechen zwischen den beiden Gruppen festgestellt wurde (45).

Alternative Bewaltigungsstrategien fur PONV wurden in der Studie von Maras et al.
(46) untersucht. Die Studie hatte zum Ziel, die Pravalenz und
Bewaltigungsstrategien fiir PONV sowie fiir Ubelkeit und Erbrechen nach der
Entlassung (PDNV) bei Patient*innen zu bestimmen, die sich ambulanten
Operationen unterzogen haben. Diese deskriptive Studie wurde mit 350
Patient*innen durchgefihrt, die im Rahmen verschiedener ambulanter Operationen
einer turkischen Universitatsklinik, zwischen 2017 und 2018, aufgenommen
wurden. Die Studie zeigte, dass etwa die Halfte der Patient*innen (51,0%)
alternative Strategien zur Bewaltigung von PONV und PDNV verwendete: Ruhe
(49%), ins Freie gehen (23,4%), etwas essen (17%) und etwas trinken (10,6%).
Etwa ein Drittel (31,9%) bewerteten die alternativen Strategien als effektiv, 59,6%
als etwas effektiv und 8,5% sie als nicht effektiv. Dies unterstreicht die Bedeutung
der Risiko-Evaluierung fur PONV und PDNV, um gezielter Uber
Bewaltigungsstrategien vor der Entlassung aufzuklaren.

Obwohl es Leitlinien zur PONV-Pravention gibt, scheinen nach wie vor Probleme
beim Ubergang von Forschungsdaten zur klinischen Anwendung vorhanden zu
sein. Deshalb ist es umso wichtiger, die Verwendung von PONV-Algorithmen

institutionell zu erstellen und konsequent umzusetzen (7,20).
1.5 Negative Auswirkungen von PONV bei Kindern

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen kénnen zahlreiche negative Auswirkungen

nach sich ziehen, und Patient*innen in der postoperativen Phase beeintrachtigen.
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Neben der starken Beeintrachtigung des subjektiven Befindens verringert PONV die
Zufriedenheit von Kindern und Eltern und kann einen erheblichen
Ressourcenverbrauch verursachen, einschliel3lich einer verlangerten Erholungszeit
und ungeplanter Krankenhausaufenthalte (1). Daruber hinaus konnen
schwerwiegende medizinische Komplikationen auftreten, wie Aspiration,
Dehydratation, postoperative Blutungen, Atemwegsobstruktion, Erhohung des

Hirndrucks, Naht-Dehiszenz oder Elektrolytstorungen (47).

Erbrechen und Ubelkeit kénnen zu Angstlichkeit der Patient*innen fiihren, was
Tachykardien und Tachypnoe beglnstigt (48). Bei Kindern kann postoperative
Ubelkeit und Erbrechen zu Geflhlen von Angst, Hoffnungslosigkeit und
Kontrollverlust fuhren und das Verhalten, das Selbstbild und die
Bewaltigungsfahigkeiten des Kindes negativ beeinflussen (4, 49). Bei Patient*innen,
deren physischer und psychischer Zustand bereits beeintrachtigt ist, fihren Ubelkeit
und Erbrechen zu einer weiteren Schwachung mit negativer Auswirkung auf die
Lebensqualitat (3,4). Oft sind flr Patient*innen diese Symptome gleich belastend
wie postoperative Schmerzen und werden nicht selten subjektiv sogar schlimmer

empfunden (2).

Um Kinder besser nach tageschirurgischen Interventionen betreuen zu konnen,
bendtigen wir mehr Daten hinsichtlich postoperativen Ubelkeit und Erbrechen nach
der Entlassung (22). Unsere Studie zielt darauf ab, herauszufinden, wie viele Kinder
und Jugendliche nach tageschirurgischen Operationen an PONV leiden und

potenzielle Risikofaktoren flr das Auftreten von PONV zu identifizieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Durchfuhrung

Die vorliegende Diplomarbeit basiert auf einer prospektiven Querschnittsstudie, die
an der Abteilung fir Kinder- und Jugendchirurgie des LKH-Univ. Klinikums Graz im
Rahmen des ,PAIN-DAYS“-Projektes durchgefuihrt wurde. Diese beschaftigt sich
vorwiegend mit postoperativen Schmerzen aber auch mit Begleitsymptomen, die
nach tageschirurgischen Operationen auftreten kdnnen. Das Projekt und somit auch
diese Diplomarbeit erhielten am 07. Februar 2020 das positive Ethikvotum (EK-
Nummer: 32-157 ex 19/20).

2.2 Aufbau des Fragebogens und Datenerhebung

Das Projekt ,PAIN-DAYS* setzt sich mit einer Vielzahl von Symptomen, welche
nach tageschirurgischen Operationen auftreten kdnnen, auseinander. Ein
besonderes Augenmerk liegt dabei auf postoperativen Schmerzen. Das Ziel des
Projektes ist herauszufinden, welche Zeitpunkte, Bewegungen und Situationen bei
Kindern und Jugendlichen nach ambulanten Operationen zu hohen
Schmerzintensitaten flihren. Dartber hinaus sollten auch Nebenwirkungen und
andere Aspekte, die fur die Kinder nach einem chirurgischen Eingriff wichtig sind,
erfasst werden. In der ersten Phase der Studie wurden 137 Kinder zu diesem
Thema befragt. Basierend auf diesen Interviews und der aktuellen Literatur
erstellten Priv. Doz. Mag. Dr. Alexander Avian und OA Dr." Brigitte Messerer,
Facharztin fur Anasthesie und Intensivmedizin, einen Fragebogen, der korperliche
Symptome sowie psychologische und soziale Aspekte thematisiert. In dieser
Diplomarbeit wurden die ltems des Fragebogens zum Thema ,Postoperative
Ubelkeit und Erbrechen“ ausgewertet.

Die Datenerhebung fand an der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde
in Graz, im Rahmen der ,PAIN-DAY S*-Studie, statt. Gemal den Einschlusskriterien
wurden padiatrische Patient*innen, von geschulten Interviewer*innen, zur
Teilnahme an der Studie eingeladen. Nach ausfuhrlicher mundlicher Aufklarung
stimmten die Eltern oder gesetzlichen Vertreter*innen schriftlich zu. Jugendliche

Uber 14 Jahren mussten zusatzlich ihre schriftliche Einwilligung geben. Der
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Fragebogen wurde Uber eine Website am Tag nach der Operation zuhause
beantwortet. Die Items konnten im Fragebogen unabhangig voneinander
angegeben werden und Mehrfachnennungen waren moglich. Zur Erinnerung
erhielten die Patient*innen am ersten postoperativen Tag eine E-Mail. Die
Beantwortung der Fragen erfolgte, nach Mdglichkeit, von den Kindern selbst ohne
Hilfe, mit Hilfe (Erklaren der Fragen durch die Eltern) oder von den Eltern/
Erziehungsberechtigten fur die Kinder. Die Daten wurden im Zeitraum von 28. Juli
2022 bis 05. Janner 2024 pseudonymisiert erhoben.

2.3 Haupt- und NebenzielgroRBen
Als Hauptzielgrofie wurde definiert:

e Postoperative Ubelkeit und Erbrechen
Folgende Nebenzielgrofien werden betrachtet:

Risikofaktoren fur PONV

e PONV am Nachhauseweg
PONV nach dem Essen

PONV nach dem Aufstehen

2.3.1 Der Fragebogen

Die Erfassung von postoperativer Ubelkeit und/oder Erbrechen (PONV) erfolgte

mithilfe folgender Fragen im Fragebogen:
e _War dir heute oder gestern schlecht?“
e _War dir gestern oder heute ubel?“

e _Hast du gestern oder heute erbrochen?*

Um spezielle Situationen und Zeitpunkte postoperativ zu erfassen, wurden folgende
Fragen hinzugefugt:

e _War dir am Nachhauseweg schlecht?®
e ,Hast du am Nachhauseweg erbrochen?*

e _War dir nachdem du etwas gegessen hast, schlecht?”
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e _Hast du nachdem du etwas gegessen hast, erbrochen?”

e _War dir, als du nach der Operation das erste Mal aufgestanden bist,
schlecht?”

e ,War dir, als du nach der Operation das erste Mal aufgestanden bist, ubel?*

e _Hast du als du nach der Operation das erste Mal aufgestanden bist,
erbrochen?*

2.3.2 Erhebung von Demografischen und Prozessparametern

Weitere erhobene Daten umfassten Alter, Geschlecht, Art des Eingriffs,
verabreichte Medikamente (wahrend der Operation, im Aufwachraum und auf der

Station) sowie die Haufigkeit von Ubelkeit und Erbrechen auf der Station.
2.3.3 Risikofaktoren

Um den Zusammenhang zwischen den Risikofaktoren der Patient*innen und dem
Vorliegen von PONV zu untersuchen, wurden die ltems ,Weibliches Geschlecht und
uber 11 Jahre®, ,OP-Dauer uber 30 Minuten®, ,OP-Region Hals und Kopf*
verwendet. Weiters wurde die Verwendung der Opioide Fentanyl, Remifentanil und
Piritramid sowie die verabreichten Antiemetika intraoperativ, im AWR oder auf der
Station ausgewertet. Die Items ,Weibliches Geschlecht“ und ,uber 11 Jahre® wurden
kombiniert, da das weibliche Geschlecht erst mit Einsetzen der Pubertat als
Risikofaktor gilt. Die OP-Regionen ,Kopf‘ und ,Hals* wurden zusammengefasst,
weil HNO-Operationen und Operationen an den Sinnesorganen als besonders

emetogen gelten.
2.4 Patient*innenkollektiv

2.4.1 Einschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen werden Kinder und Jugendliche mannlichen und
weiblichen Geschlechts im Alter von 4 bis 18 Jahren, welche tagesklinisch operiert
wurden und deren Eltern und Jugendliche ab dem 14. Lebensjahr die schriftliche
Zustimmung zur Studienteilnahme abgegeben haben. Es wird eine ausgeglichene
Altersverteilung angestrebt.
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2.4.2 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien  sind  kognitive  Beeintrachtigung und  mangelnde
Deutschkenntnisse der Kinder sowie der Erziehungsberechtigten. Zusatzlich
wurden Patient*innen ausgeschlossen, welche die Teilnahme verweigerten oder
einen schlechten Allgemeinzustand hatten und Patient*innen, welche zwar
ursprunglich fur die Tagesklinik geplant waren, deren Entlassung sich allerdings aus
verschiedenen Grunden verzogerte. Nur ausgeflllte Fragebogen gingen in die

Analyse ein, sodass insgesamt 86 Patient*innen eingeschlossen werden konnten
2.5 Potenzielle Bias

2.5.1 Alter der Kinder

Mehr als ein Drittel der teilnehmenden Kinder war unter 10 Jahre alt, wobei die
jungsten 4 Jahre alt waren. Kleinere Kinder sind oft nicht in der Lage, Ubelkeit zu
benennen, oder wissen nicht, wie sich Ubelkeit anfiihlt (15). Darlber hinaus kénnten
vor allem jlingere Kinder nicht wissen, dass PONV behandelbar ist, und meinen,
dass es von selbst weggeht oder einfach zu einer Operation dazugehort, weshalb
sie es wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes nicht erwahnen (15). Dies kdnnte

dazu gefihrt haben, dass das Auftreten von PONV unterschatzt wurde.

Nicht nur die Schwierigkeit, Ubelkeit zu erkennen und zu benennen, sondern auch
die Fragen vollstandig zu verstehen, kdnnte eine moégliche Auswirkung auf die
Beantwortung haben. Besonders bei jungeren Kindern ist es nicht moglich
nachzuvollziehen, ob sie die Fragen ausreichend verstanden und wahrheitsgetreu

beantwortet haben.
2.5.2 Erziehungsberechtigte beantworten fur Kinder

Ein weiterer wichtiger Faktor ist, dass zum Teil die Erziehungsberechtigten die
Fragen fur ihre Kinder beantworten. Dies ist anzunehmen bei Kinder, die noch nicht
selbst lesen kénnen und ihre Symptome noch nicht ausreichend kommunizieren
konnen. Die Erziehungsberechtigten konnen objektiv nur feststellen, ob ihr Kind
erbrochen hat oder nicht. ,Ubelkeit" ist aber ein subjektives Empfinden des Kindes

und kann somit objektiv nicht erfasst werden.
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2.5.3 Erinnerungsliicken

Besonders bei Kindern kann es vorkommen, dass sie sich nicht gut an Ereignisse
erinnern konnen, insbesondere wenn die Befragung erst am nachsten Tag erfolgt.
Dies gilt insbesondere fiur jingere Kinder, deren Gedachtnis méglicherweise noch
nicht so gut entwickelt ist. Wenn die Befragung jedoch direkt im Anschluss an das
Ereignis erfolgt, besteht eine groRere Chance, dass die Kinder sich besser erinnern

konnen und somit zuverlassigere Daten erhoben werden kdnnen.

2.5.4 Fragebogen

Der Aufbau des Fragebogens koénnte die Beantwortung beeinflussen, da drei

Filterfragen gestellt wurden:
e _War dir heute oder gestern schlecht?“
e _Hast du gestern oder heute erbrochen?“
e _War dir gestern oder heute ubel?“

Nur wenn eine Frage mit ,Ja“ beantwortet wurden, wurden die restlichen Fragen zu
PONV gestellt (ob ihnen schlecht beim Autofahren, nach dem Aufstehen oder nach
dem Essen schlecht war). Kindern, die diese Fragen mit ,Nein“ beantwortet haben

wurden die situativen Fragen nicht gestellt.
2.6 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten, wurden einer Excel-Tabelle zusammengefasst, um eine
Ubersichtliche Datengrundlage zu haben. Zur Datenanalyse wurde die Software
IBM SPSS Statistics 29 verwendet. Um einen Uberblick (iber die Verteilung der
Antworten auf die einzelnen Fragen zu erhalten und um das Patient*innenkollektiv
in Altersgruppen und anhand demographischer Merkmale aufzuschlisseln, wurden
Haufigkeitstabellen erstellt. Darlber hinaus wurden die potenziellen Risikofaktoren
mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test untersucht. Dieser Test wird verwendet, um
festzustellen, ob es einen signifikanten Zusammenhang zwischen zwei
kategoriellen Variablen gibt. In diesem Fall wurde Uberprift, ob die Risikofaktoren
mit dem Vorliegen von PONV zusammenhangen. Als Mal} fur die Signifikanz wurde

p<0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

Das Patient*innenkollektiv umfasst 86 Kinder und Jugendliche, davon sind 38
weiblich (44,2%) und 48 mannlich (55,8%) (Tabelle 2). Die Patient*innen sind
zwischen 4 und 18 Jahre alt, wobei der Median des Alters 11 ist. Der Grofteil der
Patient*innen (83,7%) ist unter 14 Jahre alt. Die Teilnehmer*innen werden in drei
Altersgruppen aufgeteilt, wobei die meisten zwischen 10 und 14 Jahre alt (46,7%)
sind. Die nachstgrofite Altersgruppe bilden die 4-10-Jahrigen mit 37,2%. Die
kleinste Altersgruppe bilden die 14-18-Jahrigen (16%).

Tabelle 2: Ubersicht der Demografie, Operationsregionen und Art der Operation

In der Tabelle werden die wichtigsten Merkmale des Patient*innenkollektivs angefiihrt: Geschlecht
(ménnlich/weiblich), Altersgruppen (4-10 Jahre, >10-14 Jahre, 14-18 Jahre), durchgefiihrte Operationen,
vorkommende OP-Regionen und deren Héaufigkeiten im Patient*innenkollektiv. Die Daten sind absolute und
relative Haufigkeiten (in Klammern; n=86).

Haufigkeit
weiblich 38 (44,2%)
Geschlecht
mannlich 48 (55,8%)
4-10 Jahre 32 (37,2%)
Altersgruppen >10-14 Jahre 40 (46,5%)
14-18 Jahre 14 (16,3%)
Art der Operation Urologische Eingriffe 28 (32,6 %)
Operationen an den Knochen 26 (30,2 %)
HNO-Operationen 10 (11,6 %)
kleine Eingriffe 6 (7,0 %)
plastische Eingriffe 6 (7,0 %)
Untersuchungen 4 (4,7 %)
Zahneingriffe 3 (3,5 %)
Leistenoperationen 3 (3,5 %)
OP-Region Uro-Genitalbereich 29 (33,7 %)

Obere Extremitaten

22 (25,6 %)

Kopf

14 (16,3 %)

Untere Extremitaten

11 (12,8 %)

Hals

8 (9,3 %)

Rumpf

2(2,3 %)
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Die Patient*innen wurden verschiedener Eingriffe unterzogen, die in der Tabelle 2
dargestellt werden. Durchgeflihrt wurden Operationen am Knochen, an der Leiste,
urologische Eingriffe (hauptsachlich Beschneidungen Zahneingriffe, kleine Eingriffe,
plastische Eingriffe, HNO-Operationen und Untersuchungen. Die haufigsten
Eingriffe waren urologische Eingriffe mit 32,6%, gefolgt von Operationen an den
Knochen mit 30,2% und den sehr emetogenen11,6 % HNO-Operationen, mit
11,6%.

Die Haufigkeiten der verschiedenen Operationen spiegeln sich auch in der
Haufigkeit der jeweiligen OP-Region wider so entfallen 33,7% auf Operationen im
Uro-Genitalbereich gefolgt von Operationen an der oberen Extremitat mit 25,6 %.
Bezogen auf die OP-Region gelten besonders Operationen an den Sinnesorganen
wie Schieloperationen, Adenotonsillektomien und Otoplastiken als Risikofaktoren
fir PONV. Diese Operationen wurden im Datensatz unter der Region ,Kopf*

zusammengefasst, welche 16,3% der Operationen ausmachen.
3.1 Postoperative Ubelkeit und Erbrechen

In der folgenden Tabelle werden die Haufigkeiten von Ubelkeit und Erbrechen in
verschiedenen Situationen dargestellt. Die meisten Patient*innen berichteten von
PONV im Krankenhaus (n=19), gefolgt von am Nachhauseweg (n=16) und nach

dem Aufstehen (n=13). Nur 7 Patient*innen gaben PONV nach dem Essen an.

Tabelle 3: Haufigkeiten der Items ,schlecht®, ,ibel”, ,erbrochen” und PONV

Die Tabelle zeigt die Haufigkeiten der ltems ,schlecht”, ,ibel”, und ,erbrochen“ gemal3 den Angaben im
Fragebogen. Zusétzlich wird die Haufigkeit von ,PONV* (Postoperative Nausea and Vomiting) dargestellt. Zu
PONV wurden alle Patient*innen gezéhlt, welche mindestens ein Item angaben oder/und Antiemetika erhielten.
Die Items konnten im Fragebogen unabhéngig voneinander angegeben werden und Mehrfachnennungen
waren moglich. Die Daten sind als absolute Héufigkeiten und relative Haufigkeiten (in Klammern) angegeben.
Quelle: Eigene Darstellung

»Schlecht” ,ubel* ,erbrochen* ,,PONV*
im Krankenhaus 17 (19,8%) 9 (10,5%) 4 (4,7%) 19 (22,1%)
nach dem Aufstehen 11 (12,8%) 8 (9,3%) 0 (0,0%) 13 (15,1%)
am Weg nach Hause 16 (18,6%) 10 (11,6%) 3 (3,5%) 16 (18,6%)
nach dem Essen 7 (8,1%) 1(1,2%) 1(1,2%) 7 (8,1%)
Gesamt 29 (33,7%) 19 (22,1%) 7 (8,1%) 31 (36,0%)
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Wie in Abbildung 1 dargestellt, gaben 33,7% (n=29) der 86 befragten Patient*innen
an, dass ihnen am Tag der Operation oder am Tag danach ,schlecht” war. Circa ein
Fiunftel der Kinder und Jugendlichen (22,1%, n=19) berichtete, dass ihnen ,ubel”
war. Etwa jede*r Zehnte (8,1%, n=7) spricht von Erbrechen. Im Aufwachraum erhielt
kein*e Patient*in das Antiemetikum Ondansetron. Auf der Station wurden der Pflege
zwei Falle von Ubelkeit und ein Fall von Erbrechen gemeldet. Insgesamt waren 31

Patient*innen (36%) von PONV betroffen (laut Fragebogen und laut

Dokumentation).
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Abbildung 1: Ergebnisse laut Fragebogen und laut Dokumentation

In der Grafik sind die Hé&ufigkeiten der Items ,PONV® ,gestern/heute schlecht, ,gestern/heute (ibel",
~gestern/heute erbrochen®, ,Station Erbrechen*, ,Station Ubelkeit*, ,AWR Ondansetron” laut Fragbogen und laut
Dokumentation dargestellt. Das Item ,AWR Ondansetron” beschreibt die Menge an Patient*innen, welche im
Aufwachraum das Antiemetikum Ondansetron erhalten haben. Die Daten sind als relative Hé&ufigkeiten
angegeben (n=86). Quelle: Eigene Darstellung
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3.2 PONV im Krankenhaus laut Fragebogen

Im Krankenhaus berichten 19 Patient*innen (22,1%) von PONV (siehe Tabelle 3).
Siebzehn Patient*innen (19,8%), war ,schlecht, neun (10,8%), war ,ubel“ und 4

(4,7%) Patient*innen gaben an, erbrochen zu haben.

PONV im Krankenhaus
19,8%

10,5%

4,7%

schlecht Uibel erbrochen

Relative Haufigkeiten
=
o
X

Iltems

Abbildung 2: PONV im Krankenhaus laut Fragebogen

Die Grafik stellt die Haufigkeiten der Items ,schlecht®, ,ibel”, ,erbrochen”im Krankenhaus laut Fragebogen dar.
Die Daten sind als relative Haufigkeiten angegeben (n=86). Quelle: Eigene Darstellung

3.3 PONV nach dem Aufstehen nach der Operation laut
Fragebogen

Nach dem Aufstehen nach der Operation litten 13 Kinder und Jugendliche (15,1%)

an PONV (siehe Abbildung 3). Davon gaben 12,8% (n=11) der Patient*innen an,

dass ihnen schlecht war, 8 (9,3%), dass ihnen Ubel war und niemand berichtete von

Erbrechen.
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Nach dem Aufstehen nach der OP
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Abbildung 3: PONV nach dem Aufstehen nach der OP laut Fragebogen

Die Abbildung zeigt die Haufigkeiten der Items ,schlecht®, ,iibel”, ,erbrochen” nach dem Aufstehen nach der
Operation laut Fragebogen. Die Daten sind als relative Hé&ufigkeiten angegeben (n=86). Quelle: Eigene
Darstellung

3.4 PONV am Weg nach Hause laut Fragebogen

Am Weg nach Hause litten 16 (18,6%) der Kinder und Jugendlichen an PONV
(siehe Tabelle 3). Alle 16 gaben an, dass ihnen schlecht war. EIf berichteten, dass
ihnen Ubel war und 3 Patient*innen (3,5%) gaben an, dass sie am Weg nach Hause

erbrochen haben.

Am Weg nach Hause
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Abbildung 4: PONV am Weg nach Hause laut Fragebogen

Die Grafik zeigt die Haufigkeiten der Items ,schlecht”, ,iibel”, ,erbrochen”am Weg nach Hause laut Fragebogen.
Die Daten sind als relative Haufigkeiten angegeben (n=86). Quelle: Eigene Darstellung
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3.5 PONV nach dem Essen laut Fragebogen

Nach dem Essen litten 7 Kinder und Jugendliche an PONV (8,1%), diese Kinder
gaben an, dass ihnen nach dem Essen schlecht war (siehe Tabelle 3). Jeweils ein

Kind gab Ubelkeit und Erbrechen an, was jeweils 1,2% der Befragten entspricht.
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Abbildung 5: PONV nach dem Essen laut Fragebogen

In der Abbildung werden die Hé&ufigkeiten der Items ,schlecht”, ,ibel”, ,erbrochen” nach dem Essen laut
Fragebogen dargestellt. Die Daten sind als relative Haufigkeiten angegeben (n=86). Quelle: Eigene Darstellung

3.6 Risikofaktoren

3.6.1 ,,Weiblich“ und ,,uber 11 Jahre*

Die Items ,weiblich“ und ,uber 11-Jahre” wurden kombiniert ausgewertet. Bei circa
einem Viertel (25,6%) aller Patient*innen (n=22) liegen die Risikofaktoren
,weibliches Geschlecht* und ,Uber 11-Jahre® gemeinsam vor. Von den 22
Patientinnen Uber 11 Jahren berichteten 11 von PONV, was bedeutet, dass die
Halfte (50%) dieser Gruppe von PONV betroffen war. Im Gegensatz dazu gaben in
der Gruppe ohne diese Risikofaktoren nur 20 von 64 Patient*innen (31,3%) PONV
an. Obwohl in der Risikogruppe haufiger PONV angegeben wurde, lasst sich kein

signifikanter Zusammenhang feststellen (sieche Tabelle 4).

3.6.2 OP-Dauer uber 30 Minuten

Der Groldteil der Operationen (68,6%) dauerte unter 30 Minuten. Das heil3t, der

Risikofaktor ,OP-Dauer uUber 30 Minuten® lag bei circa einem Drittel der
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Patient*innen (31,4%) vor. Von diesen 27 Patient*innen gaben 11 PONV an, was
einem Anteil von 40,7% entspricht. In der Gruppe ohne diesen Risikofaktor gaben
20 von 59 Patient*innen (33,9%) PONV an. Ein signifikanter Zusammenhang lasst

sich nicht feststellen (siehe Tabelle 4).

3.6.3 OP-Region Kopf oder Hals

Von den durchgeflhrten Operationen waren 14 (16,3%) Eingriffe am Kopf und 8
(9,3%) am Hals. Zusammen ergaben dies 22 Operationen, welche in die Kategorie
,Kopf oder Hals" fielen, was in etwa einem Viertel (25,6%) der Eingriffe entspricht.
Von den Patient*innen mit diesem Risikofaktor berichteten 7 von PONV (31,8%). In
der Gruppe ohne diesen Risikofaktor gaben 24 von 64 Patient*innen (37,5%) PONV
an. Es Iasst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen diesem Risikofaktor
und dem Auftreten von PONYV feststellen (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Risikofaktoren fiir PONV

Die Tabelle zeigt die Anzahl der Kinder/Jugendlichen mit PONV in absoluten Zahlen und deren Zusammenhang
mit den potenziellen Risikofaktoren: ,Weiblich tiber 11 Jahre®, ,OP-Dauer iber 30 Minuten“ und ,,OP-Region
Kopf oder Hals“. Die potenziellen Risikofaktoren wurden mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test untersucht. Als
signifikant gilt ein p<0.05. Quelle: eigene Darstellung

PONV Signifikanz (p)
Ja Nein

S Ja 11 11

Weiblich tber 11 Jahre Nein 20 a4 0,114
) _ Ja 11 16

OP-Dauer tber 30 Minuten Nein 20 39 0,540
Ja 7 15

OP-Region Kopf oder Hals Nein >4 20 0,632

3.6.4 Opioide

Alle Patient*innen erhielten wahrend der Operation zur Schmerztherapie
mindestens ein Opioid, wobei bei einigen Patient*innen auch zwei oder drei Opioide
gemeinsam eingesetzt wurden. Die meisten Patient*innen erhielten Fentanyl
(81,4%), gefolgt von Piritramid (55,8%) und nur etwa ein Viertel (25,6%) erhielt
Remifentanil. Im Aufwachraum (AWR) wurde 4 (4,7%) Patientinnen Piritramid
verabreicht, und 2 (2,3%) Nalbuphin.
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Von den 70 Kindern/ Jugendlichen, die Fentanyl wahrend der Operation erhielten,
gaben 26 (37,1%) PONV an, wahrend 5 der 16 Kinder/Jugendlichen (31,3%), die
kein Fentanyl intraoperativ erhielten, PONV angaben. Im Vergleich dazu berichteten
7 von 22 Patient*innen (31,8%), welche Remifentanil intraoperativ erhielten von
PONV, wahrend 24 der 64 Kinder/Jugendlichen (37,5%) die kein Remifentanil
erhielten, von PONV berichteten. Unter den 48 Patient*innen, die wahrend des
Eingriffs Piritramid erhielten, gaben 20 Kinder/Jugendlichen (41,7%) PONV an,
wohingegen nur 11 von 38 Kinder/Jugendlichen (28,9%), die intraoperativ kein
Piritramid erhielten PONV angaben. Von den 2 Patient*innen die im Aufwachraum
Nalbuphin erhielten berichtete ein*e Patient*in von PONV, wahrend von den 4
Kinder/Jugendlichen, die im  Aufwachraum  Piritramid  erhielten, 3
Kinder/Jugendlichen von PONV berichteten. Ein signifikanter Unterschied der
Haufigkeit von PONV zwischen den Opioiden lasst sich nicht feststellen (siehe
Tabelle 5).

Tabelle 5: Risikofaktor: Opioide

In der Tabelle sind die Anzahl der Kinder/Jugendlichen mit PONV in absoluten Zahlen und deren
Zusammenhang mit der Verwendung der Opioide: ,Fentanyl (OP)*, ,Remifentanil (OP)“ und ,Piritramid (OP)",
LPiritramid (AWR)* und ,Nalbuphin (AWR)*“ dargestellt. Die potenziellen Risikofaktoren wurden mittels Pearson-
Chi-Quadrat-Test untersucht. Als signifikant gilt ein p<0.05. Quelle: eigene Darstellung

PONV Signifikanz (p)
Ja Nein
Ja 26 44
Fentanyl (OP) Nein 5 1 0,658
, . Ja 7 15
Remifentanil (OP) Nein 4 20 0,632
. . Ja 20 28
Piritramid (OP) Nein 1 >7 0,222
i
. . Ja 3 1
Piritramid (AWR) Nein >7 53 0,093
i
. Ja 1 1
Nalbuphin (AWR) Nein 29 53 0,670

3.6.5 Risikofaktoren fiir PONV im Krankenhaus

Von 19 Patient*innen welche im Krankenhaus an PONYV litten, waren circa ein Drittel
(n=6; 31,6%) weiblich und Uber 11 Jahre alt. Betrachtet man die Madchen uber 11
Jahre, so gaben 6 (60,0%) PONV an und 4 (40,0%) kein PONV. Von den 11
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Patient*innen, deren Operation langer als 30 Minuten dauerte, gaben 9 (81,8%)
PONV im Krankenhaus an und 2 (18,2%) kein PONV. Vier von 7 Patient*innen,
welche entweder einer Operation am Hals oder Kopf unterzogen wurden, gaben
PONV an.

Von den 25 Patient*innen, die Fentanyl als Schmerzmedikation wahrend der
Operation erhielten, gab 64% (n=16) PONV im Krankenhaus an und 4 von 7
Patient*innen (57,1%), nach einer intraoperativen Remifentanil Gabe. Die hochste
PONV-Pravalenz im Krankenhaus zeigte sich nach einer intraoperativen Piritramid
Applikation (75%; n= 15 von 20). Von den 2 Patient*innen die im Aufwachraum
Nalbuphin erhielten, berichtete ein Kind von PONV im Krankenhaus, wahrend von
den 4 Kindern/Jugendlichen, die im Aufwachraum Piritramid erhielten, 3 von PONV
im Krankenhaus berichteten. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen PONV im
Krankenhaus und den untersuchten Risikofaktoren konnte nicht festgestellt werden
(siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Risikofaktoren fiir PONV im Krankenhaus

Die Tabelle zeigt die Anzahl der Kinder/Jugendlichen mit PONV und ohne PONV im Krankenhaus in absoluten
Zahlen. Der Zusammenhang zwischen PONV und den folgenden potenziellen Risikofaktoren: ,Weiblich tiber 11
Jahre®, ,OP-Dauer iiber 30 Minuten® und ,,OP-Region Kopf oder Hals*, ,Fentanyl (OP)*, ,Remifentanil (OP)“und
LPiritramid (OP)*, ,Piritramid (AWR)“ und ,Nalbuphin (AWR)* wird dargestellt. Die potenziellen Risikofaktoren
wurden mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test untersucht, wobei ein p<0.05 als signifikant gilt. Quelle: Eigene
Darstellung

PONV Signifikanz (p)
Ja Nein
. Ja 6 4
Weiblich tiber 11 Jahre - 0,789
Nein 13 7
. . Ja 9 2
OP-Dauer tiber 30 Minuten - 0,110
Nein 10 9
. Ja 4 3
OP-Region Kopf oder Hals - 0,698
Nein 15 8
Ja 16 9
Fentanyl (OP) - 0,865
Nein 3 2
, . Ja 4 3
Remifentanil (OP) - 0,698
Nein 15 8
. . Ja 15 5
Piritramid (OP) - 0,061
Nein 4 6
. Ja 1 0
Nalbuphin (AWR) - 0,426
Nein 17 11
. . Ja 3 0
Piritramid (AWR) - 0,153
Nein 15 11
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3.6.6 Risikofaktoren fur PONV nach dem ersten Aufstehen nach der
Operation

Von den 13 Patient*innen welche nach dem Aufstehen nach der Operation von
PONV betroffen waren, waren 4 (30,8%) weiblich und alter als 11 Jahre. Unter den
10 weiblichen Patientinnen tUber 11 Jahren, gaben 4 (40,0%) nach dem Aufstehen
PONV an. Etwas Uber die Halfte (n=6; 54,5%) der 11 Patienten, bei denen die
Operation langer als 30 Minuten dauerte, berichteten von PONV nach dem
Aufstehen. Zwischen den untersuchten Risikofaktoren und dem Auftreten von

PONV konnte kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden.

Drei von 7 Patient*innen, die einen Kopf- Hals-Eingriff hatten, gaben PONV in dieser
Situation an. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Risikofaktoren und dem Vorliegen von PONV nach dem Aufstehen nach einer
Operation festgestellt werden. Nach dem Aufstehen berichteten 13
Kinder/Jugendlichen von PONV, darunter hatten 10 Patient*innen (76,9%).
intraoperativ Fentanyl erhalten. Hingegen gaben nur 3 der 13 Patienten (23,1%),
welche Remifentanil erhielten, PONV an. Von den 13 Kindern und Jugendlichen,
welche nach dem Aufstehen von PONV berichteten, hatten 11 intraoperativ
Piritramid (84,6%) bekommen.

Von den 2 Patient*innen die im Aufwachraum Nalbuphin erhielten, war ein*e
Patient*in von PONV nach dem Aufstehen betroffen, wohingegen unter den 4
Kinder/Jugendlichen, die im  Aufwachraum Piritramid  erhielten, 2
Kinder/Jugendlichen von PONV berichteten. Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen PONV nach dem Aufstehen und der Verabreichung von

Opioiden festgestellt werden (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Risikofaktoren fiir PONV nach dem Aufstehen nach der Operation

In der Tabelle werden die Anzahl der Kinder/Jugendlichen mit PONV und ohne PONV nach dem Aufstehen
nach der Operation in absoluten Zahlen gezeigt. AuBerdem wird der Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von PONV und den folgenden potenziellen Risikofaktoren (,Weiblich (ber 11 Jahre®, ,OP-Dauer liber 30
Minuten® und ,,OP-Region Kopf oder Hals® ,Fentanyl (OP)* ,Remifentanil (OP)*“ und ,Piritramid (OP)",
LPiritramid (AWR)“und ,Nalbuphin (AWR)*) dargestellt. Die potenziellen Risikofaktoren wurden mittels Pearson-
Chi-Quadrat-Test untersucht. Als signifikant gilt ein p<0.05. Quelle: Eigene Darstellung

PONV
Ja Nein Signifikanz (p)
D Ja 4 6
Weiblich tber 11 Jahre - 0,794
Nein 9 1
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Ja 6 5

OP-Dauer tiber 30 Minuten - 0,346
Nein 7 12
. Ja 3 4
OP-Region Kopf oder Hals - 0,977
Nein 10 13
Ja 10 15
Fentanyl (OP) - 0,410
Nein 3 2
, . Ja 3 4
Remifentanil (OP) - 0,977
Nein 10 13
Ja 11 9
Piritramid (OP) - 0,068
Nein 2 8
. Ja 1 0
Nalbuphin (AWR) - 0,259
Nein 12 16
. . Ja 2 1
Piritramid (AWR) - 0,422
Nein 11 15

3.6.7 Risikofaktoren fiir PONV am Nachhauseweg

Von 16 Patient*innen, die nach ihrer Entlassung am Nachhauseweg von PONV
betroffen waren, waren 7 (43,8 %) weiblich und Gber 11 Jahre alt. Die Hochste
Pravalenz mit 70%, fand sich bei den Uber 11-jahrigen Patientinnen (n=10). Von
den 11 Patient*innen, bei denen der Eingriff langer als 30 Minuten dauerte, gaben
7 (64,6%) PONV auf dem Heimweg an und 4 der 7 Patient*innen, nach einer
Operation am Hals oder Kopf. Unter den 25 Kinder/Jugendlichen, die intraoperativ
Fentanyl erhielten, berichtete circa die Halfte (n=13; 52%) von PONV am
Nachhauseweg, und 4 von 7 Patient*innen (57,1%), nach dem Einsatz von
Remifentanil. Zwolf der 20 Patient*innen, die intraoperativ Piritramid erhalten hatten
zeigten PONV. Eine Nalbuphin Gabe im AWR flhrte zu keinem Auftreten, wahrend
von den 4 Kinder/Jugendlichen, die im Aufwachraum Piritramid erhielten, die Halfte
von PONV am Nachhauseweg betroffen waren. Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen PONV am Nachhauseweg und den untersuchten

Risikofaktoren festgestellt werden (siehe Tabelle 8).
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Tabelle 8: Risikofaktoren fiir PONV am Nachhauseweg

Die Tabelle zeigt die Anzahl der Kinder/Jugendlichen mit PONV und ohne PONV am Nachhauseweg in
absoluten Zahlen. Zudem wird der Zusammenhang zwischen dem Auftreten von PONV in dieser Situation mit
den folgenden potenziellen Risikofaktoren dargestellt: ,Weiblich (ber 11 Jahre®, ,OP-Dauer iber 30 Minuten*”
und ,,OP-Region Kopf oder Hals*, ,Fentanyl (OP)*, ,Remifentanil (OP)“ und ,Piritramid (OP)*, ,Piritramid (AWR)*“
und ,Nalbuphin (AWR)“. Die potenziellen Risikofaktoren wurden mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test untersucht.
Als signifikant gilt ein p<0.05. Quelle: Eigene Darstellung

PONV Signifikanz (p)
Ja Nein
- Ja 7 3
Weiblich tber 11 Jahre - 0,196
Nein 9 11
. . Ja 7 4
OP-Dauer tiber 30 Minuten - 0,389
Nein 9 10
. Ja 4 3
OP-Region Kopf oder Hals - 0,818
Nein 12 11
Ja 13 12
Fentanyl (OP) - 0,743
Nein 3 2
. . Ja 4 3
Remifentanil (OP) - 0,818
Nein 12 11
Ja 12 8
Piritramid (OP) - 0,301
Nein 4 6
. Ja 0 1
Nalbuphin (AWR) - 0,259
Nein 16 12
. . Ja 2 1
Piritramid (AWR) - 0,672
Nein 14 12

3.6.8 Risikofaktoren fiir PONV nach dem Essen

Wie in Tabelle 10 dargestellt, gaben von insgesamt 11 Patient*innen, bei denen die
Operation langer als 30 Minuten dauerte, 5 (45,5%) PONV an, wohingegen von den
19 Patient*innen, bei denen die Operation unter 30 Minuten dauerte, nur 2
Kinder/Jugendlichen PONV (10,5%) zeigten. Von den 7 Kindern und Jugendlichen,
bei denen die Operation langer als 30 Minuten dauerte, berichtete ein Grofteil (n=>5;
71,4%) von PONV.

Der Zusammenhang zwischen einer Eingriffsdauer Uber 30 Minuten und dem
Auftreten von PONV nach dem Essen ist signifikant (p=0,029).

Nach dem Essen berichteten 7 Patient*innen von PONV, wovon 2 (28,6%) weiblich
und Uber 11 Jahre alt waren. Lediglich eine*er der 7 Patient*innen, die eine
Operation am Hals oder Kopf hatten, berichtete von PONV. Unter den 25
Kinder/Jugendlichen, die wahrend der Operation das Opioid Fentanyl zur
Schmerzlinderung erhielten, berichteten nur 5 Kinder/Jugendlichen (20,0%) von

35



PONV nach dem Essen. Von den 7 Patient*innen, die Remifentanil intraoperativ
erhielten, berichteten nur 2 (28,6%) von PONV nach dem Essen und 6 (30%) der
20 Kinder/Jugendlichen, die wahrend des Eingriffs Piritramid erhielten, gaben
PONV nach dem Essen an.

Eine Nalbuphin- (n=2) oder Piritramid- (n=4) Gabe im Aufwachraum ging mit keiner
erhdhten PONV-Pravalenz nach dem Essen einher. Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen PONV nach dem Essen und diesen Risikofaktoren

festgestellt werden (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Risikofaktoren fiir PONV nach dem Essen

In der Tabelle sind die Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit PONV und ohne PONV nach dem Essen in
absoluten Zahlen dargestellt. Zusétzlich wird das Auftreten von PONV in dieser Situation und dessen
Zusammenhang mit den potenziellen Risikofaktoren untersucht: ,Weiblich (ber 11 Jahre®, ,OP-Dauer iiber 30
Minuten® und ,OP-Region Kopf oder Hals*, ,Fentanyl (OP)“, ,Remifentanil (OP)“ und ,Piritramid (OP)*
LPiritramid (AWR)* und ,Nalbuphin (AWR)"“. Die potenziellen Risikofaktoren wurden mittels Pearson-Chi-
Quadrat-Test untersucht, wobei ein p-Wert von <0.05 als signifikant gilt. Quelle: Eigene Darstellung

PONV Signifikanz (p)
Ja Nein
. Ja 2 8
Weiblich tiber 11 Jahre - 0,760
Nein 5 15
. . Ja 5 6
OP-Dauer ber 30 Minuten - 0,029
Nein 2 17
) Ja 1 6
OP-Region Kopf oder Hals : 0,518
Nein 6 17
Ja 5 20
Fentanyl (OP) : 0,334
Nein 2 3
, . Ja 2 5
Remifentanil (OP) : 0,708
Nein 5 18
. . Ja 6 14
Piritramid (OP) - 0,222
Nein 1 9
. Ja 0 1
Nalbuphin (AWR) : 0,603
Nein 6 22
. . Ja 0 3
Piritramid (AWR) - 0,350
Nein 6 20
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4 Diskussion

4.1 Aussage der Ergebnisse

Die Auswertungen ergaben, dass 36% der Kinder und Jugendlichen (n=31) von 4-
18 Jahren an PONV gelitten haben, was mehr als einem Drittel der 86 Patient*innen
entspricht. An postoperativem Erbrechen (POV) litten 8,1% der Patient*innen (n=7).
Circa ein Drittel der Patient*innen (33,7%, n=29) gaben an, dass ihnen schlecht war,
wahrend nur 22,1% der Kinder und Jugendlichen (n=19) angaben, dass ihnen Ubel
war. Betrachtet man die untersuchten Situationen so zeigt sich, dass die meisten
Patient*innen von PONV im Krankenhaus (n=19) berichteten, gefolgt von am Weg
nach Hause (n=16) und nach dem Aufstehen (n=13). Lediglich 7 Patient*innen
gaben PONV nach dem Essen an. Zusatzlich haben wir noch die Risikofaktoren
,weiblich und Uber 11-Jahre®, ,OP-Dauer tber 30 Minuten®, ,OP-Region Kopf oder
Hals“ und Opioide und deren Zusammenhang mit dem Auftreten von PONV
allgemein und situativ untersucht. Dabei wurde jedoch kein signifikanter

Zusammenhang festgestellt.

Diese Ergebnisse stehen im Kontrast zu einer Studie von Eberhart et al. (50), bei
der 33,2% der 983 teilnehmenden Kinder, innerhalb der ersten 24 Stunden nach
einer Operation, an postoperativem Erbrechen (postoperative vomiting, POV) litten.
Die Studie, welche unserer Studie vom Studiendesign und Aufbau sehr ahnlich ist,
wurde, innerhalb eines Zeitraums von 22 Monaten an einer Universitatsklinik, einem
Kinderkrankenhaus und einem ambulanten chirurgischen Zentrum in Deutschland
durchgefuhrt, wobei der Anteil an Patient*innen welche tageschirurgisch behandelt
wurden nicht angegeben wurde. Ziel von Eberhart et al. (50) war, die Anwendbarkeit
eines Risikoscores fur PONV zu bewerten, der fur erwachsene Patienten entwickelt
worden war, um einen Risikoscore flr Kinder zu erstellen. Wie in unserer Studie,
wurden ausschlie8lich Daten von Kindern analysiert und die Datenerhebung
erfolgte ahnlich. In unserer Studie waren die Kinder alter (4-18 Jahre), wohingegen
die Studie von Eberhart et al. auch jungere Kinder (0-12 Jahre) eingeschlossen hat.
In Eberharts, wie auch in unserer Studie wurde das Erbrechen oder Wiurgen im
Aufwachraum von medizinischem Personal beurteilt und alle Aufzeichnungen Uber

den Krankenhausaufenthalt beziglich POV Uberprift, um keine Episode von
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postoperativem Erbrechen zu Ubersehen. Zusatzlich wurden am ersten
postoperativen Tag die Eltern, deren Kinder tageschirurgische Eingriffe hatten,
telefonisch mittels eines strukturierten Interviews zu POV befragt, wahrend unsere
Befragung ebenfalls am ersten postoperativen Tag uber einen Online-Fragebogen
erfolgte. Der Anteil an Patientinnen in Eberharts Studie, welcher

tageschirurgischen Eingriffen unterzogen wurden geht aus dem Paper nicht hervor.

Vergleicht man die Haufigkeit von postoperativem Erbrechen in unserer Studie mit
den Daten von Eberhart et al. (50), so zeigt sich, dass das Auftreten von POV in
unserer Untersuchung sehr niedrig ist. Lediglich 8,1% der Patient*innen haben
postoperativ erbrochen, wahrend in Eberharts Studie 33,2% erbrochen haben.
Dieser Unterschied ist vermutlich einerseits auf die Art der durchgefuhrten
Operationen zurtckfuhren, andererseits auf das Alter der Kinder. In Eberharts
Studie entfielen 42% der durchgefuhrten Eingriffe auf HNO-Operationen und 15,7%
auf Augenoperationen (meist Strabismus-Operationen), damit auf Eingriffsgruppen,
die besonders emetogen sind (1). Vergleichsweise waren die Operationen in
unserer Studie weniger risikobehaftet, denn es waren nur 11% HNO-Operationen,
wahrend der Groldteil weniger emetogene Eingriffe wie urologische Eingriffe
(32,6%) und Operationen an den Knochen (30,2%) waren. Der geringe Anteil an
inkludierten HNO-Operationen erklart sich daraus, dass am Anfang unserer Studie
auf der HNO-KIinik zeitgleich eine Studie zu dem Thema durchgefuhrt wurde. Die
tageschirurgische Durchfihrung unserer Studie, ist ein weiterer Faktor, der zu einer
geringeren PONV-Rate beigetragen haben kénnte, denn tagesklinische Eingriffe

zeigen in der Regel eine kirzere Operationszeit und sind meist kleinere Eingriffe.

In den meisten Studien die es bisher zu PONV bei Kindern gibt, wurde
hauptsachlich die Haufigkeit von Erbrechen untersucht, wahrend der Aspekt der
Ubelkeit keine grole Gewichtung bekam (12). Dies liegt daran, dass es einfacher
ist zu beobachten und zu objektivieren, ob ein Kind erbrochen hat, als festzustellen,
ob dem Kind Ubel ist. Das Erbrechen lasst sich vom Pflegepersonal und den
Angehorigen der Kinder leicht feststellen und besser messen als das subjektive
Gefiihl von Ubelkeit (15), das flr Kinder sicher nicht weniger belastend ist. Ubelkeit
kann sich oft Uber mehrere Stunden erstrecken, ohne ein Gefuhl der Besserung,

wahrend sich Patient*innen nach dem Erbrechen meist rasch besser fuhlen.
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Obwohl die Quantifizierung von Ubelkeit Herausforderungen mit sich bringt, sollte
mehr Aufmerksamkeit daraufgelegt werden. In unserer Studie gaben 33,7% der
Patientinnen (n=29) an, dass ihnen Ubel war, was mehr als dreimal so viele sind wie
diejenigen, die erbrochen haben (8,1%, n=7). Diese Diskrepanz deutet darauf hin,
dass andere Studien eine hohe Dunkelziffer von Ubelkeit aufweisen kdnnten, die
nicht erfasst wurde. Tatsachlich trat in unserer Studie in jeder untersuchten Situation
Ubelkeit haufiger auf als Erbrechen. Das betont die Notwendigkeit, zukiinftig, neben

Erbrechen, verstarkt auf Ubelkeit zu achten.

4.1.1 PONV am Weg nach Hause

In unserer Studie zeigte fast ein Funftel der Kinder und Jugendlichen (18,6%, n=16)
PONV auf dem Heimweg; auf Erbrechen fiel 3,5% (n=3). Angesichts der Tatsache,
dass insgesamt 8,1% (n=7) der Patient*innen und somit die Halfte aller
postoperativen Erbrechens-Ereignisse am Heimweg stattfanden, wird deutlich, dass
die Heimfahrt eine entscheidende Phase flir das Auftreten von postoperativem
Erbrechen ist. Es ist wichtig beim Vorliegen eines PONV-Risikos konsequent eine
Prophylaxe durchzufihren und Patient*innen und ihre Betreuungspersonen, vor
allem in einem tagesklinischen Setting, dahingehend aufzuklaren, dass es am

Heimweg zu Ubelkeit und Erbrechen kommen kann.

In der Literatur variiert die PDNV-Pravalenz von 14 bis 37% (39, 40, 42, 46). In einer
Studie von Maras et al. beispielsweise (46) litten 26,3% der Erwachsenen an
Ubelkeit und Erbrechen nach der Entlassung (PDNV). Die Studie hatte zum Ziel,
die Pravalenz, Risikofaktoren und Bewaltigungsstrategien flir PDNV bei
erwachsenen Patient*innen zu bestimmen, die sich ambulanten Operationen
unterzogen haben. Diese deskriptive Studie wurde mit 350 Patient*innen
durchgefihrt, die von Juli 2017 bis Marz 2018 im Rahmen ambulanter Operationen
in den HNO-, Orthopadie-, Urologie- und Allgemeinchirurgie-Abteilungen eines
turkischen Universitatskrankenhauses aufgenommen wurden. Zur Datenerhebung
wurde ein Patient*innendiagnosebogen verwendet. Es zeigte sich ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von PDNV und dem
Risikofaktor ,weibliches Geschlecht” (46), einer Vorgeschichte von PONV und der
Verabreichung von postoperativen Opioiden (45). Ein statistisch signifikanter

Zusammenhang bestand zwischen PONV und PDNV sowie zwischen PDNV und
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HNO-Chirurgie, endotrachealer Intubation und Operationen mit einer Dauer von
mehr als 120 Minuten. Auch das Auftreten von Ubelkeit im Aufwachraum sowie die
Verwendung von Opioiden und Antiemetika im Aufwachraum und die postoperative

Opioidverabreichung wiesen einen signifikanten Zusammenhang auf.

Apfel et al. (40) analysierte in einer Multizenterstudie Risikofaktoren fir PDNV bei
2170 Erwachsene teil, die sich von 2007 bis 2008 in ambulanten chirurgischen
Zentren in den Vereinigten Staaten einer Allgemeinanasthesie unterzogen. Uber
den Zeitraum von der Entlassung bis zum Ende des zweiten postoperativen Tages
wurde die Pravalenz von PDNV untersucht, wobei sich eine unerwartet hohe
Pravalenz von 37% zeigte. Diese Pravalenz ist deutlich héher als in unserer Studie,
in der ein Funftel der Kinder und Jugendlichen an PONV litt (18,6%, n=16). Dies
konnte daran liegen, dass in der Studie von Apfel et al. (44,4% der Frauen und
24,4% der Manner) im Aufwachraum Opioide erhielten, wohingegen in unserer
Studie nur 6,9% der Patient*innen ein Opioid im Aufwachraum erhielten. Auch Apfel
et al. zeigten, dass die Verwendung von Opioiden im Aufwachraum ein statistisch
signifikanter unabhangiger Pradiktor fur PONV ist und weibliches Geschlecht, ein
Alter unter 50 Jahren, PONV in der Vergangenheit sowie Ubelkeit im Aufwachraum
als statistisch signifikante unabhangige Pradiktoren sind. Hingegen zeigte der
Nichtraucherstatus und die Verabreichung von Ondansetron keinen signifikanten

Einfluss.

In unserer Studie konnten keine signifikanten Zusammenhange zwischen dem
Auftreten von PONV auf dem Heimweg, also PDNV, und den untersuchten
Risikofaktoren festgestellt werden. Trends waren aber erkennbar: Zum Beispiel
zeigten in der Risikogruppe der Madchen uber 11 Jahre, 7 von 10 PDNV, wahrend
in der Vergleichsgruppe nur 9 von 20 PDNV hatten. Ebenso gaben von den 11
Patientinnen, bei denen der operative Eingriff langer als 30 Minuten dauerte, 7
PDNV an (63,6%), wahrend in der Gruppe ohne diesen Risikofaktor nur 47,4% (n=9
von 19) PDNV hatten. Die fehlende Signifikanz moglicher Risikofaktoren konnte auf

die geringe Fallzahl zurickzuflhren sein.
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4.1.2 Haufigkeiten von PONV nach dem Essen

Es gibt nur wenige Studien, die den Zusammenhang zwischen PONV und
Nahrungsaufnahme untersuchen, obwohl PONV eine der Hauptbedenken vor der
postoperativen oralen Erndhrung darstellt (51). Eine Studie von Bao et al.
(51)zeigte, dass Patient*innen, die sich einer elektiven laparoskopischen
gynakologischen Operation unterzogen, selbst unmittelbar nach Entlassung aus
dem Aufwachraum eine orale Nahrungsaufnahme gut vertrugen, ohne dass
dadurch die Pravalenz von PONV erhoht wurde. In dieser Studie wurden insgesamt
174 Patientinnen (im Alter von 20-64 Jahren) per Zufall einer traditionellen und
einer liberalen Gruppe zugeteilt. In der traditionellen Gruppe durften die Patienten
6 Stunden nach Entlassung aus dem Aufwachraum (PACU) mit der oralen
Nahrungsaufnahme beginnen, in der liberalen Gruppe sofort nach der Entlassung
aus dem PACU. Das Auftreten von PONV unterschied sich nicht signifikant
zwischen den beiden Gruppen (32,18 % vs. 33,33 %, p = 0,872). Weitere positive
Effekte, die gefunden wurden, waren signifikant niedrigere postoperative
Schmerzwerte 48 Stunden nach der Operation in der liberalen Gruppe, im Vergleich
zur traditionellen Gruppe. In beiden Gruppen trat kein lleus auf, welcher eine
gefurchtete Konsequenz aus einer zu frihen postoperativen Nahrungsaufnahme
sein kann. Berlcksichtigt man die Ruckkehr zur regularen Erndhrung, verkurzte das
frihere Einleiten einer regularen Ernahrung signifikant die Zeit bis zur ersten

Mobilisierung.

In unserer Studie war von den untersuchten Situationen das Auftreten von PONV
nach dem Essen am geringsten. Weniger als ein Zehntel der Kinder und
Jugendlichen (8,1%, n=7) berichtete, dass ihnen nach dem Essen ubel war, und nur
ein Kind von 86 erbrach nach dem Essen. Dies legt nahe, dass die Zeit nach dem
Essen keine erheblich risikobehaftete Situation darstellt.

Dabei ist zu beachten, dass die Nahrungsaufnahme maoglicherweise an die Dauer
der Operation angepasst werden sollte, da unsere Auswertung zeigte, dass der
Zusammenhang zwischen Operationsdauer von Uber 30 Minuten und dem
Auftreten von PONV signifikant ist (p=0,029). Von den sieben Patient*innen, bei
denen die Operation langer als 30 Minuten dauerte, gaben 5 (71,4%) an, unter

PONV zu leiden. Dies legt nahe, dass insbesondere nach langeren Operationen die
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erste Nahrungsaufnahme nach der Operation vorsichtig erfolgen und zunachst

leichte Kost verabreicht werden sollte.

4.1.3 PONV nach dem Aufstehen nach der Operation

Ein wichtiger Zeitpunkt fur das Auftreten von PONV ist der Zeitraums nach dem
Aufstehen nach einer Operation. In unserer Studie litten 15,1% der Kinder und
Jugendlichen (n=13), beim Aufstehen nach der OP an PONV. Schnelle
Positionswechsel nach der Operation kdnnen vermehrt zu Ubelkeit und Erbrechen
fuhren, da eine Verabreichung von Opioiden das vestibulare System sensibilisieren
kann (11), weshalb Opioide als Risikofaktor fir PONV gelten (25)

Auch unsere Daten deuten darauf hin, dass ein Zusammenhang zwischen
Opioidgabe wahrend der Operation und PONV nach dem Aufstehen nach der
Operation bestehen kdnnte. Von allen Patient*innen, welche von PONV nach dem
Aufstehen berichteten, haben 76,9% intraoperativ das Opioid Fentanyl (n=10)
erhalten und 84,6% intraoperativ Piritramid (n=11). Obwohl in unserer Analyse der
Zusammenhang zwischen der Opioidgabe und PONV nach dem Aufstehen nach
der Operation nicht signifikant war, konnte dies als Anregung dienen, den

Zusammenhang genauer zu untersuchen.

Eine kurzlich erschienene Studie von Messerer et al. (15), in der 626 Kinder und
Jugendliche im Alter von 4-18 Jahren einschloss wurden, hebt hervor, dass die
Verabreichung von Opioiden intraoperativ. wahrend des Aufenthalts, im
Aufwachraum und auf der Station sowie die Anwendung von Nicht-Opioiden
(Diclofenac) wahrend der Operation und die Art des chirurgischen Eingriffs wichtige
Risikofaktoren fur PONV sind.

Die Implementierung opioidsparender Anasthesie in medizinischen Zentren wird
durch eine Studie veranschaulicht (52), die am Seattle Children's Bellevue Clinic
and Surgery Center durchgefiihrt wurde. Umfangreiche opioid-sparende Protokolle
wurden entwickelt und angewendet und die intraoperativ Opioid-Gabe, sowie die
postoperative Morphinverabreichung vor und nach der Intervention verglichen.
Zwischen Januar 2017 und Juni 2019 wurden 10.733 Falle in die Analysen
einbezogen.  Wahrend dieser Zeitperiode sank die intraoperative
Opioidverabreichung von 84% auf 8%, und die postoperative Morphinverabreichung
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von 11% auf 6%. Hierbei wurden Alternativen wie Dexmedetomidin, Nicht-Opioide
und regionale Anasthesie konsequent eingesetzt. Die maximalen Schmerzwerte
blieben trotz des Wegfalls von Opioiden aus allen intraoperativen Protokollen stabil
und zusatzlich konnte eine deutliche Senkung der Kosten flur intraoperative
Analgetika erreicht werden. In Bezug auf PONV fihrte die Implementierung des
opioidsparenden Protokolls fur Tonsillektomie und Adenotomie zur Reduktion der
durchschnittlichen Prozentsatze der Patient*innen die Antiemetika bendtigten, im
Vergleich zum Mittelwert von 2017 (2017: 1.4% und 2018-2019: 0.9%). Diese
Ergebnisse deuten auf eine Verbesserung hin. Um jedoch den Effekt auf PONV
genauer zu verstehen, ware es ratsam, in kinftigen Studien die Haufigkeit von
PONV anzugeben und mit den Jahren vor der Implementierung der

opioidsparenden Anasthesie zu vergleichen.
4.1.4 Risikofaktoren Geschlecht/ Alter/ Operationsdauer fiir PONV

In unserer Analyse zeigte sich ein erhdhtes Auftreten von postoperativer Ubelkeit
und Erbrechen (PONV) bei weiblichen Patientinnen tUber 11 Jahren im Vergleich zur
Vergleichsgruppe ohne Signifikanz. Wahrend 50% (11 von insgesamt 22) der
Patientinnen in der Risikogruppe PONV berichteten, litten in der Gruppe ohne
diesen Risikofaktor nur 31,3% (20 von 64) unter PONV. Ein erhdhtes Risiko tritt ab
dem Beginn der Pubertat auf und wird mit den Schwankungen von Ostrogen und
Progesteron im Korper in Verbindung gebracht, obwohl noch nicht vollstandig

geklart ist, welche Mechanismen ursachlich fir diesen Effekt sind (20, 50).

Eine langere Narkosedauer wurde in der Studie von Apfel et al. (53) als Risikofaktor
identifiziert. Unsere Ergebnisse sind vergleichbar, denn von den 27 Patient*Innen,
deren OP Uber 30 Minuten dauerte, gaben 11 PONV an, was einem Anteil von
40,7% entspricht. In der Gruppe ohne diesen Risikofaktor berichteten hingegen 20
von 59 Patient*innen (33,9%) von PONV. Es ist jedoch wichtig anzumerken, dass

diese Ergebnisse nicht statistisch signifikant waren.
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4.2 Bedeutung fir die Klinik

4.2.1 Anpassung der Risikoscores

Die Erkenntnisse aus unserer Studie deuten darauf hin, dass die Fahrt nach Hause
einen bedeutenden Einfluss auf das Auftreten von PONV hat; ein Umstand, der in
den bisher Ublichen Risikobewertungen noch keine Berucksichtigung gefunden hat
(1). Es ware interessant, die potenzielle Rolle dieser Situation als Risikofaktor fur
PONV bei Kindern in einer Studie mit einer groReren Fallzahl genauer zu
untersuchen. Sollten sich die Ergebnisse bestatigen mussten fur tageschirurgische

Eingriffe die Fahrt nach Hause unbedingt als PONV-Risiko mitberlcksichtigt werde.
4.2.2 Herausforderungen fur Eltern

Tagesklinische Operationen stellen insbesondere flr Eltern eine bedeutende
Herausforderung dar, da sie nach der Entlassung flur die postoperative Betreuung
ihrer Kinder verantwortlich sind. Um Eltern bestmdglich bei dieser Herausforderung
zu unterstutzen, sollten sie bereits im Krankenhaus an Entscheidungsprozessen
beteiligt werden und klare Instruktionen erhalten bezuglich der zu verabreichenden
Medikamente, der Gabe von nur leichter Kost als auch der Vermeidung von
korperlicher Anstrengung am Operationstag (4,6). Im Entlassungsgesprach sollte
auf das mdgliche Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen angesprochen werden, um

Unsicherheiten beziehungsweise eine Uberforderung zu vermeiden.

Fast jedes zehnte Kind litt nach dem Essen an PONV (8,1%). Um diese Falle zu
reduzieren ware es notig, in zukunftigen Untersuchungen, den Begriff "nach dem
Essen", zu definieren, um genauer herzauszufiltern, welche Mahlzeiten Probleme
verursachen. Beispielsweise sollte zwischen Schonkost im Krankenhaus und einer
vollstandigen Mahlzeit zu Hause unterschieden werden. Dies konnte
Missverstandnisse vermeiden und Eltern helfen, die Ernahrung ihres Kindes
entsprechend anzupassen. Ein weiterer Aspekt, der fur Eltern von Bedeutung ist,
betrifft die Situation des Aufstehens nach der Operation. Eltern sollten dahingehend
aufgeklart werden, dass ihr Kind nach der Operation behutsam aufstehen und zu

ruckartige Bewegungen vermeiden sollte.
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4.3 Limitationen

4.3.1 Art der Operationen

Die Mehrheit der tagesklinisch durchgefluhrten Eingriffe entfiel auf weniger
emetogenen Eingriffen wie urologische Eingriffe (32,6%) und orthopadische
Operationen (30,2%). Nur 11% der Operationen waren HNO-Operationen, was
darauf zurickzufuhren war, dass diese Eingriffe, erst ab 2023 auf der

Kinderchirurgie durchgefiihrt wurden.
4.3.2 Fragebogen

Eine zusatzliche Limitation der Studie konnte in der Erstellung des Fragebdgen
liegen, der sich hauptsachlich auf die Untersuchung postoperativen Schmerz
konzentrierte. Um ein besseres Verstandnis hinsichtlich PONV zu erlangen, waren
detailliertere Fragen vorteilhaft gewesen wie zum Beispiel eine prazisere Definition
des Items "nach dem Essen". Um Missverstandnisse zu vermeiden, hatte eine
Unterscheidung, ob damit Schonkost im Krankenhaus oder eine vollstandige

Mahlzeit zu Hause gemeint ist.

Das Design des Fragebogens, das auf Filterfragen basierte, konnte sich ebenfalls
auf die Beantwortung ausgewirkt haben. Die detaillierteren Fragen zu PONV
wurden namlich nur Kindern gestellt, welche bereits die Filterfragen bejaht hatten.
Das gezielte Nachfragen nach spezifischen Situationen, hatte méglicherweise den
Kindern helfen kdnnen, sich an Situationen besser zu erinnern. Es kdnnte somit von
Vorteil sein, allen Kindern alle Fragen zu stellen, um sicherzustellen, dass alle

relevanten Informationen erfasst werden.

In Hinblick auf risikoreiche Operationen, wie Strabismus-Operationen oder andere
Eingriffe der Sinnesorgane, ware es von Interesse diese als Risikofaktoren genauer
zu analysieren. Dies wuirde jedoch eine hohere Fallzahl erfordern, um

aussagekraftige Schlussfolgerungen zu ermaoglichen.
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4.3.3 Fallzahl

Nachdem die Patient*innen in der Auswertung in kleinere Gruppen, anhand ihrer
Risikofaktoren aufgeteilt wurden, waren diese Gruppen oftmals zu klein, um
aussagekraftige Ergebnisse zu liefern. Beispielsweise waren in der Gruppe der
weiblichen Patientinnen tber 11 Jahren nur 22 Kinder/Jugendlichen, und obwohl
diese Patientinnen im Vergleich zur Gruppe ohne diese Risikofaktoren ein erhdhtes
Auftreten von PONV hatten, war das Ergebnis nicht statistisch signifikant, was
héchst wahrscheinlich auf die zu geringe Fallzahl zurtckzufihren ist. Fir eine

zuverlassige Analyse von Risikofaktoren ware eine gréRere Fallzahl erforderlich.
4.4 Ausblick und Anregungen fiur weiterfihrende Arbeiten

Die Erforschung von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen bei Kindern ist ein
wichtiges Gebiet, das weiterhin Aufmerksamkeit verdient. Neben den bereits
behandelten Aspekten ergeben sich aus unseren Untersuchungen weitere
interessante Fragestellungen, die fur zukunftige Forschungsarbeiten von

Bedeutung sein kdnnten.

Zunachst ware es von Interesse zu untersuchen, wie belastend PONV fur Kinder
tatsachlich ist. Ein tieferes Verstandnis darlber, wie stark die Symptome die
Lebensqualitat der jungen Patient*innen beeintrachtigen und vor allem in welchen
Situationen, kénnte dazu beitragen, geeignete Malknahmen zur Pravention und
Behandlung zu entwickeln. Hierbei ware es besonders spannend zu erfragen, ob
fur die Kinder Erbrechen oder Ubelkeit belastender ist. Oft wird in Studien nur das
Vorhandensein von Erbrechen untersucht, wahrend die Haufigkeit von

postoperativer Ubelkeit auRer Acht gelassen wird.

Eine genauere Analyse eines mdglichen Zusammenhangs zwischen PONV und
Schmerzen konnte Aufschluss darlber geben, ob eine effektivere Schmerzkontrolle

auch das Auftreten von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen reduzieren kann.

Vor allem die Betrachtung von PONV am Nachhauseweg ist ein neuer Aspekt, zu
dem es noch unzureichende Daten gibt. in diesem Zusammenhang interessant, da

es zu diesem Thema noch nicht ausreichende Daten gibt.
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Fir die zukUnftige Erstellung von Fragebdégen musste berticksichtigt werden, dass
33,7% der Patientinnen (n=29) angaben, dass ihnen schlecht war, wahrend nur
22,1% der Kinder und Jugendlichen berichteten, dass ihnen (lbel war. Die Frage
"War dir gestern oder heute schlecht?" deckte somit fast alle Patientinnen ab, die
unter postoperativer Ubelkeit und Erbrechen litten, wahrend sich weniger Kinder

durch die Frage "War dir gestern oder heute ibel?" angesprochen fiihlten.

Ein weiterer, aulderst interessanter Aspekt, der fur zukunftige Forschungsarbeiten
von Bedeutung sein konnte, betrifft altersabhangige Unterschiede in Bezug auf
PONV. Es wurde bereits in Studien festgestellt, dass das Auftreten von PONV ab
einem Alter von etwa 3 Jahren zunimmt. Jedoch gibt es bisher nur eine begrenzte
Forschung zu diesem Thema, und die genauen Grunde fur diese altersabhangigen

Unterschiede sind noch nicht ausreichend erforscht.

4.5 Zusammenfassung

AbschlieRend ist festzuhalten, dass PONV nach wie vor ein Thema ist, dem mehr
Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte. Dies zeigt die unerwartet hohe Pravalenz
von 36%, insbesondere da kaum HNO-Operationen eingeschlossen wurden und die
meisten durchgeflhrten Operationen weniger emetogen waren. Die Ergebnisse der
Studie verdeutlichen die Notwendigkeit, PONV nach der Entlassung starker zu
thematisieren, denn von den untersuchten Situationen wurde PONV am haufigsten
auf dem Heimweg beobachtet. Dies ist besonders relevant, da die Eltern wahrend
dieser Phase fur ihre Kinder verantwortlich sind. Um die Herausforderung der
postoperativen Versorgung fur die Eltern zu erleichtern ist es von grofder Bedeutung,
sie entsprechend zu informieren und anzuleiten und so die bestmdgliche
Versorgung fur padiatrische Patient*innen sicherzustellen. Damit das PONV-Risiko
sinkt, sollte der Schwerpunkt auf der konsequenten Durchfihrung einer
antiemetischen Prophylaxe liegen. Der Einsatz von Opioiden sollte mdglichst
minimiert und die Wirksamkeit von intraoperativ verabreichtem Ondansetron sollte

bei der Entlassung sichergestellt werden.
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Anhang A - Fragebogen

Teil E

Bei der Beantwortung der Fragen denke an die Zeit nach der Operation bis heute.

Kreuze bitte Deine zutreffenden Antworten im Kistchen an:

Ja Nein weil nicht
War Dir gestern oder heute schlecht? m o o
Falls ja:
War dir nach der Operation im Krankenhaus schlecht? m o o
War dir als du nach der Operation das erste Mal aufgestanden bist
m o o
schlecht?
War dir am nach Hause Weg schlecht?
m o |
CODE: xx-xx-x-3-XXxXx
War dir nachdem du etwas gegessen hast schlecht? 0 o |
War Dir gestern oder heute schwindelig? 0 o 0
War Dir gestern oder heute iibel? m O o
Falls iibel = ja UND (schlecht = nein ODER schlecht = wei} nicht
ODER schlecht = missing):
War dir nach der Operation im Krankenhaus iibel? 0 o 0
War dir als du nach der Operation das erste Mal aufgestanden bist
O O n}
iibel?
War dir am nach Hause Weg iibel?
m o o
CODE: xx-xx-x-3-XXXX
War dir nachdem du etwas gegessen hast libel? m o o
Hast Du gestern oder heute erbrochen ? m o o
Falls ja (Erbrechen):
Hast du nach der Operation im Krankenhaus erbrochen? m 0 o
Hast du als du nach der Operation das erste Mal aufgestanden bist
m ) o
erbrochen?
Hast du am nach Hause Weg erbrochen?
m o |
CODE: xx-xx-x-3-XXxXx
Hast du nachdem du etwas gegessen hast erbrochen? m o o
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