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Zusammenfassung

HINTERGRUND:

Aufgrund der Wichtigkeit von PONV (postoperative nausea and vomiting) fiir
Wohlbefinden und PatientInnenzufriedenheit und auch aus wirtschaftlicher Sicht der
Kliniken gewinnen Qualititssicherung und MaBnahmen zur Prozessverbesserung in der
ergebnisorientierten Schmerztherapie immer mehr an Bedeutung (1-4). Postoperative
Ubelkeit und Erbrechen gelten fiir PatientInnen nach wie vor als eine der wichtigsten
unangenchmen Beschwerden nach Operationen (5). Es ist zu vermuten, dass die in
Interviews angegebene Inzidenz von PONV die Zahl der in der Fieberkurve

dokumentierten Fille iibersteigt und die tatsdchliche Rate an PONV unterschétzt wird (6).

METHODE:

In einer prospektiven, explorativen Pilotstudie wurden Interviews mit 40 Patientlnnen im
Alter zwischen 11 und 18 Jahren durchgefiihrt, um die Items Ubelkeit und Erbrechen
standardisiert zu untersuchen. Die Inzidenz zwischen Interview und Dokumentation wurde
verglichen und auf eine mogliche Diskrepanz untersucht. Zusammenhinge zwischen der
Haufigkeit von PONV und dem Meldeverhalten mit demografischen Daten,
Prozessparametern und verabreichten Antiemetika und Analgetika sowie die Griinde einer

Nichtmeldung wurden explizit evaluiert.

ERGEBNISSE:

Ubelkeit und Erbrechen konnten im Interview (PONV: 62.5%, POV:20%) hiufiger
erkannt werden als in der Dokumentation (PONV: 27.5%, POV: 17.5%). Der Vergleich
der Erhebungsmethoden ergab keine zufriedenstellende Ubereinstimmung hinsichtlich
PONV (inkl. friilhem wund spdtem Auftreten). Bei POV =zeigte sich eine gute
Ubereinstimmung. Die Griinde einer Nichtmeldung waren meist eine geringe Intensitit an
Beschwerden oder die Vermutung, dass PONV von selbst verschwinden wiirde. Das
Auftreten von PONV konnte mit Schwindel, Schmerzen, einer Anamnese von hiufigem
Erbrechen zu Hause und der Verabreichung von Opioiden in Zusammenhang gebracht

werden. Das Meldeverhalten dnderte sich signifikant durch die Anwesenheit der Eltern.
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DISKUSSION:

Die vorgelegten Studienergebnisse bestitigen die Annahme, dass die tatsdchliche Inzidenz
von PONV bei Kindern und Jugendlichen bei weitem unterschitzt wird. In diesem
Zusammenhang ist die Form und Qualitdt der Aufkldrung iiber PONV in der bestehenden
Form vor allem in Hinsicht auf ein Wissensdefizit {iber die Therapierbarkeit von PONV zu
hinterfragen. Aufgrund der fehlenden Validierung der Interviews und des explorativen
Untersuchungsdesigns miissen diese Ergebnisse in weiteren Studien allerdings noch

bestétigt werden.
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Abstract

BACKGROUND:

Quality assurance and process improvements of side effects are becoming more and more
important in the context of an outcome orientated postoperative pain therapy (1-4). In
particular PONV (postoperative nausea and vomiting) leads to an impairment of patients’
well-being (5). It can be assumed that the incidence exceeds the number of cases

documented in the patient’s chart. So the actual rate of PONV may be underestimated (6).

MATERIALS AND METHODS:

In a prospective, exploratory pilot study, standardized interviews were conducted with 40
patients, aged between 11 and 18, to analyse possible reasons of a missing report of PONV
or the lack of documentation in the patient’s chart. Furthermore associations between the
incidence of PONV and the reporting-behaviour of children with demographic data,

process parameters, administered antiemetics or analgesics were evaluated.

RESULTS:

PONV was detected more frequently in the interviews (n=25, 62.5%) than in the
documentation (n=11, 27.5%).

The results showed poor correlation between the interviews and the documentation
regarding nausea but good congruency concerning vomiting. Minimal intensity of
discomfort and the presumption that nausea would disappear by itself, led to a missing
report in the most cases. Dizziness, pain, the anamnesis of frequent events of vomiting at
home and opioid application were associated with the occurrence of nausea. The reporting

behaviour increased significantly with the presence of the patients’ parents.

CONCLUSION:

The assumption that the actual incidence of PONV is hugely underestimated in children
and adolescents was confirmed by the study results. Knowledge about the treatability of
PONYV, the form of information and the importance of early reporting behaviour of nausea
have to be improved based on data of this study.

Due to the lack of validation of the interviews and the exploratory study design, these

results need to be confirmed in further studies.
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Glossar und Abkurzungen

ASA = American Society of Anesthesiologists

AWR = Aufwachraum

BMI = Body Mass Index

EKG = Elektrokardiogramm

HNO = Hals Nasen Ohren

ICU = intensive care unit

KIN = Keller Index of Nausea

KUSS-Skala = kindliche Unbehagens- und Schmerzskala

Pat. = Patient/in

PCA = Patient Controlled Analgesia

PCEA = Patient Controlled Epidural Analgesia

PCIA = Patient Controlled Intravenous Analgesia

PCRA = Patient Controlled Regional Analgesia

PON = postoperative nausea

PONYV = postoperative nausea and vomiting

PONVpoku = postoperative nausea and vomiting in der Dokumentation
PONV T = postoperative nausea and vomiting im Interview

POV = postoperative vomiting

POVOC — Score = postoperative vomiting in children — Score

QUIPS = Qualitdtsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie
QUIPSi = Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie Infant
SD = Standartabweichung

TIVA= Total intravendse Anésthesie

WHO = World Health Organization
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1 Einleitung

Aufgrund der sinkenden anésthesiebedingten Mortalitdten und Morbidititen in den letzten
Jahrzehnten riicken MalBnahmen zur Prozessverbesserung aus Sicht des/der
Patienten/Patientin und aus wirtschaftlicher Sicht der Kliniken immer weiter in den
Vordergrund. Bei Patientlnnen wird damit perioperatives und postoperatives
Wohlbefinden und PatientInnenzufriedenheit immer wichtiger und die Aufmerksamkeit

wird in der Anésthesie mehr den Neben- und Nachwirkungen der Narkose geschenkt (1-4).

In aktuellen Studien ist dadurch zu sehen, dass das Management und die
Qualititssicherung bei postoperativen Beschwerden eine immer wichtigere Rolle einnimmt
(7). Hier gewinnt neben der Analgesie die Behandlung von postoperativer Ubelkeit und
postoperativem Erbrechen immer mehr an Bedeutung (8). Postoperative Ubelkeit und
Erbrechen gelten fiir PatientInnen neben dem postoperativen Schmerz nach wie vor als
eine der wichtigsten unangenehmen Beschwerden nach Operationen (5). In einer Studie
von Gan et al. wurde gezeigt, dass viele Eltern sogar bereit wéiren, hohe Summen an Geld
zu bezahlen, um mdgliche postoperative Attacken von Ubelkeit und Erbrechen bei ihren

Kindern vermeiden zu konnen (9).

Aus diesen Griinden stofit man seit lingerer Zeit im Zusammenhang mit postoperativer
Ubelkeit und postoperativem Erbrechen unweigerlich auf die von Kapur 1991 dafiir
gepragte Beschreibung ,,big little problem* (10). Als ,little“ wird dabei der meist
selbstlimitierende Zustand beschrieben, der selten ernsthafte Komplikationen mit sich
bringt. Als ,,big problem* wird jedoch das gestorte Wohlbefinden der Patientlnnen durch
das unangenehme und belastende Ereignis im Falle von PONV betrachtet (8, 11).

Bei auftretendem Erbrechen kann es in seltenen Fillen auch zu schwerwiegenden
Nebenwirkungen kommen, welche eine Aspirationspneumonie, ein Boerhaave-Syndrom,
ausgepragte Hautemphyseme, einen Pneumothorax, Trachealrupturen und einen

Visusverlust umfassen koénnen (2, 8).

Simanski et al. erwdhnen den Fortschritt bei der Behandlung von PONV, welcher sich im
Vergleich zu Inzidenzraten von bis zu 75% zur Zeit der Athernarkosen wesentlich

verbesserte. Sie weisen jedoch auf einen noch immer unzureichenden Erfolg in der derzeit




verfligbaren hochtechnisierten Medizin sowie auf einen gestiegenen PatientInnenanspruch

hin (5).

Durch sehr hohe Inzidenzraten bei Kindern muss PONV als ernstzunehmende
postoperative Komplikation angesehen werden (12). Daraus resultieren verlédngerte
Krankenhausaufenthalte und Wiederaufnahmen. Diese sind sowohl mit einem
entscheidenden Mehraufwand und erheblich erhohten Kosten fiir Spitéler, als auch mit

einem erhohten Verbrauch an Ressourcen, verbunden (8, 13).

Da in unterschiedlichen Studien bei Kindern Erbrechenshiufigkeiten von zum Teil deutlich
iiber 50% (12) berichtet werden, nahmen dies Eberhart et al. in ihrer kiirzlich erschienenen
Publikation zum Anlass, gewagt zu iiberlegen, ob nicht die Moglichkeit bestehen konnte,
dass annihernd jedes Kind nach einer Operation an Ubelkeit leiden kénnte, da bei
Erwachsenen die Inzidenz von Ubelkeit mit ca. 30% meist mindestens doppelt so hoch

liegt wie bei Erbrechen (10-15%) (14).

Bereits 1994 wurde von Cohen et al. auf die Problematik verwiesen, dass die tatsdchliche
Rate an Ubelkeit und Erbrechen bei Erwachsenen vermutlich unterschétzt wird und eine
hohere Inzidenz von PONV bei direkter Ansprache im Rahmen eines Interviews
vermutlich vorliegt (6). Daher war das Ziel der vorliegenden Studie das Meldeverhalten
auch bei Kindern zu untersuchen. In einer prospektiven, explorativen Pilotstudie sollen in
Interviews Daten zu PONV und POV erfasst und mit der Routinedokumentation
verglichen werden, um eine mogliche Diskrepanz und Griinde fiir eine Nichtmeldung zu

untersuchen.




1.1 Physiologische Grundlagen von Ubelkeit und Erbrechen

Ubelkeit und Erbrechen dienen aus phylogenetischer Sicht dem Schutz vor Vergiftungen,

wobei es sich um einen komplexen Fremdreflex handelt (3, 15).

Als Brechzentrum werden im ZNS Bereiche wie die Area postrema als ein Teil der
Formatio reticularis und der Ncll. Tractus solitarii beschrieben. Die Area postrema wird zu
den zirkumventrikuldren Organen gezihlt und besitzt somit keine Blut-Hirn-Schranke (16-
18). Daher befindet sich in der Chemorezeptoren-Trigger-Zone, welche am Boden des
vierten Ventrikels in der Area Postrema lokalisiert ist, eine Vielzahl an Rezeptoren fiir
Neurotransmitter. Vor allem iiber Dopamin- und Serotonin Rezeptoren, aber auch iiber
Muscarin-, Histamin- und Opioid- Rezeptoren wird Ubelkeit und Erbrechen iiber eine
Reflexantwort ausgelost. Bei einer medikamentdsen Therapie werden diese Ansatzpunkte
zur Behandlung von PONV und POV verwendet (13, 16-19). Von Watcha et al. (3)
wurden diese in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1. Zitiert nach Watcha et al. (3) Physiologische Grundlagen von Ubelkeit und Erbrechen;
Das Brechzentrum beeinflussende Faktoren und verantwortliche Rezeptoren fiir das Auslosen von

Erbrechen




Das Brechzentrum kann aber auch durch neuronale Afferenzen erregt werden. Neben
viszerosensiblen Fasern (Nervus Vagus) aus dem Gastrointestinaltrakt konnen auch
zentrale Fasern aus den Vestibulariskernen oder anderen sensorischen Zentren Ubelkeit
und Erbrechen auslésen. Durch die Druckempfindlichkeit des Brechzentrums kann

Erbrechen auch durch einen Anstieg des Hirndrucks ausgelost werden (17, 20).

Erbrechen kann nach seinem physiologisch-mechanischen Ablauf in eine Priejektions-
Ejektions- und Postejektionsphase unterteilt werden (3, 5).

In der Priejektionsphase kommt es zur Ubelkeit (Nausea, gr. Nausia: Seekrankheit), ein
unangenehmes Gefiihl, welches bei drohendem Erbrechen verspiirt wird. Es wird oft von
Salivation, Kaltschweilligkeit, Tachykardie und Hypersekretion in den Luft- und
Speisewegen begleitet. Die Priejektionsphase kann auch lingere Zeit alleine ohne folgende
Ejektionsphase auftreten (15, 21).

Die Ejektionsphase ist gekennzeichnet durch Wiirgen und Erbrechen, wobei das Wiirgen
oft unangenehmer als das Erbrechen selbst verspiirt wird (5). Hier kommt es bei
kontrahiertem Magenantrum und geschlossener Glottis zu Kontraktionen von Zwerchfell
und Bauchwand und somit zu einer Pendelbewegung des Magens und einer Erhohung des
Fliissigkeitsanteiles um den Mageninhalt zu puffern (5, 15). Durch eine folgende Erhéhung
des intrathorakalen Drucks bei der Kontraktion von Bauch- u. Zwerchfellmuskulatur
kommt es im Moment der Relaxierung des Osophagussphinkters, gesteuert durch das
Brechzentrum, zu einer retrograden Entleerung des Magens, dem Erbrechen (15, 20).

In der Postejektionsphase kommt es durch eine autonome und viszerale Reflexantwort zu

einer Ruhephase, welche mit oder ohne Ubelkeit einhergehen kann (3).

1.2 Ubelkeit und Erbrechen in der postoperativen Phase

Ubelkeit und Erbrechen in den ersten 24 Stunden nach einer Operation wird als
,postoperative nausea and vomiting® (PONV) definiert (3, 15). Der im vorangehenden
Kapitel beschriebene Mechanismus der Entstehung von Ubelkeit und Erbrechen ist bei
Kindern und Erwachsenen in der postoperativen Phase &hnlich (16). Obwohl jedoch
verantwortliche Vorginge und Strukturen mit PONV in Verbindung gebracht werden

konnten, ist die genaue Pathophysiologie noch weitgehend ungeklért (22).




1.2.1 Risikoscores

Etablierte Risikoscores fiir postoperatives Erbrechen von Erwachsenen konnen nur sehr
limitiert bei Kindern eingesetzt werden (23-25). Eberhart et al. weisen u.a. darauf hin, dass
PONYV in der Anamnese aufgrund fehlender Voroperationen meist negativ ausfillt. Auch
ein Nichtraucherstatus bei Kindern unter 14 Jahren ist meist nicht als relevant anzusehen.
Daher wurde von ihnen ein eigener Score fiir Kinder, der POVOC Score (POst- operative
VOmiting in Children) entwickelt (23, 25). Die evaluierten Risikofaktoren sind in
Tabelle 1 veranschaulicht.

Eine Validierung der ersten drei Risikofaktoren dieses Risikoscores wurde von Kranke et
al. (26) durchgefiihrt. In einer Handlungsempfehlung zur Risikoeinschitzung von
postoperativem Erbrechen im Kindesalter von Becke et al. (22) wurde 2007 ein
vereinfachter, modifizierter Risikoscore verdffentlicht. Bei den genannten Risikoscores
wurden jedoch die im POVOC Score verwendeten Risikofaktoren weitgehend
tibernommen. So werden ein Alter > drei Jahre, eine Operationsdauer ldnger als
30 Minuten und eine positive PONV Anamnese von allen beschriebenen Autoren in die
Scores aufgenommen. Wihrend Becke et al. (22) wie auch bereits Eberhart et al. (23) die
Art der Operation im Risikoscore beriicksichtigten, wurde dies von Kranke et al. (26) nicht
als Risikofaktor gefiihrt. Der Vergleich der Ergebnisse der genannten Studien kann

Tabelle 1 entnommen werden.




Tabelle 1. Vergleich von Risikoscores von POV bei Kindern

POVOC Score von
Eberhart et al. (23)

Kranke et al.(26)

Becke et al.(22)
(Vereinfachter,
modifizierter
Risikoscore)

Risikofaktoren

e Alter > drei Jahren

e Operationsdauer > 30
Minuten

e positive POV
Anamnese bei Kindern
selbst oder eine
positive POV oder
PONV Anamnese bei
Verwandten 1.Grades

e Strabismus
Operationen

e Alter > drei Jahren

e Operationsdauer > 30
Minuten

e positive POV
Anamnese bei Kindern
selbst oder eine
positive POV oder
PONV Anamnese bei
Verwandten 1.Grades

e Alter > drei Jahren

e Operationsdauer > 30
Minuten

e Anamnese fir
PONV/Reisekrankheit
beim Kind oder
Verwandten 1. Grades

e Strabismus Operation,
Adenotomie oder
Tonsillektomie

Inzidenzen an POV in % bei einer unterschiedlichen Anzahl von oben genannten

Risikofaktoren

ORF | 9% 3.4% 9%
IRF | 10% 11.6% 10%
2RF | 30% 28.2% 30%
3RF | 55% 42.3% 55%
4RF | 70% - 70%

RF' = Risikofaktoren, POVOC = postoperative vomiting in children, PONV= postoperative nausea and

vomiting, POV = postoperative vomiting

Mithilfe dieser Scores kann eine ndherungsweise Einschitzung des Risikos fiir

postoperatives Erbrechen bei individuellen Patientlnnen getroffen werden (22). Dadurch

konnte von Becke et al. eine Handlungsempfehlung entwickelt werden (Abbildung 2),

welche den aktuellen Stand der Wissenschaft im Hinblick auf die Prophylaxe und die

Therapie von PONV widerspiegelt. Dies ist von grofler Wichtigkeit, da bei Erbrechen eine

frithzeitige antiemetische Behandlung unverziiglich und mit vollem Engagement angezeigt

ist (22).




RISIKO -
EINSCHATZUNG

RISIKOKLASSEN

Abbildung 2. Zitiert nach Becke et al. (22) Beispielalgorithmus fiir die Risikoeinschiitzung, Privention
und Behandlung von Erbrechen nach Narkosen (POV) bei Kinder

PROPHYLAXE

THERAPIE

Bei der Evaluierung des Algorithmus von Becke et al.(22) konnte Klotz et al. (24) bei
Umsetzung der Handlungsempfehlung die Inzidenz von PONV auf 15% senken, wihrend
in der Gruppe, in der diese nicht beachtet wurde, die PONV Rate bei 40% lag.

1.2.2 Risikofaktoren

Zusitzlich zu den in den Risikoscores zusammengefassten Risikofaktoren kénnen auch
noch weitere in der Literatur mit PONV in Verbindung gebracht werden. Im folgenden

Abschnitt werden diese beschrieben.

Als patientlnnenbezogene Risikofaktoren konnen das Alter- mit einem Gipfel im
Schulalter (2, 13, 16, 22, 27)- und eine positive Anamnese von PONV und/oder
Reisekrankheit (24, 28, 29) genannt werden. Das Geschlecht (3, 27, 30) und der BMI (6,
28) spielen bei Kindern und Jugendlichen hinsichtlich PONV keine Rolle. Es wird jedoch
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diskutiert, ob weibliche Jugendliche im Menstruationsalter hdufiger an PONV leiden (23,
31).

Bei den operationsbezogenen Risikofaktoren miissen vor allem Strabismus Operationen
und Tonsillektomie genannt werden (22, 23, 32). Weitere Operationen wie Orchidopexien,
Hernien— und Mittelohr Operationen, Laparotomien, Zahn- und orthopéadische Operationen
sind jedoch auch mit hoheren Erbrechensraten vergesellschaftet (3, 13, 33).
Becke et al. sprechen in einer Handlungsempfehlung jedoch davon, dass die Art der
Operation, auBer bei Strabismus Operationen und Tonsillektomien, keinen Einfluss auf
PONV habe (22). Als weiterer operationsbezogener Risikofaktor wird eine verlédngerte

Operationsdauer angegeben (22, 23, 26, 28).

Bei den anidsthesiebezogenen Risikofaktoren gelten Opioide neben Inhalationsanésthetika
und Lachgas als die drei wesentlichsten Triggersubstanzen fiir PONV (14, 34). In
Risikogruppen fiir Ubelkeit und Erbrechen ist eine TIVA der balancierten Anisthesie
vorzuziehen (22). Zusitzlich konnte durch eine Regionalanésthesie, die Opioide und die
damit verbundenen Nebenwirkungen einspart, eine Reduktion der PONV Rate erreicht
werden (13, 33, 35, 36). Sinclair et al. konnten sogar ein elffach erhdhtes Risiko bei einer
Allgemeinanésthesie im Vergleich zur Regionalandsthesie zeigen (33). Da eine
Vermeidung oder Verringerung von intra- und postoperativen Opioiden zu einer gesenkten
PONV Inzidenz fiihrt (2, 35, 37), ist allen nicht-opioiden Anisthetika wie NSAR, COX2
Hemmer und Regionalanésthetika, ein indirekter antiemetischer Effekt zuzuschreiben (14).
Jedoch kommt es in manchen Féllen durch die Einsparung an Medikamenten zu einer
unzureichenden Analgesie (7). Durch einen Zusammenhang zwischen Schmerzen und
PONYV hat dies wiederum einen negativen Effekt auf das Wohlbefinden der PatientInnen
und erhoht die PONV Inzidenz (38, 39).

1.2.3 Therapiemoglichkeiten

Die Wirksamkeit von 5-HT3-Antagonisten, vor allem gegen Erbrechen, aber auch gegen
Ubelkeit wurde in zahlreichen Studien gezeigt, wobei Ondansetron als ,,gold standard*

angesehen wird (35, 40-42). Palonosetron, ein 5-HT3-Antagonist der zweiten Generation,




ist im Vergleich zu Ondansetron bei der Behandlung von Ubelkeit jedoch iiberlegen (43,
44).

Obwohl noch nicht bekannt ist, auf welche Weise Dexamethason antiemetisch wirkt,
wurde in Studien ein positiver postoperativer Effekt auf PONV und Schmerzen
nachgewiesen (22, 45-47). Dexamethason sollte unmittelbar nach Narkoseeinleitung
verabreicht werden (2, 48). Trotz kontroverser Diskussionen bei der Verabreichung von
Dexamethason bei Adenotonsillektomien wird die Gabe von 0,15 mg/kg Dexamethason als

unbedenklich angesehen (49, 50).

Auch die Wirkung von Droperidol wurde in umfangreichen Studien belegt (2, 40, 51). Die
im Dezember 2001 verdffentlichte ,,black box*“ Warnung aufgrund von Hinweisen auf
kardiale Storungen wird von vielen Autoren, welche Droperidol routineméfig unter EKG
Kontrollen verwenden, als nicht gerechtfertigt angesehen (52, 53). Die Wirksamkeit in der
PONYV Therapie unterstreicht eine Metaanalyse von Merker et al., in welcher ein deutlicher
Hinweis fiir die Uberlegenheit von Droperidol gegeniiber Metoclopramid bei der

Behandlung von PONV gefunden wurde (54).

An der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz wird zur antiemetischen
Therapie intraoperativ als PONV Prophylaxe Dexamethason (Fortecodin) und postoperativ
bei Auftreten von Ubelkeit oder Erbrechen, Ondansetron (Zofran) oder Droperidol

(Ponveridol) eingesetzt.

1.3 Qualititsmanagement an der Kinder- und Jugendchirurgie
Graz im Rahmen der ergebnisorientierten Schmerztherapie

Um eine bestmdgliche Versorgung fiir Patienten und Patientinnen anbieten zu konnen,
steht mit dem Projekt QUIPS (,,Qualititsverbesserung in der postoperativen
Schmerztherapie®) erstmals ein Qualitdtssicherungssystem zur Verfligung, mit dem
mithilfe eines Fragebogens Ergebnis- und Prozessqualitit analysiert und in einem
Benchmark verglichen werden kann (55). Dadurch wird versucht eine Verbesserung in der

Behandlungsqualitit zu erzielen (56).




Aus diesem Grund wurde das Projekt QUIPSi (,,Qualititsverbesserung in der
postoperativen Schmerztherapie Infant“ - QUIPS Infant) an der Kinder- und
Jugendchirurgie Graz etabliert, um im Rahmen der ergebnisorientierten Schmerztherapie
die Zufriedenheit der Patientlnnen zu kontrollieren und eine stindige outcome-orientierte
Qualitdtsverbesserung im Vergleich zu anderen Einrichtungen erreichen zu kdnnen (57).
Das Ziel soll eine standardisierte Erhebung und Analyse von Prozess- und
Ergebnisqualititsindikatoren sein. Daher wurden im Rahmen einer patientInnenzentrierten
Qualitdtskontrolle in einem dafiir entwickelten Fragebogen mit elf Fragen die
Schmerzintensitdt, die funktionellen Beeintrachtigungen, die Nebenwirkungen (PONV),
der Schmerzmittelbedarf und die Aufklarungsqualitit erhoben (57). Im Rahmen dieser
Fragebogenuntersuchung ergab sich der Hinweis, dass die Inzidenz von PONV bei direkter
Ansprache vermutlich wesentlich hoher ausfillt, als es in der Routinedokumentation

aufgezeichnet wird.

Wihrend Meldungen im Zusammenhang mit dem individuellen Schmerzerleben, welches
bei Kindern stérker in den Vordergrund riickt als bei Erwachsenen, bereits in Studien mit
Faktoren wie kognitiver Reife, Geschlecht, Herkunft, Charakter, familidrem und
kulturellem Hintergrund in Verbindung gebracht wurde (57), sind hinsichtlich des
Meldeverhaltens bei PONV kaum detaillierte Studien zu finden. Eine Qualitdtskontrolle
von PONV im Rahmen der ergebnisorientierten Schmerztherapie wurde erstmals von
Balga et al. in einer Fragebogenuntersuchung am Kinderspital Luzern evaluiert (7). Es
wurde gezeigt, dass aktuell das Problem PONV nicht vollstandig gelost werden kann, dass
jedoch mithilfe des Projekts QUIPSi eine Optimierung des hausinternen postoperativen
Schmerz-PONV-Therapiekonzepts in gezielten Operationsgruppen angestrebt werden

kann (7).

1.4 Selbstbeurteilung und Meldeverhalten bei Kindern und
Jugendlichen mit PONV

Eine Selbstbeurteilung ist bei Kindern ab dem vierten bis sechsten Lebensjahr moglich, da
sie erst dann in der Lage sind, Befindlichkeitsstorungen wie Schmerz oder Ubelkeit
entsprechend in Worte zu fassen (22, 58, 59). Bei kleineren Kindern muss eine

Fremdeinschitzung  durchgefiihrt werden. Dies kann zum Beispiel anhand
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multidimensionaler Instrumente wie der ,,Kindlichen Unbehagens- und Schmerzskala“
(KUSS-Skala) oder dem ,,Keller Index of Nausea® (KIN) erfolgen (22, 59). Laut Baeyer et
al. entwickelt sich das Verstdndnis von Selbstbeurteilungsskalen bereits kontinuierlich ab
dem dritten Lebensjahr (60). Kindern erlernen ab diesem Alter allméhlich logische
Schliisse zu ziehen, abstrakte Zusammenhénge zu verstehen und eignen sich die Féhigkeit
an, Schmerzen konkret zu benennen (61). Ab einem Alter von elf Jahren versuchen
Jugendliche durch ihr Bediirfnis nach Autonomie auch schon bei ihrer Behandlung

mitzubestimmen, indem sie versuchen ihre eigenen Vorstellungen einzubringen (62).

Dass eine Selbstbewertung bei Kindern und Jugendlichen ab vier Jahren moglich ist, sieht
man an der routineméfig verwendeten Selbstbewertung von Schmerzen, welche an der
Universitéitsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz bei nicht kognitiv beeintrichtigten
Kindern mittels der Gesichter Skala nach Hicks et al. (63) erfasst werden kann (64). Dabei
werden Kinder und Jugendliche aufgefordert, auf jenes Gesicht zu deuten, welches seine
Schmerzen gerade am besten beschreibt, wobei je ein Gesicht einem Schmerzwert von 0,
2,4, 6, 8 oder 10 zugeordnet werden kann. Bei Ubelkeit und Erbrechen wurde ein solches
Instrument in den Klinikalltag noch nicht integriert. In vorangehenden Studien wurde
jedoch auf verschiedenste Weise versucht, das AusmaB von Ubelkeit zu erheben und damit
eine Methode zur genaueren Evaluierung von PONV zu schaffen. Wahrend Baxter et al.
eine Gesichter Skala fiir Ubelkeit entwickelten (65), wurde in anderen Studien auf eine
Selbsteinschdtzung mittels Rating Skala zuriickgegriffen, bei denen eine Bewertung
sowohl mittels vier Punkte Score (66) als auch mit einer null bis zehn Punkte Skala (67)
durchgefiihrt wurde. Bei der Verwendung von Rating Skalen muss bei Kindern jedoch ein
moglicher Antwortbias beachtet werden. Es ist zum Beispiel bekannt, dass Kinder vor
allem die unteren und oberen Extreme einer Skala bevorzugen (63, 68). AuBBerdem neigen

vor allem Vorschulkinder dazu, Ja/Nein Fragen zu bejahen (62).

Kovac et al. und Eberhart et al. beschrieben, dass es schwierig zu sein scheint, die
tatsdchliche Inzidenz von PONV zu schitzen, da Kinder oft nicht in der Lage sind ihre
subjektiven Beschwerden auszudriicken und in Worte zu fassen (14, 16). Aufgrund der
zuvor angefithrten Studien diirften sich diese Erkldrungen jedoch nur auf Kleinkinder
beziehen. Dennoch iiberstieg die angegebene Inzidenz von postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen, die Zahl der in der Fieberkurve dokumentierten Fillen bei direkten

PatientInnenbefragungen an Kindern und Jugendlichen ab elf Jahren, die zur Uberpriifung
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der Qualitit der Schmerztherapie an der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie
in Graz durchgefiihrt wurden. Diese Tatsache bestitigt auch die Vermutung von Cohen et
al., dass die tatsichliche Rate an Ubelkeit und Erbrechen auch bei Erwachsenen vermutlich
unterschétzt wird und eine hohere Inzidenz von PONV vermutlich vorliegt (6). Griinde

dieser Nichtmeldungen kdnnen in der Literatur nicht gefunden werden.
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2 Fragestellung und Hypothesen

Basierend auf einer vorangehenden Datenerhebung mittels QUIPS — Infant Fragebogen ist
zu vermuten, dass eine gewisse Diskrepanz zwischen den Dokumentationen von
postoperativer Ubelkeit und Erbrechen in der Fieberkurve und den Ergebnissen des in der
Studie verwendeten QUIPS Infant Fragebogens besteht (57). Daher sollten in der
vorliegenden Studie in Interviews eine mogliche Diskrepanz zwischen direkter Befragung
und der Dokumentation untersucht und sekundédr mogliche Griinde dafiir evaluiert werden.
Zusétzlich sollten aus den erhobenen Daten Risikofaktoren hinsichtlich der Haufigkeit von

PONYV evaluiert werden.

2.1.1 Primare Hypothese

» Es besteht eine Diskrepanz zwischen der Inzidenz von postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen, die bei direkter Befragung erhoben wird und der in den Fieberkurven

dokumentierten Fillen.

2.1.2 Sekundare Hypothese

* Welche Griinde stecken hinter der Diskrepanz zwischen der Inzidenz von
postoperativer Ubelkeit und Erbrechen, die bei direkter Befragung erhoben wird

und der in den Fieberkurven dokumentierten Fallen.
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3 Material und Methoden

Bei direkten Patientlnnenbefragungen, die zur Uberpriifung der Qualitit der
Schmerztherapie an der Universitdtsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie in Graz
durchgefiihrt wurden, iiberstieg die angegebene Inzidenz von postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen die Zahl der in der Fieberkurve dokumentierten Fille. Ziel der vorliegenden
prospektiven, explorativen Pilotstudie war es, Ubelkeit und Erbrechen standardisiert zu
untersuchen.

Teilstandardisierte, Leitfaden-Interview basierende Befragungen wurden durchgefiihrt, um
die Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen zu erheben, beziiglich einer méglichen
Diskrepanz zwischen der Dokumentation in der Fieberkurve und den Interviews zu
vergleichen und mogliche Ursachen dafiir auszumachen.

Die Rekrutierung, Erhebung der Daten und Durchfithrung der Interviews erfolgte von
Mirz bis Juli 2013.

Die vorliegende Arbeit wurde gemaf3 der aktuellen Version der STROBE Kriterien verfasst

(69).

3.1 Votum der Ethikkommission

Fiir die Durchfiihrung der Interviews und Erhebung der Daten aus den Fieberkurven wurde
ein Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz eingeholt. Das

positive Votum (EK-Nr. 25-212 ex 12/13) befindet sich im Anhang dieser Arbeit.

3.2 Patientinnenkollektiv

Als Zielkollektiv wurden jeweils 20 Patientlnnen der Altersgruppe 11 bis 14 Jahren bzw.
14 bis 18 Jahren in diese Studie aufgenommen. Die beiden Altersgruppen wurden in
Anlehnung an das Projekt ,,Akutschmerzerfassung bei Kindern und Jugendlichen* (EK-Nr.
21-478 ex09/10) gewadhlt. Aufgrund der geringen PatientInnenzahlen wurde nicht auf die

gleichmiBige Verteilung zwischen weiblichen und ménnlichen PatientInnen geachtet.
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3.2.1 Einschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden Kinder/ Jugendliche zwischen 11 und 18 Jahren, die
im Zeitraum der Datenerhebung an der Universititsklinik fiir Kinder und Jugendchirurgie
Graz operiert wurden, und an dieser Klinik mindestens bis zum zweiten postoperativen
Tag stationdr betreut wurden. Fiir den Einschluss musste eine schriftliche
Einverstdndniserkldrung der Eltern/ Erziechungsberechtigten als auch der 14 bis 18 Jihrigen
vorliegen. Grundlegend fiir die Teilnahme war, neben ausreichender Deutschkenntnisse,
ein Allgemeinzustand, der ein Leitfaden basierendes Interview zulisst. Eine Ubersicht von

allen Ein- und Ausschlusskriterien wird in Tabelle 2 gezeigt.

Tabelle 2. Ein- und Ausschlusskriterien

EINSCHLUSSKRITERIEN AUSSCHLUSSKRITERIEN

e Durchflihrung einer Operation an
der Univ. Klinik fir Kinder- und
Jugendchirurgie, Graz

e Stationdrer Aufenthalt an der Univ. e Tageschirurgie
Klinik fur Kinder- und e Postoperative Betreuung auf der
Jugendchirurgie bis zum Intensivstation (ICU)
mindestens zweiten postoperativen e Postoperative Weiterbetreuung an
Tag einer anderen Abteilung

e Kindervon 11 —18 Jahren e Kinder<11labzw.>18a

e Schriftliche Einwilligung e Ablehnung

e Kinder, die der deutschen Sprache e Fehlende oder unzureichende
machtig sind Deutschkenntnisse

e Kinder, bei denen der e Kognitive Beeintrichtigung

Allgemeinzustand ein Leitfaden
basierendes Interview zuldsst

ICU = intensive care unit

3.2.2 Ausschlusskriterien

Patienlnnen, die das vollendete elfte Lebensjahr noch nicht bzw. ein Alter von 18 Jahren
bereits erreicht hatten, wurden nicht in die Studie eingeschlossen. Erfolgte eine

tageschirurgische, intensivmedizinische oder postoperative Verlegung an eine andere
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Klinik wurde eine Studienteilnahme nicht erwogen. Ausschlusskriterien waren auch
fehlende oder unzureichende Deutschkenntnisse, eine kognitive Beeintrachtigung, eine

Ablehnung eines Elternteiles/Erziehungsberechtigten oder der PatientInnen selbst.

3.2.3 Rekrutierung und Aufklarung

Die Patientlnnenrekrutierung erfolgte an der Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendchirurgie Graz. Patientlnnen, die alle Einschlusskriterien erfiillten, wurden auf die
Studie angesprochen. Bei Interesse an der Teilnahme erfolgte eine miindliche Aufkldrung
der PatientIlnnen und deren Eltern/Erziehungsberechtigten iiber den genauen Ablauf der
Studie. Die Aufnahme in die Studie erfolgte nach schriftlicher Einwilligung der
Eltern/Erziehungsberechtigten als auch der Patientlnnen ab dem vollendeten 14.
Lebensjahr. Kindern unter 14 Jahren wurde ein eigenes Patientlnneninformationsblatt
ausgehdndigt. Die Aufklirung der Eltern/Erziehungsberechtigten erfolgte meist im
Wartebereich des Aufwachraumes am Operationstag. Einverstdndniserklarungen und

Informationsblitter finden sich im Anhang.

3.3 Variablen

3.3.1 HauptzielgroRe

Als HauptzielgroBe wurde die Inzidenz von PONV, POV und PON in der
Dokumentation und in Interviews erhoben, um damit eine mogliche Diskrepanz zwischen
den beiden Erhebungsmethoden beschreiben zu kénnen. Dabei wurde zusétzlich zwischen
frihem und spitem Auftreten von PONV unterschieden. Als ,(friihes Auftreten” von
PONV wurde der Zeitraum zwischen der Operation und dem ersten Interview und als
»Spates Auftreten” der Zeitraum zwischen dem ersten Interview bis zum vierten
postoperativen Tag definiert. Zur iibersichtlicheren Darstellung wird PONV, POV und
PON ,,n1* beigefiigt, wenn es sich um eine Inzidenz aus dem Interview handelt und
,»DoKU* wenn es sich um eine Inzidenz aus der Dokumentation handelt. (z.B.: PONVinT

und PONVpoku)
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Zur Auswertung der Diskrepanz wurden folgende Konstellationen beim Auftreten von

PONV, POV und PON wie folgt in Tabelle 3 interpretiert:

Tabelle 3. Interpretation der Meldungen beim Auftreten von PONV auch bei der Konstellationen einer

verschiedenen Anzahl an Meldungen im Interview und der Dokumentation.

Erfassung der Hiufigkeit von PONV, POV und PON Zuteilung
Dokumentation stimmt mit dem Interview bei allen Meldungen tiberein ~ Gemeldet
Dokumentation stimmt mit dem Interview nicht tiberein Nicht gemeldet
Dokumentation stimmt mit dem Interview nur teilweise iiberein Nicht gemeldet

PONV= postoperative nausea and vomiting, POV= postoperative vomiting, PON= postoperative nausea

3.3.2 NebenzielgroRen

Als NebenzielgroBen sollten jene Einflussfaktoren und Griinde identifiziert werden,
welche im Zusammenhang mit Ubelkeit und Erbrechen zu einer Nichtmeldung fiihren.
Dadurch konnte eine Diskrepanz zwischen der Inzidenz von PONV bei direkter Befragung
und den dokumentierten Fillen in den Fieberkurven erkldrt werden. Weiters sollten
erhobene Risikofaktoren zusatzlich mit der Inzidenz von PONVnr verglichen werden. Die
erfragten Variablen aus dem Interview und den erhobenen Daten aus der Dokumentation

werden in den folgenden Kapiteln genau erléutert.

3.3.3 Durchfiihrung des Interviews

Das Interview wurde mit Hilfe eines Leitfadens tdglich bis zum vierten postoperativen Tag
durchgefiihrt. Je nach Aufenthaltsdauer der Patientlnnen ergaben sich unterschiedlich
viele — maximal vier Interviews. Fiir den ersten postoperativen Tag wurde ein spezieller
Leitfaden verwendet, um vermehrt Informationen iiber die Anamnese von Ubelkeit und
Erbrechen zu erhalten. Alle weiteren Interviews wurden mit einem zweiten Leitfaden
abgehalten, der nur noch Aspekte des Zeitraums seit der letzten Befragung beinhaltete, um
wiederholte Fragestellungen zur Anamnese zu vermeiden. Manche Fragen wurden nur bei
positiver Beantwortung, andere nur bei negativer Beantwortung eines Items gestellt. Hier

kann auf die Leitfiden im Anhang hingewiesen werden.
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Durch das Aufzeichnen der Interviews mittels Diktiergerdt wurden Unterbrechungen
verringert. Spidteres anonymisiertes Transkribieren und anschlieBendes Loschen der

Aufnahmen erfolgte standardisiert.

Zu erhebende Daten (Variablen) aus dem Interview

Um zu kontrollieren, ob die Patientlnnen verstehen, was mit ,,Ubelkeit gemeint ist,
wurden diese zunidchst aufgefordert, dieses Gefiihl zu beschreiben. Es wurde erfragt,
welcher Wortlaut von den Kindern und Jugendlichen fiir Ubelkeit verwendet und
verstanden wird. ,,Schlecht war das am hiufigsten verwendete und verstandene Wort,
welches von 33 Patientlnnen (82.5%) angegeben wurde. Von zwei Patientlnnen (5%)
wurde das Wort ,,iibel”“ verwendet und zwei sprachen von dem Gefiihl ,,brechen zu
miissen. Von vier Patientlnnen (10%) wurde im Interview das Gefiihl ,,speiben‘ zu miissen
am ehesten mit Ubelkeit assoziiert. Andere Ausdriicke waren ,flau im Magen®,
»Bauchweh®, , Magenweh* und das Gefiihl ,,kotzen* zu miissen, welche von je einem/einer
Patienten/Patientin verwendet wurden. Dieser genannte Wortlaut wurde spéter bei
jedem/jeder Patienten/Patientin individuell im weiteren Interviewverlauf eingesetzt, um ein

bestmogliches Verstindnis im PatientInnengesprich zu erzielen.

Im Interview wurde nach dem Auftreten von PONVnt und dem Meldeverhalten gefragt.
Bei jenen Kindern und Jugendlichen, welche sich bei PONVnT nicht meldeten, wurde
explizit nach den Griinden einer Nichtmeldung gefragt:

e ob die PatientInnen Ubelkeit und Erbrechen fiir ganz normal halten

e ob es ihnen unangenehm sei Ubelkeit und Erbrechen zu melden

e 0b sie denken, dass es von selbst wieder verschwinden wiirde

e ob Angst ein Rolle spielen wiirde

e ob Ubelkeit und Erbrechen immer mit einem bestimmten Ereignis zusammenfillt

e ob sie lieber versuchen mit Ubelkeit und Erbrechen alleine, ohne Hilfe

zurechtzukommen

e ob sie glauben, dass man Ihnen helfen kénne

Um weitere mogliche Griinde fiir eine Nichtmeldung zu erheben, wurde nach dem
Geschlecht des Pflegepersonals, der Anwesenheit der Eltern oder nach einem

unzureichenden Kontakt mit dem Pflegepersonal gefragt. Durch die Erhebung der
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Anamnese von Ubelkeit und Erbrechen und Reisekrankheit im Interview sollte eine bereits
bekannte Situation beim Auftreten von PONV als Risikofaktor fiir eine Nichtmeldung
ausgeschlossen werden.

Untersucht wurde auch, ob sich die PatientInnen erinnerten, dass ihnen gesagt wurde, dass

sie sich jederzeit melden kénnen und sollen, wenn sie an Ubelkeit leiden.

Der genaue Verlauf des Interviews kann dem Leitfaden im Anhang entnommen werden.

3.3.4 Erhebung der dokumentierten Daten

Demografische Daten, Prozessparameter sowie verabreichte Antiemetika und Analgetika
konnten aus den  Fieberkurven, den  Anésthesieprotokollen und  den

Aufwachraumprotokollen entnommen werden. Sie sind in Tabelle 4 aufgelistet.

Tabelle 4. Verwendete Daten aus den Fieberkurven, den Andsthesieprotokollen und den

Aufwachraumprotokollen

Fieberkurven Anisthesieprotokolle Aufwachraumprotokolle
Alter Art des Eingriffs

Geschlecht Operationsdauer

Korpergewicht ASA-Klassifikation

Korpergrofle Anésthesieverfahren

BMI (WHO-z-Werte)

Ruheschmerzwerte

Belastungsschmerzwerte

Postoperative Medikation Perioperative Medikation Medikation im

auf der Station Aufwachraum

PCA PCA PCA

Hiufigkeit von Ubelkeit Auftreten von Ubelkeit
Héufigkeit von Erbrechen Auftreten von Erbrechen
(Unterscheidung grof3es

und kleines Erbrechen)

BMI = Body Mass Index, PCA = Patient Controlled Analgesia, ASA = American Society of Anesthesiologists
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Als mogliche Pradiktoren, welche Einfluss auf das Meldeverhalten haben konnten, wurden
Alter, Geschlecht, BMI, Ruhe- und Belastungsschmerz, der ASA Status, die Art des

Eingriffs, das Anésthesieverfahren und die Operationsdauer definiert.

3.3.4.1 Erhebung aus der Fieberkurve

Das Alter, das Geschlecht, die KorpergroBBe und das Korpergewicht konnten aus der
Fieberkurve iibernommen werden.

Aus Korpergewicht, Korpergrole und Alter wurden, anstelle des BMIs, mit einer Syntax
speziell fiir Jugendliche und Kinder von 5 bis 19 Jahren, basierend auf der WHO SPSS
SYNTAX 2007, z-Werte berechnet, welche Referenzkurven (Perzentilen) fiir den BMI bei
Kinder und Jugendliche repriasentieren. Ein Wert von 0 beschreibt einen normalen BMI
(flinfzigste Perzentile). Ein z-Wert von +1 oder -1 bedeutet einen BMI, der um eine

Standardabweichung iiber oder unter dem altersabhéngigen Normalwert liegt.

Abweichungen konnen mit folgenden Cut-off Werten interpretiert werden:
e starkes Untergewicht: <-3SD
e Untergewicht: <-2SD
e Ubergewicht: >+1SD (iquivalent fiir einen BMI 25 kg/m? bei Jugendlichen mit 19
Jahren)
e Adipositas: >+2SD (dquivalent fiir einen BMI 30 kg/m? bei Jugendlichen mit 19
Jahren)

Weiters wurde der Schmerz, der durch das Pflegepersonal erhoben und in der Fieberkurve
dokumentiert wurde zur Auswertung herangezogen. Der Schmerz in Ruhe und in
Belastung wird durch das Pflegepersonal standardisiert mittels der Gesichter Skala nach
Hicks et al. (63) erfasst, sobald eine Selbstbeurteilung der Schmerzstirke durch Kinder
moglich ist. Kinder/ Jugendliche werden dabei aufgefordert auf jenes Gesicht zu zeigen,
welches den Schmerzzustand gerade am besten beschreibt, wobei je ein Gesicht einem
Schmerzwert von 0, 2, 4, 6, 8 oder 10 zugeordnet werden kann. Die Schmerzerhebung
erfolgt von der stationdren Aufnahme bis zur Entlassung, mindestens dreimal tiglich,

zusétzlich bei SchmerzduBerung und 30 bis spidtestens 60 Minuten nach einer
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therapeutischen Intervention zur Uberpriifung des Therapieerfolges. Alle erhobenen

Schmerzwerte werden standardisiert in der Fieberkurve dokumentiert.

Postoperativ erhalten alle Kinder eine Basisanalgesie. Es handelt sich dabei um ein Nicht-
Opioid, das fix verabreicht wird. Bei Schmerzwerten von > vier wird zusitzlich ein
Bedarfsanalgetikum, das vom Arzt verordnet wird, durch die Pflege verabreicht. Alle
Analgetika, deren Dosierung, Zeitpunkt der Applikation und Applikationsart sind in der
Fieberkurve dokumentiert.

Eine PatientInnenkontrollierte Analgesie (PCA) wird bei Patientlnnen eingesetzt, bei
denen zumindest bis 24 Stunden postoperativ starke Schmerzen zu erwarten sind. Zu
unterscheiden sind regionalanésthesiologische Techniken und eine intravendse PCA. Das
Schmerzpumpenprotokoll ist auf der Fieberkurve vermerkt. Hier werden neben der Art der
PCA, das Reservoir, die Einstellungen, eventuelle Nebenwirkungen und A&rztliche
Bemerkungen eingetragen.

Als Antiemetikum wird auf der Bettenstation Ondansetron (Zofran®) eingesetzt.

Dosierung und Applikationszeit werden in der Fieberkurve festgehalten.

Jedes Auftreten von Ubelkeit wird von der Pflege standardisiert in der Fieberkurve
vermerkt. Bei Erbrechen wird zusitzlich zwischen kleinem und groem Erbrechen
unterschieden. Die Haufigkeit von PONVpoku, POVpoku und PONpoku in der

Dokumentation konnte somit auch diesem Dokument entnommen werden.

3.3.4.2 Erhebung aus dem Anasthesieprotokoll

Die Art der Operation, die Operationsdauer, die ASA-Klassifikation, das
Anésthesieverfahren und die perioperative Medikation wurden dem Anésthesieprotokoll

entnommen.
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3.3.4.3 Erhebung aus dem Aufwachraumprotokoll

Die im Aufwachraum applizierte Medikation, erhobene Ruheschmerzwerte und das
Auftreten von Ubelkeit/ Erbrechen wihrend des Aufenthalts im Aufwachraum wurden in

diesem Protokoll standardisiert dokumentiert.

3.4 Bias

Durch die Betreuung von tagesklinischen Patientlnnen und Riickverlegung von
Patientlnnen auf andere Stationen und die damit verbundenen verminderten
PatientInnenzahlen, ist im untersuchten Zeitraum ein moglicher Selektionsbias gegeben.
Diese PatientInnen konnten aufgrund einer Verlegung oder Entlassung nicht in die Studie
eingeschlossen werden. Weiters wurden nur jene Kinder und Jugendliche erfasst, welche
an der Universititsklinik flir Kinder- und Jugendchirurgie Graz operiert wurden.
PatientInnengruppen welche an fachspezifischen Abteilungen operiert wurden, konnten
nicht in die Studie eingeschlossen werden. Aufgrund eines zeitlichen Intervalls von meist
24 Stunden zwischen den Befragungen ist ein recall bias und damit eine Uber- oder

Unterschétzung der Ereignisse mdglich.

3.5 Fallzahiplanung

Bisher liegen keine ausreichenden Daten fiir eine Fallzahlplanung vor. Daher wurde eine
Fallzahl von jeweils 20 Patientlnnen der Altersgruppe 11 bis 14 und 20 der Altersgruppe
15 bis 18 gewihlt. Die beiden Altersgruppen wurden in Anlehnung an das Projekt
»Akutschmerzerfassung bei Kindern und Jugendlichen* (EK-Nr. 21-478 ex09/10) erfasst.

3.6 Statistische Methoden

Fiir alle Berechnungen wurde SPSS 20 und SPSS 22 verwendet. Des Weiteren kam Excel

zum FEinsatz.
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Die Ubereinstimmung zwischen den in den Fieberkurven dokumentierten Fillen und den
in den Interviews erhobenen Daten wurden durch das normierte Ubereinstimmungsmal
Cohens Kappa ausgewertet. Wenn das Ergebnis der Berechnungen signifikant ausfallt
(p<.05) wird weiterfiilhrend der Kappa Koeffizient k bewertet. k kann Werte zwischen -1
und 1 annehmen, wobei 1.0 als perfekte Ubereinstimmung und -1.0 als véllige Diskrepanz
gedeutet werden kann. Fiir k > 0.5 wird eine zufriedenstellende und ab k > 0.7 eine gute
Ubereinstimmung angenommen (70). Da eine mdglichst hohe Ubereinstimmung zwischen
der Dokumentation und den Interviews wiinschenswert ist, werden in dieser Studie nur

gute Ubereinstimmungen (i > 0.5) als ausreichend betrachtet.

Beim Vergleich von metrischen Daten wurde bei gegebener Normalverteilung, gepriift
durch einen Kolmogorow-Smirnow-Test, ein t-Test verwendet, bei fehlender
Normalverteilung wurde auf einen Mann Whitney U Test zuriickgegriffen. Bei der
Auswertung von Fragen mit nominalem Skalenniveau wurde ein Chi Quadrat Test
verwendet. Bei fehlenden Voraussetzungen (bei einer erwarteten Héufigkeit in mehr als
20% der Zellen kleiner fiinf oder Kontingenztafeln mit vier Feldern) wurde Fischers

exakter Test fiir die Berechnungen verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Von 45 potentiell einzuschlieBenden Patientlnnen konnten 40 tatsdchlich in die Studie
eingeschlossen werden. Zwei PatientInnen wurden aufgrund einer frithzeitigen Entlassung
am ersten postoperativen Tag ausgeschlossen. FEine Verschlechterung des
Allgemeinzustandes mit folgender Verlegung auf die Intensivstation, unzureichende
Deutschkenntnisse bzw. die Ablehnung der Teilnahme eines Elternteiles war der jeweilige

Ausschlussgrund fiir drei weitere PatientInnen (Siehe Abbildung 3).

45 Patientinnen ‘

wdren
potentiell einzuschlieRen
gewesen

|
J . |

| 40 Patientlnnen J 5 Patientlnnen J
|

K
wurden wurden
eingeschlossen ausgeschlossen

|
1 . 1

| 20 Patientinnen J 20 Patientinnen J i 2 frihzeitige Entlassung

Verlegung auf die

. 11bis 14 Jahre |
Intensivstation

| 14 bis 18 Jahre |

b

fehlende
Deutschkenntnisse

Ablehnung durch einen
Elternteil

Abbildung 3. Grafische Darstellung der eingeschlossenen und ausgeschlossenen Patientlnnen der

Stichprobe

Je 20 Patientlnnen sind in die beiden Altersgruppen 11 bis 14 Jahre bzw. 14 bis 18 Jahre
einzuordnen. Das Durchschnittsalter betrug 13.9 Jahre (SD 1.8). Das PatientInnenkollektiv
verteilte sich anndhernd ausgewogen auf 21 weibliche (52.5%) und 19 méinnliche (47.5%)
PatientInnen. Die untersuchten Kinder und Jugendlichen hatten einen mittleren BMI z-

Wert von 0.6 (SD 1.2).
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4.2 Daten

4.2.1 Inzidenz von PONV, POV und PON bei direkter Befragung im
Interview und in der Dokumentation

25 der 40 Patientlnnen (62.5%) berichteten im Interview iiber postoperative Ubelkeit
und/oder Erbrechen (PONVnT). Von diesen klagten acht Patientlnnen (20%) tiber
postoperatives Erbrechen (POVmr). Alle Patientlnnen welche Erbrechen angaben,
meldeten im Interview zeitgleich auch Ubelkeit. 17 PatientInnen (42.5%) klagten nur iiber
Ubelkeit (PONNT).

In der Fieberkurve wurde im gleichen Zeitraum bei elf Patientlnnen (27.5%) Ubelkeit
und/oder Erbrechen (PONVpoku) dokumentiert, davon klagten sieben Patientlnnen
(17.5%) iiber Erbrechen (POVpoku). Bei vier Patientlnnen (10%) wurde Ubelkeit und
Erbrechen (PONVpoku), bei vier PatientInnen (10%) nur Ubelkeit (PONpoku) und bei drei
Patientlnnen (7.5%) nur Erbrechen in der Fieberkurve vermerkt. Bei einem Vermerk von
Erbrechen in den Fieberkurven wird in der Auswertung dieser Studie auch Ubelkeit
angenommen. Der Vergleich von Dokumentation und Interview wurde in Abbildung 4

festgehalten.

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -
= Ubelkeit und Erbrechen

o
50% ® nur Ubelkeit

40% -

H beschwerdefrei

30% -

20% -

10% -

0% -

Interview Dokumentation

Abbildung 4. Vergleich von Ubelkeit und/oder Erbrechen im Interview und der Dokumentation (n = 40)
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Die Inzidenzen von PONV, POV und PON im Interview und der Dokumentation kdnnen
aufgeschliisselt nach dem Auftreten an den einzelnen postoperativen Tagen aus Tabelle 5
entnommen werden und wurden danach grafisch in Abbildung 5 und 6 im Verlauf

dargestellt.

Tabelle 5. Hiiufigkeiten von Ubelkeit und/oder Erbrechen im gesamten Zeitraum, am OP Tag und an

den verschiedenen postoperativen Tagen

Interview Dokumentation
PONV POV PON PONV POV PON
Gesamter Zeitraum 25 8 17 11 7 4
OP Tag 17 7 10 9 7 2
1. postoperativer Tag 8 0 8 1 0 1
2. postoperativer Tag 10 1 9 4 0 4
3. postoperativer Tag 4 1 3 1 1 0
4. postoperativer Tag 2 0 2 0 0 0
n=40, PONV=  postoperative nausea and vomiting, POV = postoperative vomiting,

PON = postoperative nausea

PON und POV im Interview
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Abbildung 5. Grafische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der Hiufigkeiten von POVint und PON|nT im
Interview vom OP Tag bis zum vierten postoperativen Tag. POV= postoperative vomiting, PON=

postoperative nausea

26



PON und POV in der Dokumentation
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Abbildung 6. Grafische Darstellung des zeitlichen Verlaufs der Hiiufigkeiten von POVpokv und PONpoku
in der Dokumentation vom OP Tag bis zum vierten postoperativen Tag. POV= postoperative vomiting,

PON-= postoperative nausea

4.2.2 Diskrepanz zwischen Dokumentation und direkter Befragung

Im Vergleich betrug die Inzidenz von postoperativer Ubelkeit (PONV) in den Interviews
62.5% (25 Patientlnnen) und in den Fieberkurven 27.5% (elf Patientlnnen). Daher wurde
von 14 Patientlnnen PONV nicht dokumentiert, obwohl im Interview von den Kindern/

Jugendlichen Ubelkeit und/oder Erbrechen angegeben wurde.

Im Interview gaben elf von diesen 14 PatientInnen an, sich bei PONVr nicht gemeldet zu
haben. Einer der drei Fille, der sich aus dieser Diskrepanz ergibt, kann mit einem
Verbandswechsel in Verbindung gebracht werden. Bei diesem wurde laut eigener Aussage
durch die Betrachtung der Wunde Ubelkeit ausgeldst. In der Fieberkurve wurde in diesem
Fall nichts vermerkt, obwohl der/die Patient/in angibt, sich gemeldet zu haben. Bei den
zwei weiteren Féllen wurde laut Patientlnnen im Rahmen der Physiotherapie oder im
Rahmen des stationiren Aufenthalts der Pflege Ubelkeit gemeldet, dies wurde jedoch nicht
dokumentiert.

Alle dokumentierten Fille von PONVpoku wurden im Interview auch erkannt. Einen
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Sonderfall stellt ein/eine Patient/in dar, bei der/dem von der Mutter im Interviewverlauf
eine Episode von PONVinr im Aufwachraum erwdhnt wurde, an welche sich der/die
Patient/in nicht mehr erinnern konnte. Das Augenmerk in dieser Studie galt jenen Féllen,
welche auf der Station dokumentiert wurden und nicht jenen im Aufwachraum. Weiters
wurde PONVr in diesem Fall im Interview erkannt, auch wenn die Aussage nur von der
Mutter eingeworfen wurde. Damit wurde dieser Fall im Interview als erkannt angesehen.
Ein/e Patient/in (2.5%) erwihnte Ubelkeit in den Interviews ofter, als es dokumentiert
wurde. Diese/r Patient/in wurde hinsichtlich PONVpoku in der Auswertung dieser Studie
in der Dokumentation als ,,nicht gemeldet* eingestuft.

Zehn PatientInnen, welche im Interview Ubelkeit angaben, haben sich bei jeder Episode
beim Pflegepersonal gemeldet und wurden dokumentiert.

Um diese Konstellation besser zu veranschaulichen, wurde im folgenden Flowchart
(Abbildung 7) dargestellt, wie sich die Patientlnnenzahlen fiir die Auswertung ergeben
haben.

Verwendete Daten fiir die

Interview vs.
Dokumentation

Grund flr eine
Nichtmeldung

Interview vs.
Dokumentation

Eigene Aussage
im Interview

3 Pat.
Meldeten sich laut
eigener Aussage

14 Pat.

15 pat.

Nicht gemeldet 11 Pat

25 Pat.

Meldeten sich nicht
laut eigener Aussage

Diskrepanz zwischen
Interview und
Dokumentation

12 Pat.

Meldeten sich laut

eigener Aussage
nicht oder nur

mit teilweise

PONV 1 Pat.

Im Interview Teilweise gemeldet

10 Pat.

Ubereinstimmung
zwischen Interview
und Dokumentation

10 Pat.

Immer gemeldet

Abbildung 7. Zuordnung zu den Gruppen der PatientInnen, welche sich gemeldet haben und welche sich
nicht gemeldet haben fiir die Auswertung in dieser Studie. PONV= postoperative nausea and vomiting,

Pat. = PatientInnen
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Postoperatives Erbrechen (POV) wurde im Interview von acht PatientInnen (20%) und in
der Fieberkurve von sieben Patientlnnen (17.5%) angegeben. Der/die eine nicht
dokumentierte Patient/in gab am zweiten postoperativen Tag im Interview lediglich
Ubelkeit an und verneinte die Frage nach Erbrechen. Erst am dritten postoperativen Tag
meinte er/sie am Vortag erbrochen und dies auch im Interview sicherlich erwihnt zu

haben. Alle dokumentierten Félle von POVpoku wurden im Interview auch erkannt.

Ubereinstimmung der Ubelkeit und des Erbrechens zwischen Interview und

Dokumentation

Uber den gesamten Zeitraum wurden 15 von 25 Kindern/ Jugendlichen von der
Dokumentation nicht erkannt, welche im Interview iiber PONV klagten. Damit wurde im
Vergleich von PONV in der Dokumentation und im Interview eine signifikante aber nicht

zufriedenstellende Ubereinstimmung (k = .33, 95% CI: 0.14-0.53, p = .01) gefunden.

Zusitzlich wurde frithes und spdtes Auftreten von PONV gesondert auf ihre
Ubereinstimmung zwischen Dokumentation und Interview iiberpriift.

Bei ,,friithem Auftreten* von PONV (im Zeitraum zwischen der Operation und dem ersten
Interview) wurden elf von 20 Kindern/ Jugendlichen, welche im Interview PONV angaben,
von der Dokumentation nicht erkannt. Auch bei der Betrachtung dieses Zeitraums ergab
sich eine signifikante aber keine zufriedenstellende Ubereinstimmung (i = .45, 95% CI:
0.22-0.68, p =.001).

Bei ,,spatem Auftreten von PONV (im Zeitraum zwischen dem ersten Interview bis zum
vierten postoperativen Tag) wurden elf von 14 Kindern und Jugendlichen von der
Dokumentation nicht erkannt, welche im Interview PONV angaben. Hier ergab sich eine
signifikante, aber durch seinen noch niedrigeren Wert auch keine zufriedenstellende

Ubereinstimmung (k = .26, 95% CI: 0.01-0.51, p = .01).

Im Vergleich von POV in der Dokumentation und im Interview konnte eine signifikante
Ubereinstimmung (x = .92, 95% CI: 0.76-1.08, p < .001) gefunden werden, die
zufriedenstellend hoch ist. Hier wurde nur einer von acht Kindern/ Jugendlichen von der
Dokumentation nicht erkannt. Eine Ubersicht der Berechnungen mittels Cohens Kappa

kann aus Tabelle 6 entnommen werden.
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Tabelle 6. Zusammenfassung der Ergebnisse der Berechnungen nach Cohens Kappa

G hi Dokumentation
I‘:\i::r\‘;:?m Erkannt Nicht Kolfeff. o] 95% ClI
erkannt

PONV 25 10 15 33 .005 0.14-0.53
Friihe Auftreten | 20 9 11 45 .001 0.25-0.72
von PONV
Spates Auftreten | 14 3 11 .26 .014 0.01-0.51
von PONV
POV 8 7 1 .92 <.001 |[0.76-1.00

n=40, PONV= postoperative nausea and vomiting, POV= postoperative vomiting. Friihes Auftreten von
PONV = zwischen OP und erstem Interview, spdtes Auftreten von PONV = vom ersten Interview bis zum

vierten postoperativen Tag, Koeff = Koeffizient

4.2.3 Risikofaktoren fiir PONV

4.2.3.1 Alter

Um zu priifen, ob bei Kindern/Jugendlichen aus jlingeren Altersgruppen PONV nt hdufiger
auftritt, wurde die Stichprobe in die beiden Altersgruppen (11 bis 14 Jéhrige und 14 bis 18
Jahrige) unterteilt. Der Vergleich der beiden Altersgruppen ergab keinen signifikanten
Unterschied in der Anzahl der Patientlnnen mit PONVr (p = .33).

In der Gruppe der 11 bis 14 Jihrigen (n=20) trat im Interview bei elf Patientlnnen
PONVt auf, in der Gruppe der 14 bis 18 Jihrigen (n=20) trat bei 14 Patientlnnen
PONVnr auf.

4.2.3.2 Geschlecht

In die Studie wurden 21 weibliche (52.5%) und 19 ménnliche (47.5%) Patientlnnen
aufgenommen. Der Vergleich der Geschlechter ergab keinen signifikanten
Geschlechtsunterschied bei der Inzidenz von PONVint (p = .94).

In dieser Studie litten 13 der 21 weiblichen Patientinnen und 12 der 19 ménnlichen

Patienten an PONVr.
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4.2.3.3 BMI (WHO-z-Werte)

Die hier verwendeten WHO- z-Werte (Referenzkurven) fiir den Body Mass Index (BMI)
wurden mit der Inzidenz von PONV T bei Kindern und Jugendlichen verglichen. Kinder
und Jugendliche mit PONVint (BMI z-Wert: .46) hatten einen vergleichbaren BMI wie
jene ohne PONVt (BMI z-Wert: .83) (p = .35).

4.2.3.4 ASA Klassifikation (American Society of Anesthesiologists)

Alle in die Studie eingeschlossenen Kinder und Jugendliche wurden entweder in der Stufe
ASA T (normale/r, gesunde/r Patient/in) oder in der Stufe ASA II (Patient/in mit leichter
Allgemeinerkrankung) eingeordnet. Es kann bei Patientlnnen mit verschiedenen ASA
Werten hinsichtlich PONVmr kein signifikanter Unterschied gefunden werden (p = .50).

In der Gruppe der 27 ASA I Patientlnnen trat im Interview in 18 Féllen PONV Nt auf
wihrend in der Gruppe der 13 ASA II Patientlnnen im Interview in sieben Fillen PONVnr

auftrat.

4.2.3.5 Ruheschmerzen

Bei der Einteilung der Patientlnnen nach Schmerzwerten in Ruhe, konnen 17 Patientlnnen
der Gruppe mit Schmerzwerten von null bis drei und 23 Patientlnnen der Gruppe mit
Schmerzwerten von vier bis zehn zugeordnet werden. Es konnte im Vergleich der beiden
Gruppen mit verschiedenen Schmerzwerten kein signifikanter — jedoch ein tendenzieller
Unterschied hinsichtlich der Inzidenz von PONV Nt (p = 0.08) gefunden werden.

Acht der 17 Patientlnnen mit Schmerzwerten von null bis drei litten im Interview an
PONVNT wihrend 17 der 23 Patientlnnen mit Schmerzwerten von vier bis zehn im
Interview an PONVr litten. In Abbildung 8 wird die Héaufigkeit von PONVnT in den

zwei beschriebenen Schmerzgruppen veranschaulicht.
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Abbildung 8. Die Hiufigkeit von PONVnt in den Schmerzgruppen mit Schmerzwerten Null bis Drei und

Vier bis Zehn. PONV= postoperative nausea and vomiting

Aufgrund einer Tendenz, dass Kinder und Jugendliche in der Gruppe mit hoéheren
Schmerzwerten Ofter an PONV Nt leiden, wurde hier zusétzlich die Inzidenz von PONV Nt
mit allen Schmerzwerten verglichen. Der Ruheschmerzwert ist in der Gruppe der Kinder
und Jugendlichen mit PONVnr signifikant hoher als in der Gruppe ohne PONV Nt (p =
.01). Dies wurde in Abbildung 9 grafisch dargestellt. In der Gruppe der Kinder und
Jugendlichen mit PONVnt kann bei den Ruheschmerzwerten ein Median von 4.0 (IQR:3.0
-5.0) angegeben werden, in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen ohne PONV Nt ein
Median von 2.0 (IQR:0.0 - 4.0).

Max. Ruheschmerz
q

T T
Nein Ja
Ubelkeit undioder Erbrechen im Interview
Abbildung 9. Vergleich der Personen mit und ohne PONVnt hinsichtlich der Ruheschmerzwerte in einem

Boxplot, PONV= postoperative nausea and vomiting
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4.2.3.6 Belastungsschmerz

Kinder und Jugendliche mit hoheren Belastungsschmerzwerten litten in dieser Stichprobe
tendenziell 6fter an PONVint (p = 0.07). In der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit
PONVmr kann bei Belastungsschmerzwerten zwischen eins und sechs ein Median von
3.00 (IQR: 1.75 - 4.25) angegeben werden, in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen
ohne PONVnrt bei Belastungsschmerzwerten zwischen eins und zwei ein Median von 2.00
(IQR:1 - 2).

In Abbildung 10 ist ersichtlich, dass alle Kinder und Jugendlichen ab einem

Belastungsschmerz von drei an PONVnr litten.

5
4
= PONV
2 | M kein PONV
0 .
1 2 3 4 5 6

Max. Belastungsschmerzwerte

Anzahl an Personen
w

Abbildung 10. Vergleich des maximalen Belastungsschmerzes mit dem Auftreten von PONVint. PONV=

postoperative nausea and vomiting

4.2.3.7 Schwindel

15 Kinder/ Jugendliche gaben im Rahmen des Interviews an, dass sie mindestens einmal an
Schwindel litten. Diese Ergebnisse wurden nicht explizit abgefragt, sondern ergaben sich
aus den freien Antworten im Interview. Dadurch kann das Vorliegen von Schwindel bei
den hier nicht erkannten Fillen nicht sicher ausgeschlossen werden. Schwindel wurde

signifikant 6fter von Kindern/ Jugendlichen mit PONVnt angegeben (p = .014).
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13 von 25 Kindern und Jugendlichen mit PONV T gaben meist zeitgleich auch Schwindel
an. Von Kindern und Jugendlichen ohne PONVt gaben zwei von 15 Patientlnnen

Schwindel an. Diese Verteilung wird in Abbildung 11 veranschaulicht.

14

12 A

10 ~

®PONV
H kein PONV

Anzahl an PatientInnen

Nein

Schwindel

Abbildung 11. Vergleich von Schwindel mit dem Auftreten von PONVinr. PONV= postoperative nausea

and vomiting

4.2.3.8 PONV Anamnese

4.2.3.8.1 Hiiufigkeit von Ubelkeit und Erbrechen zu Hause

Alle PatientInnen wurden im Interview gefragt, wie oft Ubelkeit bereits bei ihnen zu Hause
auftrat. Die Aussagen wurden vier Gruppen zugeordnet:
e Ein/Eine Patient/in gab eine tiglich auftretende Ubelkeit an
e Fiinf PatientInnen berichteten iiber eine zumindest einmal wochentlich aber nicht
tiglich vorkommende Ubelkeit
e 12 Patientlnnen fiihrten eine zumindest einmal monatliche aber nicht
wochentliche Ubelkeit an
e 22 PatientInnen nannten eine zumindest einmal jéhrliche aber nicht monatliche

Ubelkeit
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Danach wurden diese Gruppen mit verschiedenen Hiufigkeiten von Ubelkeit im
hiuslichen Bereich mit dem Auftreten von PONVmr im Interview verglichen. Diese
wurden in Tabelle 7 veranschaulicht.

PatientInnen, welche in der Anamnese angaben, zu Hause ofter an Ubelkeit zu leiden,

gaben wihrend des stationdren Aufenthalts nicht hdufiger PONV Nt an (p = .20).

Es wurde auch explizit nach der Haufigkeit von Erbrechen im héiuslichen Bereich gefragt:
e Sechs Patientlnnen gaben an, zumindest einmal monatlich aber nicht
wochentlich zu erbrechen
e 25 erbrechen zumindest einmal jahrlich aber nicht monatlich

e Neun PatientIlnnen meinten, seltener als einmal jihrlich erbrechen zu miissen

Auch diese Gruppen mit verschiedenen Hiufigkeiten von Erbrechen im héduslichen Bereich
wurden mit dem Auftreten von PONVr im Interview verglichen. Diese wurden in
Tabelle 7 veranschaulicht.

PatientInnen, welche in der Anamnese angaben, zu Hause ofter an Erbrechen zu leiden,
gaben wihrend des stationdren Aufenthalts nicht signifikant - jedoch tendenziell hiufiger

PONVnr an (p = .09).

Tabelle 7. Hiufigkeiten von Ubelkeit und Erbrechen zu Hause im Vergleich mit der Inzidenz von

PONVInT

Anamnestisch erhobene Hiufigkeit von Ubelkeit zu Hause
zumindest zumindest zumindest
. einmal einmal einmal seltener als
PONV im salich schentlich lich ishrlich . I
Interview taglic woc en_t ic monat_lc jahrlic aber einma
aber nicht aber nicht nicht jahrlich
téglich wochentlich monatlich
Ja 0 3 10 12 0
Nein 1 2 2 10 0
gesamt 1 5 12 22 0
Anamnestisch erhobene Haufigkeit von Erbrechen zu Hause
zumindest zumindest zumindest
. einmal einmal einmal seltener als
PONV im - " . . cer .
Interview taglich wochentlich monatlich jahrlich aber ?mmal
aber nicht aber nicht nicht jahrlich
téglich wochentlich monatlich
Ja 6 13 6
Nein 0 12 3
gesamt 0 0 6 25 9

PONV= postoperative nausea and vomiting
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4.2.3.8.2 Ubelkeit und Erbrechen bei Autofahrten

Kinder und Jugendliche, welche bei Autofahrten an Ubelkeit und Erbrechen leiden, litten
in dieser Stichprobe nicht signifikant 6fter an PONVint (p = .30).

In der Gruppe der Kinder/ Jugendlichen, welche bei einer Autofahrt dfter an Ubelkeit und
Erbrechen leiden, litten zehn von 13 Kindern/ Jugendlichen an PONVnT. In der Gruppe
der Kinder/ Jugendlichen, welche bei einer Autofahrt nicht oder selten an Ubelkeit und
Erbrechen leiden, litten 15 von 27 Kindern/ Jugendlichen an PONVr.

4.2.3.8.3 Seekrankheit

Neun Patientlnnen welche angaben, noch nie auf einem Schiff gewesen zu sein, wurden
aus folgenden Berechnungen zum Thema Seekrankheit ausgeschlossen.

Vier der 31 Kinder/ Jugendlichen, welche schon einmal auf einem Schiff gewesen sind,
gaben im Interview Seekrankheit in der Anamnese an. In dieser Stichprobe besteht
hinsichtlich PONVmr kein signifikanter Unterschied bei Kindern/ Jugendlichen mit
Seekrankheit in der Anamnese (p = .60). Zwei der vier Kinder/ Jugendlichen, welche eine
Seekrankheit angaben und 18 der 27 Kinder/ Jugendliche ohne Seekrankheit gaben
PONVr an.

4.2.3.9 Art des Eingriffs

Die meisten durchgefiihrten Operationen waren orthopadische Eingriffe (87.5%), gefolgt
von viszeralchirurgischen Eingriffen (10%) und einer Leistenoperation (2.5%). Die Art des
Eingriffs bewirkte in diesem Kollektiv keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
Inzidenz von PONV Nt (p = 1.00). Durch die ungleiche Verteilung der Art der Eingriffe
wurden zusétzlich viszeralchirurgischen Eingriffe und Leistenoperation zusammengefasst
und den orthopéddischen Operationen gegeniibergestellt. Auch hier ergab sich hinsichtlich
der Inzidenz von PONVnt kein signifikanter Unterschied (p = .63).

21 der 35 Patientlnnen mit orthopadischen Operationen, drei der vier Patientlnnen mit
viszeralchirurgischen Eingriffen und die/der Patient/in mit einer Leistenoperation litten an

PONVr. Diese Auflistungen konnen grafisch in Abbildung 12 betrachtet werden.
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Abbildung 12. Zuordnung der PatientInnen mit und ohne PONVinr zu den verschiedenen

Operationsarten. PONV= postoperative nausea and vomiting

4.2.3.10 Anasthesieverfahren

Eine zusédtzliche Regionalandsthesie ergab in dieser Stichprobe im Vergleich zur alleinigen
Allgemeinanisthesie hinsichtlich der Haufigkeit PONV Nt keinen Unterschied. (p = .74)

Neben einer Allgemeinandsthesie, welche bei allen Kindern und Jugendlichen in dieser
Stichprobe  durchgefiihrt wurde, erhielten zusétzlich 20 Patientlnnen eine
Regionalanisthesie. Von diesen litten 13 Kinder und Jugendliche an PONVnt. Bei 12 von
20 Patientlnnen, welche nur unter Allgemeinanésthesie operiert wurden, trat spiter

PONVr auf.

4.2.3.11 OP Dauer

Im Durchschnitt betrug die OP Dauer 82 Minuten (SD 46). Die kiirzeste OP Dauer war
sieben Minuten, die langste 184 Minuten. In der Gruppe der Kinder/ Jugendliche mit
PONV T lag die durchschnittliche OP Dauer bei 89 Minuten (SD 48 min), in der Gruppe
der Kinder und Jugendlichen ohne PONVnt bei 71 Minuten (SD 41 min). Ein Vergleich
dieser Gruppen ergab keinen signifikanten Unterschied (p = 0.25) in der durchschnittlichen
OP Dauer zwischen den Gruppen mit und ohne PONVr.
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4.2.3.12 Medikamente

4.2.3.12.1 Opioide

4.2.3.12.1.1 Intraoperative und im Aufwachraum (AWR)

In dieser Stichprobe litten PatientInnen, welchen intraoperativ oder im Aufwachraum
Piritamid (Dipidolor®) verabreicht wurde, nicht signifikant 6fter an PONVint (p = .37).

35 Patientlnnen (87.5%) erhielten intraoperativ bzw. im AWR Piritamid, von welchen 16
Kinder/ Jugendliche am OP Tag an PONVr litten. Von fiinf Patientlnnen welche im
angegebenen Zeitraum kein Piritamid sondern Fentanyl bekamen, litt ein/eine Patient/in an
PONVT.

Es konnte beobachtet werden, dass PONVnT am OP Tag bei Kindern und Jugendlichen,
welche im Aufwachraum kein oder geringe Dosen an Piritramid bekamen, tendenziell 6fter

auftrat als bei Kindern welche héheren Dosen bekamen (p = .06).

Patientlnnen, welchen intraoperativ Fentanyl verabreicht wurde, litten nicht signifikant
hdufiger an PONVinT (p = .96). 21 Patientlnnen erhielten intraoperativ Fentanyl, von
diesen litten neun Kinder/ Jugendliche am OP Tag an PONVnt. Von den 19 Patientlnnen,
welche im angegebenen Zeitraum kein Fentanyl bekamen, litten acht Patientlnnen an

PONVNT.

Patientlnnen, welchen intraoperativ Remifentanil (Ultiva®) verabreicht wurde, litten
signifikant seltener an PONVwnr (p = .03). 29 Patientlnnen erhielten intraoperativ
Remifentanil, von welchen neun Kinder/ Jugendliche am OP Tag an PONVr litten. Von
jenen elf Patientlnnen, welche im angegebenen Zeitraum kein Remifentanil bekamen,

litten acht PatientInnen an PONVnr.

4.2.3.12.1.2 Postoperative Opioide auf der Station

Aufgrund der geringen PatientInnenzahlen wurde bei der postoperativen Opioidtherapie
nicht zwischen den verschiedenen Opioiden unterschieden (Tramadol oder Piritramid). Es

litten Kinder/ Jugendliche, welche Opioide auf der Bettenstation bekamen, signifikant
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héufiger an PONVnr (p = .0006).

Postoperative Opioide wurden auf der Bettenstation bei zehn Patientlnnen verabreicht,
wobei eine/er dieser Patientlnnen mit einer Schmerzpumpe (PCIA) versorgt wurde. Alle
zehn Kinder und Jugendlichen litten an PONVnt. Bei 30 PatientInnen war die Gabe eines
Nicht-Opioids ausreichend. Von diesen 30 Patientlnnen litten 15 spiter an PONVr. Die
Haufigkeit von PONV Nt im Zusammenhang mit postoperativ verabreichten Opioiden auf

der Bettenstation wird in Abbildung 13 veranschaulicht.
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Abbildung 13. Hiufigkeit von PONVinT bei Patientlnnen mit und ohne postoperativ verabreichten

Opioiden auf der Bettenstation. PONV = postoperative nausea and vomiting

Eine Therapie mit einer Schmerzpumpe (PCA — patient controlled analgesia) wurde bei 21
Patientlnnen (52.5%) eingeleitet. Ein/eine Patient/in bekam eine PCIA (Patient-Controlled
Intravenous Analgesia). Die anderen 20 Patientlnnen erhielten Regionalandsthesien
(PCRA = Patient-Controlled Regional Analgesia), welche sich auf 17 periphere
Regionalanisthesien und drei epidurale Andsthesien (PCEA - Patient-Controlled Epidural
Analgesia) aufteilten.

Da nur ein/e Patient/in eine PCIA erhielt, konnte in diesem Zusammenhang keine
Berechnung durchgefiihrt werden, diese/r Patient/in litt jedoch an Erbrechen und an
Ubelkeit. 13 von 20 PatientInnen, welche eine PCRA (inkl. PCEA) bekamen, litten an
PONVmr. In der Gruppe der Kinder/ Jugendlichen, welche keine PCEA oder PCRA
bekamen, litten 12 von 20 Kindern und Jugendlichen an PONVr.
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4.2.3.12.2 S Ketamin

In dieser Stichprobe litten PatientInnen, welchen intraoperativ oder im Aufwachraum
S Ketamin verabreicht wurde, am OP Tag nicht signifikant 6fter an PONVnt. (p = 37).

Sechs PatientInnen bekamen intraoperativ oder im Aufwachraum S Ketamin verabreicht,
von diesen litten vier Kinder und Jugendliche am OP Tag an PONVnt. Von jenen 34
Patientlnnen, welche im angegebenen Zeitraum kein S Ketamin bekamen, litten 13

Patientlnnen am OP Tag an PONVnT.

4.2.3.12.3  Antiemetische Therapie

Eine Dexamethason Gabe hatte keinen Einfluss auf die Haufigkeit von PONVmnr (P=1.00).
Sechs PatientInnen bekamen Dexamethason verabreicht, fiinf davon intraoperativ, ein/eine
Patient/in am OP Tag auf der Bettenstation. Von diesen sechs litten zwei Kinder/
Jugendliche am OP Tag an PONVTt. Von den 34 Patientlnnen, welche im angegebenen

Zeitraum kein Dexamethason bekamen, litten 15 PatientInnen an PONV/nr.

Auch eine Gabe von Ponveridol hatte in diesem Kollektiv keinen Einfluss auf die
Haufigkeit von PONVWNr (p = .37). Bei fiinf Fillen einer intraoperativen
Medikamentengabe mit Ponveridol kam es zu einem Fall von PONVNt. 16 von 35

PatientInnen, welche kein Ponveridol bekamen, litten trotzdem an PONV .

Intraoperativ wurden zwei PatientInnen durch ihre positive PONV-Anamnese mit Zofran
behandelt, wobei nur ein/eine Patient/in spdter an PONVr litt.

Durch die Indikation zur Gabe von Zofran bei PONV und POV auf der Bettenstation und
dem damit direkt verbundenen Zusammenhang wurden hier nur die Héufigkeiten
ausgewertet. Von jenen Patientlnnen welche PONV T angaben, erhielten bis zum ersten
postoperativen Tag sechs von 19 PatientInnen und vom zweiten bis vierten postoperativen

Tag drei von 14 Patientlnnen Zofran.
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4.2.4 Grunde, warum sich Kinder und Jugendliche bei PONV nicht
melden

4.2.4.1 Selbst genannte Griinde der Kinder und Jugendlichen (n=12)

Im Interviewverlauf wurden jene 12 Patientlnnen, die selbst aussagten, sich nicht gemeldet

zu haben, zunichst explizit nach dem Grund einer Nichtnennung gefragt:

e Neun Patientlnnen gab an, dass es ,,nicht so schlimm* gewesen wire

e FEin/eine Patient/in, dass es von selbst wieder aufhoren wiirde

e Ein/eine Patient/in, dass man sich gemeldet hitte, wenn die Eltern nicht da gewesen

waren

e Fin/eine Patient/in, dass man selbst wisse, was dabei zu tun wire

4.2.4.2 Im Interview explizit abgefragte Griinde (n=12)

Weiters wurden jenen 12 Patientlnnen, die selbst aussagten, sich nicht gemeldet zu haben,
weitere Fragen zum Meldeverhalten bei PONVnr gestellt und diese zur deskriptiven

Auswertung herangezogen:

Die Frage, ob Kinder und Jugendlichen glauben, dass die Beschwerden bei PONV ,von

selbst verschwinden wiirden, beantworteten elf Patientlnnen mit ,,Ja*.

Auf die Frage, ob Kinder und Jugendliche das Auftreten von PONYV fiir eine regelmafige

Begleiterscheinung halten, gaben elf Patientlnnen an, dass sie es fiir ,ganz normal®

gehalten hitten an PONV zu leiden. Nur ein/eine Patient/in gab keine eindeutige Antwort
(., Also wegen der Operation, ich wusste dass nicht wegen der Operation, dass mir schlecht
is, weil sonst wdr mir gleich nach der Narkose wdr mir schlecht g'wesen, aber des is mir

nicht ... ). Diese Antwort konnte nicht zugeordnet werden.

Bei zwei weiteren Fragen, ob es Kindern/ Jugendlichen unangenehm sei sich bei PONV zu

melden und ob sie beim Auftreten von PONV keine Hilfe annehmen wollten, wurde die
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Antwort von je einem/einer Patient/in nicht erhoben, wodurch sich eine verminderte
PatientInnenzahl ergab.
e Drei von elf PatientInnen gaben an, dass es ihnen ,,unangenehm*® sei sich bei
PONV zu melden
e Fiinfvon elf Patientlnnen meinten lieber ,,ohne Hilfe* die Beschwerden vergehen
zu lassen. Fiinf PatientInnen erklarten sich erst bei ,,sehr starker Intensitit melden
zu wollen und um Hilfe zu fragen. Ein/eine Patient/in gab an, Hilfe bei PONV

gerne in Anspruch zu nehmen

4.2.4.3 Im Interview explizit abgefragte Grunde, die bei allen Kindern
abgefragt wurden, die an PONYV litten (n = 25)

4.2.4.3.1 Angst als Grund einer Nichtmeldung

Um abzukldren ob Angst eine Rolle im Meldeverhalten spiele, wurden alle Kinder und
Jugendlichen mit PONVnt dahingehend befragt. Keine/kein einzige/einziger der 24!

Patientlnnen gab Angst vor einer Behandlung an.

4.2.4.3.2 Meldeverhalten in Anwesenheit der Eltern

Im Interviewverlauf wurden jene Kinder, die an PONVr litten, befragt, ob sie mit den
Eltern tiber ihre Beschwerden gesprochen hitten. Durch die Anwesenheit der Eltern konnte
in diesem PatientInnenkollektiv ein signifikanter Unterschied im Meldeverhalten gefunden
werden (p = 0.02). Kinder, die ihren Eltern erzdhlten, dass sie an PONVr litten, meldeten

sich signifikant hiufiger bei der Pflege und den ArztInnen.

Bei sieben von 15 Patientlnnen, die im Interview meinten, ihren Eltern erzdhlt zu haben,
dass sie an PONVr litten, erfuhr das Pflegepersonal nicht von ihren Beschwerden. Alle

Meldungen der sieben Kinder und Jugendlichen, die bei PONVnt nicht mit ihren Eltern

! Ein/e weitere/r Patient/in konnte sich nicht mehr an seine/ihre Ubelkeit im Aufwachraum erinnern, es
wurde jedoch erst im Interviewverlauf von der Mutter iiber dieses Ereignis berichtet. Durch die zunéchst
fehlende Angabe von PONV wurde bei diesem/dieser Patient/in nicht nach Angst vor einer Behandlung
gefragt.
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gesprochen haben, wurden zur Gédnze vom Pflegepersonal nicht dokumentiert. Von drei

PatientInnen wurde die Frage nicht beantwortet.

4.2.4.4 Im Interview explizit abgefragte Griinde, die bei allen Kindern
und Jugendlichen abgefragt wurden (n = 40)

Folgende Fragen wurden an alle Kinder und Jugendlichen gestellt. Daher wurde zunichst
eine deskriptive Auswertung mit allen Patientlnnen (n=40) durchgefiihrt. Um einen
Vergleich mit dem Meldeverhalten durchfithren zu kdnnen wurden weiterfithrend bei
folgenden Berechnungen beziiglich des Meldeverhaltens nur die Daten jener Patientlnnen

verwendet, welche an PONVnr litten (n=25).

4.2.4.4.1 Das Meldeverhalten im Vergleich zur Aufklirungsqualitiit

Alle Patientlnnen wurden zunéchst befragt, ob man ihnen gesagt habe, dass sie sich bei
Ubelkeit melden sollten, um zu untersuchen, ob ihnen die Wichtigkeit einer Meldung

bewusst sel.

e 36 Patientlnnen gaben an, dass es ihnen gesagt worden sei
e Ein/eine Patient/in gab an, dass es ihm/ihr nicht gesagt worden sei

e Drei PatientInnen gaben an, sich nicht mehr erinnern zu kénnen.

Von jenen 25 PatientInnen, welche an PONVr litten, meldeten sich folgende nicht bei der
Pflege:
e Der/die eine Patient/in, welche/welcher meinte nicht gesagt bekommen zu haben,
dass er/sie sich melden solle
e 12 von 21 PatientInnen, welche meinten gesagt bekommen zu haben, dass sie sich
melden sollen

e Zwei von drei PatientInnen, welche sich nicht mehr erinnern konnten
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Somit besteht bei Patientlnnen, welche an PONVr litten, in diesem Kollektiv kein
signifikanter Unterschied zwischen einer Nichtmeldung bei PONV Nt und einer fehlenden

Aufklarung, dass man sich melden solle (p = 1.00).

Zusétzlich wurden Kinder und Jugendliche mit und ohne PONV Nt befragt, ob man ihnen
gesagt habe, wie man Ihnen bei Ubelkeit helfen konne. 14 PatientInnen gaben an nicht zu

wissen oder vergessen zu haben, wie man ihnen bei Ubelkeit helfen kénne.

4.2.4.4.2 Meldeverhalten im Vergleich zum subjektiv ausreichenden Kontakt mit
den Pflegepersonen

Nur zwei Kinder/Jugendliche (5%) haben angegeben, dass sich das Pflegepersonal

phasenweise im Rahmen ihres Aufenthaltes unzureichend um sie gekiimmert hitte.

Beide dieser Kinder/Jugendlichen gehorten zu jenen 25 Patientlnnen, welche an PONVint

litten. Davon meldete sich ein Kind/Jugendlicher beim Pflegepersonal.

Somit besteht in diesem Kollektiv kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
Nichtmeldung bet PONVmr und einer subjektiv empfundenen unzureichenden Betreuung

(p = 1.00).

4.2.4.4.3 Meldeverhalten bei mdnnlichen oder weiblichen Pflegepersonen

Kein/keine Patient/in gab an sich lieber bei einem méannlichen Pfleger zu melden. Sechs

PatientInnen (15%) erkldrten sich eher bei weiblichen Krankenpflegerlnnen zu melden.

Vier dieser sechs Kinder/Jugendlichen welche angaben, sich eher bei weiblichen
KrankenpflegerInnen zu melden, gehdrten zu jenen 25 Patientlnnen, welche an PONVnr

litten. Davon meldete sich ein Kind/Jugendlicher beim Pflegepersonal.

Somit hat die Préiferenz eines Geschlechtes des Pflegepersonals keinen Einfluss auf die

tatsdchlich Haufigkeit der Meldungen bei Kindern/Jugendlichen (p =.63).
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4.2.4.4.4 Das Meldeverhalten im Vergleich zur Hiufigkeit von Ubelkeit und
Erbrechen zu Hause

Die deskriptive Auswertung mit tabellarischer Auflistung der Inzidenz von Ubelkeit und

Erbrechen zu Hause wurde bei allen Patientlnnen bereits im Kapitel 4.2.3.8.1 durchgefiihrt.

Von jenen 25 Patientlnnen, welche an PONVr litten, meldeten sich folgende bei der
Pflege:
e Zwei von drei PatientInnen mit zumindest einmal wochentlich aber nicht tiglicher
auftretender Ubelkeit zu Hause
e Vier von zehn Patientlnnen mit zumindest einmal monatlich aber nicht
wochentlicher auftretender Ubelkeit
e Vier von 12 Patientlnnen mit zumindest einmal jéhrlich aber nicht monatlich

auftretender Ubelkeit

Das Meldeverhalten der Kinder und Jugendlichen wihrend des stationidren Aufenthalts bei
PONV T war in den Gruppen mit verschiedenen Haufigkeiten von zu Hause auftretender

Ubelkeit vergleichbar (p = .63).

Von jenen 25 Patientlnnen, welche an PONVr litten, meldeten sich folgende bei der
Pflege:
e Zwei von sechs Patientlnnen mit zumindest einmal monatlich aber nicht
wochentlich auftretendem Erbrechen zu Hause
e Sechs von 13 Patientlnnen mit zumindest einmal jéhrlich aber nicht monatlich
auftretendem Erbrechen
e Zwei von sechs Patientlnnen, welche zu Hause seltener als einmal jéhrlich

erbrechen mussten

Das Meldeverhalten der Kinder und Jugendlichen wihrend des stationidren Aufenthalts bei
PONV Nt war in den Gruppen mit verschiedenen Haufigkeiten von zu Hause auftretendem

Erbrechen vergleichbar (p = 1.00).
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4.2.4.4.5 Ubelkeit und Erbrechen bei Autofahrten

Die deskriptive Auswertung der Inzidenzen aller Patientlnnen mit einer Anfélligkeit von

Ubelkeit und Erbrechen bei Autofahrten wurde bereits im Kapitel 4.2.3.8.2 durchgefiihrt.

Von jenen 25 Patientlnnen, welche an PONVnt litten, meldeten sich drei von zehn
Kindern/ Jugendlichen mit anamnestisch erhobener Ubelkeit und Erbrechen bei
Autofahrten und sieben von 15 Kindern/ Jugendlichen ohne anamnestisch erhobener

Ubelkeit und Erbrechen bei Autofahrten beim Pflegepersonal.

Im Meldeverhalten konnte somit kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit

und ohne Ubelkeit und Erbrechen bei Autofahrten gefunden werden (p = .68).

4.2.4.4.6 Seekrankheit

Die deskriptive Auswertung der Inzidenzen aller Patientlnnen mit einer Anfélligkeit von

Ubelkeit und Erbrechen am Schiff wurde bereits im Kapitel 4.2.3.8.3 durchgefiihrt.

Von jenen 25 PatientInnen, welche an PONVnr litten, wurden fiinf Patientlnnen, welche
angaben, noch nie auf einem Schiff gewesen zu sein, aus folgenden Berechnungen zum

Thema Seekrankheit ausgeschlossen.

Die zwei Kinder/ Jugendlichen mit PONVnt, welche eine Seekrankheit angaben, meldeten
sich nicht beim Pflegepersonal. Von jenen 18 Kindern/Jugendlichen mit PONVmnt, welche

keine Seekrankheit angaben, meldeten sich zehn nicht beim Pflegepersonal.

Im Meldeverhalten waren die Gruppen der Kinder/Jugendlichen mit und ohne

Seekrankheit in der Anamnese hinsichtlich PONVnr vergleichbar (p = .50).
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4.2.4.5 Grinde, welche sich aus dem freien Interview ergaben (n = 40)

4.2.4.5.1 Schwindel

15 Kinder/ Jugendliche mit und ohne PONV Nt gaben im Rahmen des Interviews an, dass
sie mindestens einmal an Schwindel litten. Diese Ergebnisse wurden nicht explizit
abgefragt, sondern ergaben sich aus den freien Antworten im Interview. Dadurch kann das
Vorliegen von Schwindel bei den hier nicht erkannten Féllen nicht sicher ausgeschlossen

werden.

Im Vergleich von Schwindel mit dem Meldeverhalten lief} sich kein signifikanter Einfluss
finden (p = 1.00).

Finf von zehn Patientlnnen, welche sich bei PONVt gemeldet haben, klagten im
Interview iiber Schwindel. In der Gruppe der Kinder und Jugendlichen, welche sich bei
PONVmr nicht gemeldet haben, gaben im Interview acht von 15 PatientInnen Schwindel

an.

4.2.4.6 Risikofaktoren aus der Dokumentation, welche fiir eine
Nichtmeldung bei Patientinnen mit PONV)nt verantwortlich sein
konnten (n=25)

4.2.4.6.1 Alter

Um zu prifen, ob das Alter der Kinder/ Jugendlichen einen Einfluss auf das
Meldeverhalten hat, wurde die Stichprobe in zwei Altersgruppen (11 bis 14 Jahrige und 14
bis 18 Jéhrige) unterteilt. Es fand sich in den Altersgruppen kein signifikanter Unterschied
in der Anzahl der PatientInnen, die sich gemeldet haben (p = .41).

Acht der elf PatientInnen mit PONVr in der Gruppe der 11 bis 14 Jahrigen wurden vom
Pflegepersonal nicht dokumentiert wihrend sieben der 14 Patientlnnen mit PONV Nt in der

Gruppe der 14 bis 18 Jahrigen nicht von der Dokumentation erkannt wurden.
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4.2.4.6.2 Geschlecht

In der Studie fand sich kein signifikanter Geschlechtsunterschied in der Anzahl der
PatientInnen, welche sich bei PONV it gemeldet haben (p = .43).

Neun der 13 weiblichen Patientinnen, welche an PONVr litten meldeten sich nicht beim
Pflegepersonal oder wurden nicht vom Pflegepersonal dokumentiert wéhrend sechs der 12
minnlichen Patienten, welche an PON Vi litten, sich nicht beim Pflegepersonal meldeten

oder nicht vom Pflegepersonal dokumentiert wurden.

4.2.4.6.3 BMI (WHO-z-Werte)

Die hier verwendeten WHO- z-Werte (Referenzkurven) fiir den Body Mass Index (BMI)
wurden im Vergleich zum Meldeverhalten von Kindern und Jugendlichen bei PONVNT
untersucht. Der BMI von jenen Kindern und Jugendlichen, welche sich bei PONVmr
gemeldet haben (BMI z-Wert: .42), ist vergleichbar mit dem BMI der Kinder und
Jugendlichen, welche sich bei PONVnt nicht gemeldet haben (BMI z-Wert: .49) (p= .89).

4.2.4.6.4 ASA Klassifikation (American Society of Anesthesiologists)

Alle in die Studie eingeschlossenen Kinder und Jugendlichen wurden entweder in die Stufe
ASA T (normale/r, gesunde/r Patient/in) oder in die Stufe ASA II (Patient/in mit leichter
Allgemeinerkrankung) eingeordnet. Im Meldeverhalten waren die Gruppen mit
verschiedenen ASA Werten vergleichbar (p = .66).

Acht der 18 Patientlnnen mit PONV T, welche der Gruppe ASA 1 zugeordnet wurden,
meldeten sich beim Pflegepersonal wihrend sich zwei der sieben Patientlnnen mit

PONVmr, welche der Gruppe ASA 11 zugeordnet wurden, beim Pflegepersonal meldeten.
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4.2.4.6.5 Ruheschmerzen

Die Patientlnnen wurden einer Gruppe mit Schmerzwerten in Ruhe von null bis drei und
einer Gruppe mit Schmerzwerten in Ruhe von vier bis zehn zugeordnet. Im
Meldeverhalten waren die Gruppen mit hohen und niedrigen Schmerzwerten vergleichbar
(p = 1.00).

Drei der acht Patientlnnen mit PONVint und Schmerzwerten von null bis drei meldeten
sich beim Pflegepersonal wéhrend sich sieben der 17 Patientlnnen mit PONVNT und

Schmerzwerten von vier bis zehn beim Pflegepersonal meldeten.

4.2.4.6.6 Belastungsschmerg

Kinder und Jugendliche mit hdéheren Belastungsschmerzwerten meldeten sich nicht
signifikant 6fter wegen PONVnt bei der Pflege als Kinder und Jugendliche mit niedrigen
Belastungsschmerzwerten (p = .14).

Kinder/ Jugendliche welche sich gemeldet haben, gaben durchschnittliche
Belastungsschmerzwerte von 3.8 (SD 1.9) an. Kinder/ Jugendliche, welche sich nicht
gemeldet haben, gaben durchschnittliche Belastungsschmerzwerte von 2.2 (SD .84)

an.

4.2.4.6.7 Art des Eingriffs

In dieser Studie hatte die Art des Eingriffs keinen signifikanten Einfluss auf eine Meldung
bei den PatientInnen mit PONV Nt (p =.73).

Acht der 21 Patientlnnen mit orthopddischen Operationen, ein/eine der drei Patientlnnen
mit viszeralchirurgischen Eingriffen und die/der Patient/in mit einer Leistenoperation

meldeten sich bei PONVint bei der Pflege.
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4.2.4.6.8 Andsthesieverfahren

Eine zuséitzliche Regionalandsthesie ergab in dieser Stichprobe im Vergleich zur alleinigen
Allgemeinanésthesie hinsichtlich der Haufigkeit der Meldungen bei PONVNt keinen
signifikanten Unterschied (p = .23).

Drei von 12 Patientlnnen, welche an PONVnt litten und bei welchen nur eine
Allgemeinanésthesie durchgefiihrt wurde, meldeten sich bei der Pflege. Bei jenen 13
Patientlnnen mit PONVint und einer kombinierten Allgemein- und Regionalanisthesie

meldeten sich sieben PatientInnen bei der Pflege.

4.2.4.6.9 OP Dauer

In der durchschnittlichen OP Dauer ergab sich kein signifikanter Unterschied (p = 0.27)
zwischen jenen PatientInnen mit PONVmr, welche sich gemeldet haben und jenen, welche
sich nicht gemeldet haben.

In der Gruppe der Kinder/ Jugendlichen, welche sich bei PONVnT gemeldet haben, lag die
durchschnittliche OP Dauer bei 75 Minuten (SD 29 min), in der Gruppe der Kinder und
Jugendlichen, welche sich bei PONVNr nicht gemeldet haben, bei 98 Minuten
(SD 57 min).
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5 Diskussion

Aktuelle Studien zeigen, dass ein postoperatives Qualititsmanagement eine immer
wichtigere Rolle in der PatientInnenbetreuung spielt und in jeden Klinikbetrieb gehort (7).
Im Rahmen der ergebnisorientierten Schmerztherapie werden dabei die Schmerzintensitét,
der Wunsch nach mehr Schmerzmittel, die Aufkldrungsqualitit und eventuell auftretende
Nebenwirkungen wie die PONV - Inzidenz erfasst (57). Ziel ist eine differenzierte
Defizitanalyse, um eine Verbesserung der Behandlungskonzepte von Schmerz und PONV
nach Operationen vornehmen zu konnen.

Wie bereits angefiihrt, iiberstieg bei direkten PatientInnenbefragungen, die zur
Uberpriifung der Qualitit der Schmerztherapie an der Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendchirurgie in Graz durchgefiihrt wurden, die angegebene Inzidenz von postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen die in der Fieberkurve dokumentierte.

Bei Erwachsenen wurde in einer 1994 erschienenen Studie von Cohen et al. mit
interviewbasierenden Befragungen beschrieben, dass sich Patientlnnen wesentlich 6fter in
den Befragungen bei Auftreten von PONV meldeten als es dokumentiert wurde (6). Dabei
wurde auf die Problematik verwiesen, dass die tatsichliche Rate an Ubelkeit und

Erbrechen vermutlich unterschatzt wird.

Im pidiatrischen Bereich existieren keine vergleichbaren Studien zum Meldeverhalten bei
PONV. Daher wurden in dieser explorativen Pilotstudie 40 Kinder/ Jugendliche im Alter
zwischen 11 und 18 Jahren in einem Interview dariiber und zur Haufigkeit von PONV

befragt.

Es konnte bei PONV - besonders bei ,,spiterem Auftreten von PONV - ein Unterschied
zwischen Interviews und Dokumentation festgestellt werden. Bei alleinigem Erbrechen
lieB sich im Vergleich kein Unterschied finden. Weiters konnte das Auftreten von
PONVmt mit Schwindel, Schmerzen, einer Anamnese von hdufigem Erbrechen zu Hause

und der Verabreichung von Opioiden in Zusammenhang gebracht werden.

Das Meldeverhalten énderte sich in dieser Studie signifikant durch die Anwesenheit der
Eltern. Weiterfithrend wurde versucht die Ursache einer Nichtmeldung zu evaluieren. Der
Grund fiir diese Nichtmeldung war bei den meisten Kindern/ Jugendlichen eine geringe

Intensitdt der Beschwerden. Aullerdem argumentierten Patientlnnen meist damit, dass
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PONV ,,von selbst wieder authoren wiirde und sie sich deshalb nicht gemeldet hitten. Die
meisten Patientlnnen gaben auch an, lieber ohne Hilfe auszukommen oder sich erst bei
starker Intensitdt zu melden. Ein gegebener Zusammenhang zwischen Schwindel und
PONVr ldsst die Frage offen, ob Kinder und Jugendliche auch PONV meinen, wenn sie

sich mit Schwindel bei der Pflege melden.

5.1 Die Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen in der
postoperativen Phase

INZIDENZ VON PONV

Wenn man die Inzidenz von PONV betrachtet, werden bei Kindern/ Jugendlichen in der
Literatur groBe Schwankungen beschrieben. Wihrend manche Autoren bei Ubelkeit
Inzidenzen zwischen 3.3% und 32.3% (24) oder zwischen 14% und 50% angeben (7), sind
auch Raten von iiber 50% in der Literatur zu finden (12, 14). Es scheint schwierig zu sein,
die tatsdchliche Inzidenz von PONV einzuschitzen, da Kinder oft nicht in der Lage sind
ihre subjektiven Beschwerden auszudriicken (16). So weisen Rose et al. darauf hin, dass
Ubelkeit ein subjektives Gefiihl ist, das von kleinen Kindern manchmal in seinem Ausmal3
nicht beschrieben oder kenntlich gemacht werden kann (13). Schulkinder miissten jedoch
bereits in der Lage sein Ubelkeit als solche zu artikulieren (22, 58, 59). Wenn die
tatsdchliche Inzidenz von PONV jedoch bei jedem Auftreten aufgezeichnet werden konnte,

diirfte sie die derzeit von der Pflege dokumentierte Inzidenzrate bei weitem iiberschreiten

(16).

Da bei Kindern die Erfassung von Ubelkeit als alleiniges Symptom einer postoperativen
Befindlichkeitsstorung schwierig scheint, wird in Studien auch oft nur von POV und nicht
von PONV gesprochen (1, 22). Neben dieser Problematik werden unterschiedliche
Risikogruppen, wie die im POVOC Score (23) genannten, als Grund fiir die
Schwankungen bei der Haufigkeit von PONV angegeben.

Die Hiufigkeit von Ubelkeit und Erbrechen (PONV) in dieser aktuell durchgefiihrten
Pilotstudie betrug in der Fieberkurve 27.5% (elf von 40 Patientlnnen) und im Interview

62.5% (25 der 40 Patientlnnen).
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Cohen et al. untersuchten 29220 Kinder/ Jugendliche von 0 bis 16 Jahren. Bei den Kindern
zwischen ein und fiinf Jahren lag die Inzidenz fiir Ubelkeit und Erbrechen bei 20%
wéhrend bei den 11 bis 16 Jéhrigen ungefahr jedes Dritte an PONV litt. Hier wurden in
einer 72 Stunden Periode nach der Operation alle Ereignisse aus den PatientInnenakten zur
Auswertung der Studie herangezogen (71).

In der Studie von Villeret et al., durchgefiihrt an 407 PatientInnen in einem Alter von 15
Tagen bis 16 Jahren, lag die PONV Inzidenz in den ersten 24 postoperativen Stunden bei
9.4%. Patientlnnen mit Operationen im Kopf- und Halsbereich waren ausgeschlossen.
Ereignisse von Ubelkeit und Erbrechen wurden von Anisthesistinnen und
KrankenpflegerInnen erfragt und bei frithzeitiger Entlassung durch ein telefonisches
Interview eingeholt (30).

Klotz et al. gaben in einer Untersuchung an 304 PatientInnen zwischen 3 und 16 Jahren
eine allgemeine PONV Inzidenz von 20.4% an. In der PatientInnengruppe mit niedrigem
Risiko lag sie bei 3.3% und in der Hochrisikogruppe bei 32.3%. Die Datenerhebung
erfolgte aus dem Prdmedikationsbogen, dem Narkose- und Aufwachraumprotokoll sowie
den durchgefiihrten PatientInneninterviews (24).

Die Aussagen von 460 Patientlnnen im Alter von 4 bis 17 Jahren wurden von Balga et al.
beziiglich Schmerzen, Wunsch nach mehr Schmerzmitteln, Schmerzmitteldosis und PONV
am ersten postoperativen Tag mithilfe eines standardisierten Fragebogens erfasst. Die
Inzidenz von PONV fiel bei stationdr behandelten Kindern (Ubelkeit 14-50%;
Erbrechen 0-37%) hoher aus als bei ambulant versorgten Kindern (Ubelkeit 0-29%;
Erbrechen 3-17%) (7).

Koivuranta et al. evaluierten 1107 Patientlnnen in einem Alter zwischen 4 und 86 Jahren
hinsichtlich PONV in einem Patientlnneninterview am ersten postoperativen Tag. Die
Daten aus den PatientInnenakten wurden zur Uberpriifung der Vollstindigkeit verwendet.
Bei einer Inzidenz von 52% muss auf den groBen Anteil an Erwachsenen im Kollektiv

hingewiesen werden (28).

INZIDENZ VON POV

Die Héufigkeit von postoperativem Erbrechen (POV) in dieser aktuell durchgefiihrten
Pilotstudie betrug in den Fieberkurven 17.5% (sieben Patientlnnen) bzw. in den Interviews

20% (acht PatientInnen).
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Der Vergleich der erhobenen Inzidenz von Erbrechen ist durch eine grole Bandbreite von
Ergebnissen in der Literatur schwierig. Laut einer zusammenfassenden Arbeit von Kovac
et al. liegt die Inzidenz von POV in der Literatur zwischen 8.9% und 42% (16). Auch in
der 1999 erschienenen Uberblicksarbeit von Rose et al. wurde Erbrechen mit einer
allgemeinen Inzidenz zwischen 13% und 42% angegeben (13). Tramer et al. berichten in
einem  systematischen Review bei pidiatrischen Patientlnnen von einer
Erbrechenshéufigkeit von zum Teil deutlich iiber 50% (12).
Von Eberhart et al. wurden in einer Studie, durchgefiihrt an vier unabhidngigen
Krankenanstalten mit 1257 Kinder bis 14 Jahre, fiir POV Inzidenzen von 9%, 10%, 30%,
55%, oder 70%, abhéngig von 0, 1, 2, 3, oder 4 vorhandenen Risikofaktoren, beschrieben
(23). Als Risikofaktoren angegeben waren:

e Alter iiber drei Jahre

e Operationsdauer iiber 30 Minuten

e PONV oder Reisekrankheit in der Anamnese bei den Kindern selbst oder bei einem

Verwandten ersten Grades

e Strabismus Operation
Kranke et al. haben an 673 Patientlnnen im Alter von 0 bis 16 Jahren die ersten drei
Risikofaktoren validiert. Die beobachtete POV Inzidenz war 3.4%, 11.6%, 28.2% bzw.
42.3% beim Vorliegen von 0, 1, 2 oder 3 Risikofaktoren (26).
In der bereits hinsichtlich PONV erwéhnten Studie von Balga et al. wurde, abhingig von
der Art der Operation, bei stationdr behandelten Kindern eine Inzidenz von Erbrechen
zwischen 0% und 37% und bei ambulant versorgten Kindern zwischen 3% und 17%

gesehen (7).

5.2 Besteht bei PONV oder POV eine Diskrepanz zwischen
Dokumentation und direkter Befragung?

Im pidiatrischen Bereich konnten keine Studien iiber das Meldeverhalten bei Ubelkeit und
Erbrechen gefunden werden. In dieser Studie wird neben der Inzidenz von PONV und
POV ein Hauptaugenmerk auf jene Kinder/ Jugendliche gelegt, welche an Ubelkeit oder
Erbrechen leiden aber sich nicht melden. Sekunddr sollte der dahinterstehende Grund

evaluiert werden.
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PONV

Wie bereits angefiihrt lag die in der Fieberkurve dokumentierte Hiufigkeit von Ubelkeit
und Erbrechen (PONV) in der vorliegenden Studie bei 27.5% (elf von 40 Patientlnnen)
und im Interview bei 62.5% (25 der 40 PatientInnen).

Die hohere Inzidenz von PONV im Interview wurde in einer vergleichbaren Arbeit von
Cohen et al. bei Erwachsenen beschrieben (6). In vier Spitdlern wurden iiber einen
Zeitraum von 12 Monaten Interviews durchgefiihrt. Die PONV Inzidenz lag in den
Interviews abhdngig von den Spitdlern zwischen 22.2% und 37.9%, in der Dokumentation
zwischen 8.1% und 24.3%. Die Ubereinstimmung zwischen Interview und Dokumentation

wurde spitalsabhingig als schlecht (k = .19) bis gut (x = .60) beschrieben.

Ein wesentliches Ziel dieser Studie war es, die Inzidenz von PONV zwischen den
dokumentierten Fillen und denjenigen, die im Interview erfragt wurden, zu vergleichen. In
15 der 25 Falle wurde PONV von der Pflege nicht oder mangelhaft dokumentiert oder von
Kindern/ Jugendlichen nicht gemeldet, obwohl die Kinder/ Jugendliche in Interviews iiber
PONVnr klagten. Allgemein kann bei PONV keine zufriedenstellende Ubereinstimmung
zwischen der Dokumentation und den Interviews angegeben werden. Auch in den Gruppen
bei ,friihem Auftreten und ,spitem Auftreten® von PONV konnte keine
zufriedenstellende Ubereinstimmung erzielt werden, wobei der Unterschied zwischen
Interviews und Dokumentation bei ,,spéteren Auftreten® am groBten ausfiel. Dieses
Ergebnis ldsst die Frage offen, warum sich Kinder/ Jugendliche in der friihen
postoperativen Phase 6fters melden als in der spiten. Man kann in diesem vorliegendem
Kollektiv nur spekulieren, dass sie sich eventuell an PONV gewohnt haben oder eine
Meldung bei der Pflege fiir nicht mehr nétig halten. Eine weitere Moglichkeit wire, dass
das Pflegepersonal am ersten Tag nach einer Operation genauer auf das Auftreten von

Beschwerden wie PONV achtet.

POV
In der vorliegenden Untersuchung war die dokumentierte Héufigkeit von postoperativem
Erbrechen (POV) 17.5% (sieben Patientlnnen) und die in den Interviews angegebene

20% (acht PatientInnen).
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In der Literatur wird meist POV evaluiert, da erst Schulkinder in der Lage sind Ubelkeit als
solche zu artikulieren. Bei kleineren Kindern ist man gezwungen sich auf Erbrechen als
Endmanifestation einer eventuell schon linger bestehenden Ubelkeit zu fokussieren (72).
Da Erbrechen leichter erkannt wird (1, 72), wurde auch in der vorliegenden Untersuchung
angenommen, dass die Diskrepanz zwischen der Dokumentation und der direkten
Ansprache, welche bei PONV vorlag, nicht bei POV zu finden ist. Bei einem/einer
einzigen Patient/in, die im Interview angab erbrochen zu haben, wurde POV vom
Pflegepersonal nicht dokumentiert. Bei diesem nicht dokumentierten Fall muss jedoch
darauf hingewiesen werden, dass selbst im Interview die Antwort des Kindes durch eine
widersprechende Aussage sehr fragwiirdig erscheint.

Zusammenfassend kann erwdhnt werden, dass bei allen Patientlnnen, die im Interview
eindeutig Erbrechen angaben, dies auch in der Dokumentation vermerkt wurde. So zeigt
sich in der vorliegenden Studie bei POV keine Diskrepanz zwischen der Dokumentation

und der direkten Befragung.

5.3 Risikofaktoren fiir PONV

In den folgenden Kapiteln werden demografische Daten und Prozessparameter mit der

Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen im Interview verglichen:

5.3.1 Alter

Das Alter kann in dieser Stichprobe nicht wie in anderen Studien zu den Risikofaktoren fiir
PONV gezéhlt werden (2, 16, 22, 27). Im Vergleich der Altersgruppen der 11 bis 14 und
14 bis 18 Jahrigen gab es bei der Haufigkeit von PONV Nt keinen Unterschied.

Durch die Schwierigkeit bei der Erfassung von Ubelkeit bei Kindern wird in der Literatur
meist POV angegeben. Bei einer starken Altersabhdngigkeit findet sich die grof3te
Diskrepanz bei Kleinkindern bzw. in der frithen Kindheit. Kinder unter drei Jahren sind
nur selten betroffen. Die geringste Inzidenz wird bei Sduglingen und Kleinkindern mit nur
5% beschrieben (15). Ab dem vierten Lebensjahr kommt es zu einem deutlichen Anstieg
des Risikos. So findet sich bei Kindern unter drei Jahren eine POV Inzidenz von 22% bis

40% und bei Kindern tiber drei Jahren eine Inzidenz von 42% bis 51% (16). Die hochste
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Inzidenz kann zwischen sechs und zehn Jahren beobachtet werden. In einer Abeit von Rose
et al. wird der Gipfel der Inzidenz von POV im Schulalter mit 34% bis 50% angegeben
(13).

Wie bereits angefiihrt, haben Cohen et al. 29220 Kinder/ Jugendliche von 0 bis 16 Jahren
untersucht. Die PONV Inzidenz bei ein bis fiinf Jdhrigen lag bei 20% und stieg danach auf
ein Drittel der Falle an (71).

Durch die gewéhlte Altersgruppe in der aktuell vorgelegten Studie wurde die Altersgruppe
der Kinder jlinger als elf Jahre, welche in den meisten Studien zuvor beschriebenen wurde,
jedoch ausgeschlossen. Die eingeschlossenen PatientInnen dieser aktuellen Studie sind mit
jenen der Altersgruppe der 11 bis 16 Jahrigen der Studie von Cohen et al. vergleichbar.
Hier litten in der frithen postoperativen Phase 32% an PONV, im Aufwachraum kam es bei

9% zu Erbrechen (71).

5.3.2 Geschlecht

In einer Studie von Villeret et al. wurde gezeigt, dass bei Kindern zwischen 15 Tagen und
16 Jahren das Geschlecht keine grofle Rolle beim Auftreten von PONV spielt (30). Bei der
Analyse der Risikofaktoren fiir PONV beschreiben Watcha et al., dass weibliche

Patientinnen im pridadoleszenten Alter gleich anfillig fiir Erbrechen sind wie ménnliche

3).

Auch Eberhart. et al. finden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
weiblichen Geschlecht und Erbrechen. Der Autor erwédhnt jedoch mogliche hohere
Inzidenzen bei weiblichen Patientinnen {iber elf Jahren beeinflusst durch eine bereits
eingesetzte Menstruation (23). Ein Review von 12 Studien mit 2625 PatientInnen hat aber
gezeigt, dass der Menstruationszyklus keinen nennenswerten Einfluss auf die Haufigkeit

von PONV ausiibt (31).

In der vorliegenden Studie gab es beim Auftreten von PONVr im Vergleich von

maéannlichen und weiblichen Kindern/ Jugendlichen keinen Unterschied.
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5.3.3 BMI

Watcha et al. berichten von einer positiven Korrelation zwischen Korpergewicht und POV.
Angenommen wird, dass im Korperfett gespeicherte Inhalationsandsthetika postoperativ
wieder ins Blut abgegeben werden und damit vermehrt zu postoperativen Beschwerden
fiihren (3).

Viele Autoren beschreiben in der Literatur jedoch einen fehlenden Zusammenhang

zwischen einem hoheren BMI und einer vermehrten Inzidenz von PONV (6, 28, 73-75).

Auch in der vorliegenden Studie litten Kinder/ Jugendliche mit hheren WHO- z-Werten
fiir Gewicht und Body Mass Index nicht hdufiger an PONVr.

5.3.4 ASA (American Society of Anesthesiologists) Klassifikation

In dieser Studie litten Kinder/ Jugendliche mit einem hoheren ASA Status nicht dfter an
PONVnr.

Wihrend im péadiatrischen Bereich keine Studien gefunden wurden, welche den
Zusammenhang vom ASA Status und PONV erforscht haben, wird bei Erwachsenen der
ASA Status als Risikofaktor kontrovers diskutiert (35). Sinclair et al. beschreibt bei
Erwachsenen mit einem ASA Status von I und II sogar eine hohere Inzidenz an PONV als
bei ASA III PatientInnen (33). Auch Cohen et al. spricht von einem 51% erhohten Risiko
fiir Ubelkeit bei einem niedrigeren ASA Status (ASA I und II) (6). Im Gegensatz dazu
bezeichnet Koivuranta et al. in einer Studie einen héheren ASA Status (ASA II) als einen

der Pridiktoren fiir Ubelkeit (28).

5.3.5 Schmerz

In dieser aktuell durchgefiihrten Studie konnte ein Zusammenhang zwischen den
Ruheschmerzwerten und der Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen aufgezeigt werden. In
vielen Arbeiten wird Schmerz als Risikofaktor angesehen (38). In einem Review von
Watcha et al. kann ein Zusammenhang zwischen viszeralen Schmerzen bzw. Schmerzen

im Beckenbereich und PONV gesehen werden. Auch ein erhdhtes Auftreten von Erbrechen
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nach Opioid Antagonisierung mit Nalaxone wird beschrieben (3). Munro et al.
untersuchten 471 Kinder/ Jugendliche im Alter von zehn Monaten bis 18 Jahre und fand
einen signifikanten Zusammenhang zwischen starken postoperativen Schmerzen und
PONV (39). Weiters konnte gezeigt werden, dass durch die Gabe von Dexamethason
sowohl die Schmerzen als auch die PONV Inzidenz sinkt (45).

Patientlnnen, welche bei geringen Schmerzen keine Medikation bekamen, litten
tendenziell 6fter an PONVinT als jene, welchen mit starken Schmerzen ein Medikament
angeboten wurde (Cut off Wert: 4). Wie in der Literatur beschrieben, konnte in dieser
aktuellen Studie der Schmerz an sich hohere Inzidenzen von PONV bewirkt haben (45).
Dieser Effekt wird in manchen Studien jedoch der gleichzeitigen Reduktion bei der Gabe
von PONV fordernden Opioiden zugeschrieben (35, 76).

Im Vergleich von Belastungsschmerz und PONVt zeigte sich, dass alle Kinder/
Jugendlichen ab einem Belastungsschmerz von drei an PONVr litten. Im Rahmen der
Physiotherapie bzw. Mobilisierung auftretende Schmerzen, ein erst spiter erwidhnter
Schwindel oder Kreislaufprobleme konnten fiir das Auftreten von PONVnT bei Belastung
verantwortlich sein. Um diese Tendenz zu verifizieren sind jedoch Untersuchungen in

einem groferen Kollektiv erforderlich.

5.3.6 Schwindel

Obwohl Schwindel explizit nicht abgefragt wurde, konnte in der Studie ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Schwindel und PONV it gefunden werden. Patientlnnen mit
PONV Nt meldeten sich haufig gleichzeitig auch mit dem Gefiihl ,,schwindelig® zu sein.
Die Untersuchungen von Mukhopadhyay et al. (77) und Watcha et al. (3) kommen zu den
selben Ergebnissen, dass Schwindel (dizziness) einen Einfluss auf PONV haben konnte.
Moglicherweise sensibilisieren Opioide das vestibuldre System, wodurch plotzliche

Bewegungen, wie ein Positionswechsel, PONV ausldsen kann (3).
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5.3.7 PONV Anamnese und Reisekrankheit

In der Literatur wird Reisekrankheit oder hiufiges Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen
in der Anamnese Ofter als Risikofaktor flir PONV genannt und findet sich in Risikoscores
zur Abschidtzung von PONV (28, 29). Ein Zusammenhang von PONV Nt mit hdufigem
Auftreten von Erbrechen in der Anamnese konnte in dieser kleinen Stichprobe tendenziell
bestdtigt werden. Aufgrund des geringen PatientInnenkollektivs kann jedoch nicht bestétigt
werden, ob jene Kinder/ Jugendlichen, welche zu Hause oOfter erbrechen mussten, auch
Ofter an PONVr litten. Auch Reisekrankheit in der Anamnese beeinflusste die Inzidenz

von PONV T in diesem Kollektiv nicht.

In der Studie von Klotz et al., durchgefiihrt bei 304 Patientlnnen im Alter von 3 bis 16
Jahren, war Reisekrankheit oder hiufiges Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen in der
Anamnese ein Hauptrisikofaktor, der die Haufigkeit von 18.5% auf 30% steigen lieB3 (24).

5.3.8 Art des Eingriffs

Laut Literatur ist die Art des Eingriffes ein wesentlicher Einflussfaktor fiir Ubelkeit
und/oder Erbrechen. Adenotonsillektomie, Strabismus Operation, Orchidopexie, Hernien
Operation, Mittelohr Operation und Laparotomie sind mit hoheren Erbrechensraten
vergesellschaftet (3, 13). Auch HNO Eingriffe und Zahn-Operationen sowie orthopadische

Operationen sind mit einer erhohten PONV Inzidenz assoziiert (33).

Mit einer Odds Ratio von 4.3 wurde die Durchfiihrung einer Strabismus Operation in einer
Studie von Eberhart et al. als Risikofaktor in seinen POVOC Score aufgenommen (23). Es
wird darauf hingewiesen, dass die meisten Operationen im Unterschied dazu jedoch keinen
Einfluss auf Erbrechen haben (23). Gan et al. weisen darauf hin, dass Operationen
aufgrund der verldngerten Anésthesiezeiten und hoheren Opioiddosen und nicht aufgrund
von speziellen Operationsvorgdngen mit einer hoheren PONV Rate assoziiert sein konnten

(35).

In dieser aktuell durchgefiihrten Studie hatte die Art des Eingriffs keinen Einfluss auf die

Inzidenz von PONVnrt. Ein Vergleich war schwierig, da im Kollektiv neben den geringen
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PatientInnenzahlen die Operationen grofteils auf orthopddische Eingriffe (87.5%)
entfielen. Weder der Vergleich aller Operationsarten noch die Gegeniiberstellung von
orthopadischen Eingriffen mit allen anderen Arten an Operationen ergaben einen

Unterschied in der Inzidenz von PONVnr.

5.3.9 Anasthesieverfahren

Bei einer Regionalanisthesie kann in vielen Studien durch das Einsparen an Opioiden und
den damit verbundenen Nebenwirkungen eine Reduktion der PONV Raten erreicht werden
(13, 35, 36). In einer Studie an 17638 Patientlnnen konnte Sinclair et al. ein elffach
erhohtes Risiko bei einer Allgemeinanisthesie im Vergleich zur Regionalanésthesie
zeigen (33).

Auch Rickford et al. fand eine niedrigere Inzidenz von PONV durch den Einsatz einer
Regionalanisthesie (78). Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe von Eberhart et al. waren
beziiglich des Einsatzes einer Regional- und Lokalandsthesie und dem Auftreten von

PONYV nicht signifikant (23).

In der vorliegenden Studie gab es keine Fille einer alleinigen Regionalanésthesie. Somit
konnte nur eine alleinige Allgemeinanisthesie mit einem zusétzlichen Einsatz einer
Regionalanésthesie verglichen werden. Hier konnte im Vergleich hinsichtlich der

Héufigkeit von PONV Nt kein Unterschied gefunden werden.

5.3.10 OP Dauer

Die OP Dauer wird im POVOC-Score von Eberhart et al. bei Kindern als Risikofaktor fiir
PONV angefiihrt (23). Koivuranta et al. sehen bei PatientInnen von 4 bis 86 Jahren eine

OP Dauer von iiber 60 Minuten als einen von fiinf Risikofaktoren an (28).

Im untersuchten Kollektiv trat PONV bei ldngeren OP Zeiten nicht hdufiger auf als bei
einer kurzen OP Dauer. Es konnte kein Unterschied in der PONVnt Inzidenz bei diesem

kleinen Kollektiv gesehen werden.
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5.3.11 Medikamente

Opioide sind neben Inhalationsanésthetika und Lachgas eines der drei wesentlichsten
Triggersubstanzen fiir PONV (14, 34). Daher fiihrt die Vermeidung oder Verringerung von
intra- und postoperativen Opioiden zu einer gesenkten PONV Inzidenz (2, 35, 37, 76).
Allen Substanzen, welche zu einer Reduktion von Opioiden fiihren, ist ein indirekter

antiemetischer Effekt zuzuschreiben (14).

Gan et al beschreibt in einer umfangreichen Arbeit, dass das generelle Risiko an PONV zu
leiden durch eine eingeschrinkte Verwendung von postoperativen Opioiden reduziert
werden kann (35). Hier werden in der Literatur NSAR, COX2 Hemmer und
Regionalanésthesie genannt, um Opioide einsparen zu konnen, aber dennoch eine

ausrechende Analgesie gewéhrleisten zu konnen (7, 35).

Bei den Opioiden untereinander gibt es nur geringfiigige Unterschiede in der Emetogenitit

(Brechreiz erregende Wirkung). Diese werden in Tabelle 8 aufgefiihrt.

Tabelle 8. Vergleich der verschiedenen Opioide hinsichtlich ihrer Emetogenitiit im Vergleich mit Morphin

‘ e Tramadol
starker ematogen als Morphin
e Buprenorphin

e Piritramid
vergleichbare Emetogenitét wie Morphin e Oxycodon

e Hydromorphon

. ) e Fentanyl
weniger ematogen als Morphin
e Remifentanil

Zitiert nach Riisch et al. (49)

In der vorliegenden Studie litten Kinder/ Jugendliche, welche Opioide auf der

Bettenstation bekamen, signifikant haufiger an PONVr.
Bei der Gabe von Piritamid (Dipidolor®) intraoperativ oder im Aufwachraum oder
intraoperativ verabreichtem Fentanyl konnte jedoch in dieser kleinen Stichprobe kein

signifikant hiufigeres Auftreten von PONV Nt festgestellt werden.

Es kann jedoch ein signifikant verringertes Auftreten von PONVnt bei einer Behandlung
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mit Remifentanyl (Ultiva®) beobachtet werden, welches auch in einer Studie von Riisch et

al. beschrieben wurde (49).

PONVnt trat in dieser vorliegenden Studie am OP Tag bei Kindern und Jugendlichen,
welche im Aufwachraum weniger oder kein Piritramid bekamen, tendenziell ofter auf als
bei Kindern, welche hoheren Dosen bekamen. Dies konnte auf eine von Bagla et al.

beschriebene unzureichende Analgesie zuriickzufiihren sein (7).

In dieser Stichprobe litten PatientInnen, welchen intraoperativ oder im Aufwachraum
S Ketamin verabreicht wurde, nicht signifikant 6fter an PONVmr. Es wird in der Literatur

jedoch von einer erhéhten Erbrechensrate bei Ketamingabe ausgegangen (3, 13).

Weder eine Dexamethasongabe noch eine Ponveridolgabe hatte in dieser Stichprobe einen
Einfluss auf die Haufigkeit von PONVinr. Hier sollte jedoch aufgrund des kleinen
PatientInnenkollektives auf gegensitzliche Aussagen in der aktuellen Literatur verwiesen

werden. (2, 22, 40, 45-51, 54).

5.4 Welcher Grund steckt hinter den fehlenden Meldungen bei
PONV?

Zusitzlich zur primédren Fragestellung dieser Studie sollten jene Einflussfaktoren und
Griinde identifiziert werden, welche bei aufgetretener Ubelkeit und Erbrechen zu einer
Nichtmeldung fiihrten. Hierfiir kann kaum vergleichbare Literatur im pédiatrischen
Bereich gefunden werden. Aufgrund der geringen Patientlnnenzahlen und der nicht

validierten Befragung ist die Erhebung als explorative Untersuchung zu werten.

Die meisten Kinder/ Jugendlichen (75%), welche explizit nach dem Grund -einer
Nichtnennung gefragt worden sind, meinten, dass es ,,nicht so schlimm* gewesen wire.
Die Intensitit der Beschwerden sei fiir eine Meldung zu gering gewesen. Der GroBteil der
PatientInnen (91.7%) war auch der Uberzeugung, dass es ,,von selbst wieder aufhdren*

wiirde.
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Die Mehrheit der PatientInnen mit Ubelkeit gab im Interview an, lieber ohne Hilfe (45.5%)
auszukommen oder sich erst bei sehr starker Intensitit (45.5%) melden zu wollen. Nur
ein/e Patient/in gab an, Hilfe bei Ubelkeit gerne in Anspruch zu nehmen.

Von keinem einzigen/keiner einzigen Patient/in wurde Angst vor einer Behandlung
angegeben, jedoch sagen etwas liber ein Viertel der Patientlnnen (27.3%), dass es ihnen

unangenehm sei sich mit PONV zu melden.

In vielen Studien sehen Patientlnnen PONV als ein ausgesprochen unangenehmes und
belastendes Ereignis an und Eltern messen der Vermeidung von Ubelkeit und Erbrechen
bei ihren Kindern eine hohe Prioritdt bei (8, 9). Patientlnnen werden aber anscheinend
nicht ausreichend iiber PONV und den mdglichen Therapieansidtzen aufgekldrt oder
verstehen diese Information falsch, da 92% der Patientlnnen angaben, dass es fiir sie ,,ganz
normal“ sei an PONVmr gelitten zu haben. PONV gehdre somit flir viele als
Beschwerdebild zu Operationen dazu. Manche Kinder/ Jugendliche gaben an, dass ihre
Eltern erkldrt hitten, dass dies ganz normal sei und bei ihnen frither auch aufgetreten sei.
Andere PatientInnen meinten nicht verstanden oder vergessen zu haben, dass bei Ubelkeit
Therapiemoglichkeiten vorhanden sind. Obwohl alle Patientlnnen, die an der
Universitétsklinik fiir Kinder und Jugendchirurgie Graz stationidr aufgenommen werden,
strukturiert dariiber aufgeklirt werden, sich bei Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen
umgehend zu melden, und auch die meisten (90%) angaben, sich an die Aufkliarung
erinnern zu konnen, scheint ein Wissensdefizit zu bestehen. Die Form und Qualitit der

Aufklédrung ist in der bestehenden Form zu hinterfragen.

Weiters konnte in der Studie eine unzureichende Betreuung durch das Pflegepersonal als
Grund fiir eine Nichtmeldung ausgeschlossen werden. Die Analyse, ob sich Kinder und
Jugendliche, welche sich unzureichend betreut fiihlen, seltener beim Pflegepersonal

melden, zeigte keinen Zusammenhang.

In dieser Studie konnte jedoch gezeigt werden, dass sich Kinder/ Jugendliche signifikant
ofter melden, wenn Angehorige anwesend sind. Hinzuweisen ist aber darauf, dass die
Pflege bei sieben von 15 Patientlnnen mit PONV Nt nichts von den Beschwerden erfuhr,
obwohl laut Angabe der Kinder, deren Eltern dariiber Kenntnis hatten. Um eine
Verbesserung zu erzielen, ist die Aufkldrung bei den Eltern zu optimieren. Eindringlicher

muss darauf eingegangen werden, dass die Kinder/ Jugendlichen selbst oder die Eltern sich
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bei Anzeichen von PONV sofort bei der Pflege melden sollten. Das Wissen um die
Therapierbarkeit von PONV, ein Zustand, der nicht als normal nach Operationen

hingenommen werden muss, ist dringend zu verbessern.

Untersucht wurde auch die Priferenz eines Geschlechtes beim Pflegepersonal als
moglicher Grund einer Nichtmeldung. Es konnte in diesem Kollektiv kein Einfluss auf die
tatsdchliche Haufigkeit der Meldungen bei Kindern/Jugendlichen mit PONV Nt gefunden

werden.

Das Meldeverhalten dnderte sich auch nicht bei jenen Patientlnnen, welche bereits des
ofteren Erfahrungen mit PONV im hiuslichen Bereich gemacht hatten oder Ubelkeit im

Rahmen von Reisekrankheit kannten.

Im Vergleich von Schwindel mit dem Meldeverhalten lie sich kein Einfluss finden. Jene
vier Fille sind jedoch im Zusammenhang mit dem Meldeverhalten anzufiihren, welche im
Interview meinten, sich gemeldet zu haben, aber nicht dokumentiert wurden. Von zwei
dieser Patientlnnen wurde Ubelkeit in zeitlicher Nidhe zu Schwindel angegeben. Zu
hinterfragen ist, ob Kinder/ Jugendliche, wenn sie sich beim Pflegepersonal melden
filschlicherweise Ubelkeit als Schwindel bezeichnen oder ob durch die Pflege nur der
moglicherweise im Vordergrund stehende Schwindel erkannt und dokumentiert werden.
Weitere Untersuchungen sind erforderlich um explizit den Zusammenhang von PONV,
dem Meldeverhalten und Schwindel zu erfassen. Bei starker Korrelation konnte diskutiert

werden, ob Schwindel als gewisses Alarmsignal fiir PONV angenommen werden konnte.

Im Vergleich zu demografischen Daten wie Alter, Geschlecht und WHO- z-Werte fiir den
Body Mass Index fand sich kein Unterschied im Meldeverhalten beziiglich PONVr.
Beim Meldeverhalten ist jedoch anzufiihren, dass sich die 11 und 12 Jéhrigen nie gemeldet
haben. Parameter wie der ASA Status und Belastungs- und Ruheschmerz spielten im
Meldeverhalten keine Rolle. Weiterfiihrend konnte kein Unterschied im Meldeverhalten
bei der Art des Eingriffs, dem Anisthesieverfahren und der OP Dauer aufgezeigt werden.
Dies wurde untersucht, um mdgliche indirekte Zusammenhinge wie die Einstellung der
Patientlnnen und die Erwartungshaltung als moglichen Grund einer Nichtmeldung zu
erkennen. In der aktuellen Literatur konnten keine vergleichbaren Daten dazu gefunden

werden.

65



5.5 Limitationen

Die groBte Limitation dieser Studie liegt in der geringen Patientlnnenzahl, die durch die
zeitintensiven, mehrfach durchgefiihrten Interviews zustande kam. Dadurch sind die
Erhebungen dieser nicht validierten Befragung als explorative Untersuchung zu werten.
Beschriebene  Ergebnisse miissen somit in  Studien mit einem  groBeren

PatientInnenkollektiv evaluiert und bestétigt werden.

Zusétzlich konnte aufgrund der geringen Patientlnnenzahlen in manchen untersuchten
Gruppen keine ausgewogene Verteilung erreicht werden. Bei der Untersuchung der
Operationsart lag dies an der Homogenitit des Patientlnnenkollektivs, da groBteils

orthopadische Eingriffe (87.5%) durchgefiihrt wurden.

Durch das Interview als Untersuchungsinstrument konnten die Beantwortungen der Fragen
der sozialen Erwiinschtheit unterliegen. Weiters ist eine mogliche Beeinflussung durch die
Akquieszenz (inhaltsunabhéngige Zustimmungstendenz) bei Entscheidungsfragen (Ja/Nein

Fragen) nicht auszuschlieBen, da Kinder dazu neigen, Ja/Nein Fragen zu bejahen (62).

Da die Wichtigkeit der Vertrauensbildung mit den Kindern und Jugendlichen im
Vordergrund stand, wurde ein freies, teilstrukturiertes Interview durchgefiihrt. Dies brachte
aber auch den Nachteil mit sich, dass bei manchen Fragen erst spéter erkannt wurde, dass

diese unzureichend beantwortet wurden oder gar vergessen wurde, diese zu stellen.

Trotz der genannten Limitationen wurde das Interview als Erhebungsmethode gewéhlt, da
in dieser explorativen Studie auf einen hypothesengenerierenden Aspekt nicht verzichtet
werden sollte. Weiters war es in diesem Zusammenhang moglich, auf die Patientlnnen
genauer einzugehen und durch die beschriebene Vertrauensbildung im Interview mehr
Information zu erhalten. AuBlerdem bestand die Moglichkeit bei Unklarheiten oder
bedeutenden AuBerungen der Kinder und Jugendlichen das Interview personenbezogen
durchzufithren. Durch die Erfahrungen in vorherigen Interviews und den damit
verbundenen Verdnderungen im Ablauf und der Durchfilhrung wurde versucht, eine

bestmogliche Befragungsqualitét zu schaffen.
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Aufgrund eines zeitlichen Intervalls von meist 24 Stunden zwischen den Befragungen ist
ein recall bias moglich. Bei einem recall bias kommt es in Studien im Nachhinein zu einer

Uber- oder Unterschitzung der Ereignisse (79, 80).

Weiters wére bei einer erneuten Befragung =zu iberlegen, ob Eltern und
Erziehungsberechtigte, welche zur Zeit der Befragung auf Besuch sind, wihrend der
Befragung den Raum verlassen sollten oder nicht. Bei Abwesenheit der Eltern wiirde man
bei den Befragungen keine Unterbrechungen riskieren und Kinder/ Jugendliche wiirden
sich nicht von ihren Eltern oder Erziehungsberechtigten ablenken lassen. Damit kdnnten
Eltern und Erziehungsberechtigte die patientInnenzentrierte Befragung nicht beeinflussen.

Andererseits wiirden durch die Eltern eingeworfene Informationen nicht erfasst werden.

5.6 Ausblick

Die Stichprobe beschrinkte sich auf das Alter zwischen 11 und 18 Jahren. Eine
Untersuchung jiingerer Kinder konnte aufgrund der Schwierigkeiten in der
Kommunikation eine noch ausgeprigtere Diskrepanz zeigen.

Durch die nicht validierten Ergebnisse dieser explorativen Studie wére es wichtig das
Meldeverhalten in weiteren Studien in einem gréferen PatientInnenkollektiv bei Kindern
und Jugendlichen zu erforschen. Dadurch, dass in dieser Studie bisher nur wenige Daten
erhoben wurden, wire es vor allem von Bedeutung, intensiver auf die Aufklarungsqualitit,
die Intensitdt von PONV und eine wie in dieser Studie erkannte Verbindung zwischen den
Meldungen von Schwindel, Schmerz und PONV in weiteren Befragungen einzugehen.
Auch die Tatsache, dass Kinder und Jugendliche anscheinend keine Angst vor einer

Behandlung angaben, wire weiter zu evaluieren.

Weiterfiihrend sollte in Studien untersucht werden, warum trotz strukturierter Aufklarung
hinsichtlich PONV mdglicherweise ein Wissensdefizit besteht. Sollte sich dies bestétigen,
muss liber eine verbesserte Aufkldrung von Kindern/ Jugendlichen, aber auch der Eltern,
hinsichtlich des Meldeverhaltens und der Behandelbarkeit von PONV nachgedacht

werden.
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5.7 Conclusio

Durch den aufgezeigten Unterschied in der Hiufigkeit von Ubelkeit und Erbrechen
(PONV) zwischen Interview und Dokumentation ist zu vermuten, dass die tatsdchliche
Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen bei weitem unterschitzt wird. Besonders bei
»Spaterem Auftreten® von PONV fiel in dieser Studie der Unterschied zwischen Interviews
und Dokumentation am grofften aus. Durch die Bedeutung von PONV fiir das
Wohlbefinden der Patientlnnen in der postoperativen Phase, sollte im Rahmen der
Qualititssicherung die Erhebung von Ubelkeit und Erbrechen im Klinikalltag iiberdacht

werden.

Bei alleinigem Erbrechen besteht durch eine hohe Qualitdt bei der Erhebung und

Dokumentation kein Handlungsbedarf.

In dieser vorliegenden Studie konnte das Auftreten von PONV mit Schwindel, Schmerzen,
einer Anamnese von hdufigem Erbrechen zu Hause und der Verabreichung von Opioiden
in Zusammenhang gebracht werden. Das Meldeverhalten @nderte sich signifikant durch die
Anwesenheit der Eltern.

Der Grund fiir diese Nichtmeldung war bei den meisten Kindern/ Jugendlichen eine
geringe Intensitidt an den Beschwerden (,,nicht so schlimm®). Auflerdem argumentierten
Patientlnnen meist damit, dass PONV ,,von selbst wieder aufhoren* wiirde und sie sich
deshalb nicht gemeldet hitten. Durch die Ergebnisse dieser Studie ist zu vermuten, dass die
Form und Qualitdt der Aufkliarung iiber PONV in der bestehenden Form zu hinterfragen ist
und mit einem Wissensdefizit iiber die Therapierbarkeit von PONV einhergeht. In diesem
Fall wire eine gezieltere Aufkldrung anzustreben, mit der auch vermittelt werden kann,
dass sich Kinder und Jugendliche bei Anzeichen von Ubelkeit bei der Pflege melden

sollten.
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7 Anhang

KAGes

Landeskrankenhaus - Universitdtsklinikum
Medical University of Graz

Elterninformation
zur Teilnahme an der Studie:

Ein explorativer Vergleich der Fremd - und Selbstwahrnehmung bei postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen im Kindesalter

Sehr geehrte Mutter, sehr geehrter Vater, sehr geehrte/r Erziehungsberechtigte/r!

Wir laden Sie ein ihr Kind an der oben genannten Studie teilnehmen zu lassen. Die Aufklarung
dariber erfolgt in einem ausfihrlichen Gesprach.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Ihr Kind kann jederzeit ohne Angabe von Griinden
aus der Studie ausscheiden. Auch Sie kdnnen jederzeit die Einverstindniserklirung ohne Angabe
von Griinden zuriickziehen. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus
dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir die medizinische Betreuung.

Studien sind notwendig, um verldssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu gewinnen.
Unverzichtbare Voraussetzung fiur die Durchfilhrung einer Studie ist jedoch, dass Sie Ihr
Einverstiandnis zur Teilnahme ihres Kindes an dieser Studie schriftlich erkldren. Bitte lesen Sie den

folgenden Text als Ergdnzung zum Informationsgesprach sorgfiltig durch und zoégern Sie nicht Fragen
zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserkldrung nur

wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstdndig verstanden haben,
wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

wenn Sie sich tiber Ihre Rechte als Teilnehmer an dieser Studie im Klaren sind.

Zu dieser Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurde von der
zustandigen Ethikkommission eine beflirwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Was ist der Zweck der Studie?
Der Zweck dieser Studie ist es, das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen in einem Interview zu

untersuchen um mogliche Verbesserungen in der routineméRigen Erfassung dieser
Beschwerden zu finden.
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2.Wie lduft die Studie ab?

Wihrend des stationdren Aufenthalts wird routineméRig das Auftreten von Ubelkeit und
Erbrechen im Zuge der Scherztherapie erfasst. Diese Studie soll dabei helfen, diese Erfassung zu
verbessern.

Am 1. bis 4. Tag nach der Operation wiirden wir ihrem Kind gerne Fragen zum Thema Ubelkeit
und Erbrechen stellen. |hr Kind wird gebeten in einem Interview seine subjektive
Wahrnehmung dieser Beschwerden zu bewerten. Das Interview wird nur anonym
dokumentiert.

Die Teilnahme ihres Kindes an dieser Studie umfasst den Zeitraum, den ihr Kind zur
Beantwortung der Fragen des Interviews benétigt — abhangig von etwaigen Beschwerden ca. 15
Minuten pro Tag.

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Es ist moglich, dass ihr Kind durch die Teilnahme an dieser Studie keinen direkten Nutzen fur
die Gesundheit zieht. Es ist aber denkbar, dass durch die Teilnahme Beschwerden wie Ubelkeit
und Erbrechen friiher als im Routinebetrieb erkannt werden und somit behandelt werden
kénnen.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Mit der Teilnahme an dieser Studie sind keine Risiken flr ihr Kind verbunden. Es ist auch nicht
zu erwarten, dass Beschwerden oder andere Begleiterscheinungen dadurch auftreten.

Zusitzliche Einnahme von Arzneimitteln?

Ihr Kind wir aufgrund dieser Studie keine zusitzlichen Arzneimittel bekommen.

Wann wird die Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, die Teilnahmebereitschaft fiir Ihr Kind
widerrufen und aus der Studie ausscheiden, ohne dass ihrem Kind dadurch irgendwelche
Nachteile fiir die weitere medizinische Betreuung entstehen.

Es ist aber auch moglich, dass lhr Priifarzt entscheidet, lhre Teilnahme an der Studie vorzeitig zu
beenden, ohne vorher |hr Einverstidndnis einzuholen. Die Griinde hierfiir kdnnen sein:

Sie kénnen den Erfordernissen der Studie nicht entsprechen;

|hr behandelnder Arzt hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der Studie nicht in
lhrem Interesse ist;
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In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten Daten
verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Prifer und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden.
Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieRlich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdoffentlichungen der Daten
dieser Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten?

Durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusatzlichen Kosten.

Maoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen Ihnen |hr Prifarzt und seine
Mitarbeiter gern zur Verfigung. Auch Fragen, die lhre Rechte als Patient und Teilnehmer an
dieser klinischen Studie betreffen, werden lhnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Dr. Brigitte Messerer

Stindig erreichbar unter: (0316) 385 81859
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10.

Einwilligungserkldrung

Name der Patientln /des Patienten in Druckbuchstaben:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Kind an der Studie , Vergleich der Fremd -
und Selbstwahrnehmung bei postoperativer Ubelkeit und Erbrechen im Kindesalter”
teilnimmt.

Ich bin von Herrn/Frau .......ccoceeeeeevemeeeeeeescnesecmsessesnenn.n@Usfiihrlich und verstandlich Gber
mogliche Belastungen und Risiken, sowie lber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie
und die sich fir mein Kind daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe
dartber hinaus den Text dieser Patientenaufkldrung und Einwilligungserklarung, die insgesamt
4 Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Arzt verstdndlich und
geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine
weiteren Fragen mehr.

Ich werde den &rztlichen Anordnungen, die fiir die Durchfiihrung der Studie erforderlich sind,
Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, die freiwillige Mitwirkung meines Kindes
jederzeit zu beenden, ohne dass meinem Kind daraus Nachteile fiir die weitere medizinische
Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass die im Rahmen dieser klinischen Studie ermittelten
Daten meines Kindes aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu
Uberpriifen, diirfen Beauftragte der zustdndigen Behérden beim Prifarzt Einblick in die
personenbezogenen Krankheitsdaten meines Kindes nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt beim Priifarzt.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)

(Der Patient erhilt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und
Einwilligungserklirung, das Original verbleibt im Studienordner des Priifers der Studie.)
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Landeskrankenhaus - Universitidtsklinikum
Medical University of Graz

Information fiir 14 — 18 Jahrige
zur Teilnahme an der Studie:

Ein explorativer Vergleich der Fremd - und Selbstwahrnehmung bei postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen im Kindesalter

Liebe Patientin! Lieber Patient

Wir laden Dich ein an der oben genannten Studie teilzunehmen. Die Aufkldrung darliber erfolgt in
einem ausfihrlichen arztlichen Gesprich.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Du kannst jederzeit ohne Angabe von Griinden aus
der Studie ausscheiden, somit jederzeit die Einverstdndniserklirung ohne Angabe von Griinden
zuriickziehen. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat
keine nachteiligen Folgen fiir die medizinische Betreuung.

Studien sind notwendig, um verldssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu gewinnen.
Unverzichtbare Voraussetzung fur die Durchfilhrung einer Studie ist jedoch, dass Du dein
Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich erklarst. Bitte lese den folgenden Text als
Ergdnzung zum Informationsgesprach mit deinem Arzt sorgfiltig durch und zdgere nicht Fragen zu
stellen.

Bitte unterschreibe die Einwilligungserklarung nur

wenn Du Art und Ablauf der Studie vollstindig verstanden hast,
wenn Du bereit bist, der Teilnahme zuzustimmen und

wenn Du dich tber deine Rechte als Teilnehmer an dieser Studie im Klaren bist.
Zu dieser Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurde von der
zustdndigen Ethikkommission eine beflurwortende Stellungnahme abgegeben.
1. Was ist der Zweck der Studie?

Der Zweck dieser Studie ist es, das Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen in einem Interview zu
untersuchen, um mogliche Verbesserungen in der routineméRBigen Erfassung dieser
Beschwerden zu finden.
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2.Wie lduft die Studie ab?

Wihrend des stationdren Aufenthalts wird routineméRig das Auftreten von Ubelkeit und
Erbrechen im Zuge der Scherztherapie erfasst. Diese Studie soll dabei helfen, diese Erfassung zu
verbessern.

Am 1. bis 4. Tag nach der Operation werden wir Dir Fragen zum Thema Ubelkeit und Erbrechen
stellen. Du wirst gebeten in einem Interview deine subjektive Wahrnehmung dieser
Beschwerden zu bewerten. Das Interview wird anonym dokumentiert.

Die Teilnahme an dieser Studie umfasst den Zeitraum, den Du zur Beantwortung der Fragen des
Interviews bendtigst — abhangig von Deinen Beschwerden ca. 15 Minuten pro Tag.
Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Es ist moglich, dass Du durch die Teilnahme an dieser Studie keinen direkten Nutzen fir die
Gesundheit ziehst. Es ist aber denkbar, dass durch die Teilnahme Ubelkeit frither als im
Routinebetrieb erkannt werden und somit behandelt werden kénnen.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?
Mit der Teilnahme an dieser Studie sind keine Risiken fur dich verbunden. Es ist auch nicht zu
erwarten, dass Beschwerden oder andere Begleiterscheinungen dadurch auftreten.

Zusitzliche Einnahme von Arzneimitteln?

Du wirst aufgrund dieser Studie keine zusatzlichen Arzneimittel bekommen.

Wann wird die Studie vorzeitig beendet?

Du kannst jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, die Teilnahmebereitschaft widerrufen und
aus der Studie ausscheiden, ohne dass Dir dadurch irgendwelche Nachteile fiir die weitere
medizinische Betreuung entstehen.

Es ist aber auch moglich, dass dein Prifarzt entscheidet, deine Teilnahme an der Studie
vorzeitig zu beenden, ohne vorher dein Einverstindnis einzuholen. Die Griinde hierflr kénnen
sein:

Du kannst den Erfordernissen der Studie nicht entsprechen;

Dein behandelnder Arzt hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der Studie nicht
in Deinem Interesse ist;
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In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten Daten
verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Prifer und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Du namentlich genannt wirst. Diese
Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieRlich zu statistischen Zwecken und Du wirst
ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdoffentlichungen der Daten
dieser Studie wirst Du nicht namentlich genannt.

Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten?

Durch deine Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fir Dich keine zusitzlichen
Kosten.

Maoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen Dir dein Prifarzt und seine
Mitarbeiter gern zur Verfiigung. Auch Fragen, die dein Rechte als Patient und Teilnehmer an
dieser klinischen Studie betreffen, werden Dir gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Dr. Brigitte Messerer

Stindig erreichbar unter: (0316) 385 81859
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10.

Einwilligungserkldrung

Name der Patientin /des Patienten in Druckbuchstaben:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass ich an der Studie ,Vergleich der Fremd - und
Selbstwahrnehmung bei postoperativer Ubelkeit und Erbrechen im Kindesalter” teilnehme.

Ich bin von Herrn/Frau ausfiihrlich und verstiandlich tber
mogliche Belastungen und Risiken, sowie (iber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie
und die sich fur mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dariiber
hinaus den Text dieser Patientenaufklarung und Einwilligungserkldrung, die insgesamt 4 Seiten
umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Arzt verstindlich und geniigend
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren
Fragen mehr.

Ich werde den &rztlichen Anordnungen, die fiir die Durchfihrung der Studie erforderlich sind,
Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, die freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden,
ohne dass mir daraus Nachteile fiir die weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass die im Rahmen dieser klinischen Studie ermittelten
Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu Gberpriifen, diirfen
Beauftragte der zustdndigen Behdrden beim Priifarzt Einblick in die personenbezogenen
Krankheitsdaten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserkldrung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt beim Prifarzt.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)

(Der Patient erhilt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und
Einwilligungserklirung, das Original verbleibt im Studienordner des Priifarztes.)
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Landeskrankenhaus - Universitidtsklinikum
Medical University of Graz

Ein explorativer Vergleich der Fremd - und Selbstwahrnehmung bei postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen im Kindesalter

Informationsblatt fiir Kinder von 11 bis 14 Jahre

Liebe Patientin! Lieber Patient!

Wie Du weillt, wirst Du einige Tage bei uns im Krankenhaus sein Wir wollen in dieser
Studie herausfinden, wie gut Deine Behandlung nach Deiner Operation ist. Uns wiirde vor
allem brennend interessieren, ob dir in dieser Zeit einmal tbel ist, oder du gar erbrochen
hast. Deshalb wirst Du von uns nun eingeladen, bei einer Studie mitzumachen.

Bitte lies Dir diese Information in Ruhe durch, bevor Du dich entscheidest, ob Du bei dieser
Studie mitmachen willst. Sprich auch mit Deinen Eltern dariber. Sollte Dir etwas nicht ganz
klar sein, kannst Du deinen Arzt fragen.

Wenn Du nicht mitmachen willst, hat das keine Nachteile fiir Dich.

Was geschieht mit mir, wenn ich bei der Studie mitmache?

Wir werden Dir nach Deiner Operation einmal am Tag (insgesamt viermal) ein paar Fragen
stellen. Durch diese Fragen wollen wir erfahren, wie Du Dich flihlst und ob dir Gbel ist oder
du sogar erbrochen hast.

Was muss ich tun?
Wenn Du bei dieser Studie mitmachen mdchtest, beantworte bitte einfach unsere Fragen.
Ansonsten musst Du fir die Studie nichts machen.

Muss ich an dieser Studie teilnehmen?

Du kannst Dich ganz frei entscheiden, ob Du bei dieser Studie mitmachst. Falls Du nicht
teilnehmen mdochtest hat das natlirlich keine Auswirkungen auf Deine weitere Behandlung.
Du kannst auch jederzeit sagen, dass Du nicht mehr mitmachen mochtest.

Danke flir Deine Hilfe
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Datum: Pat.Code:

Interview — Leitfaden
Tag 1
Ein explorativer Vergleich der Fremd - und Selbstwahrnehmung bei postoperativer

Ubelkeit und Erbrechen im Kindesalter.

Patientinnen bis 14 Jahren:

Wie du sicher weillt, mache ich eine Befragung dariiber, wie oft einem nach einer Operation
wirklich tibel ist. Ich habe deine Eltern schon gefragt, ob es in Ordnung ist, wenn ich dir ein
paar Fragen stellen. Wenn es fiir dich also auch in Ordnung ist, wirde ich dir gerne diese
Fragen stellen. Du musst wissen, dass es keine richtig oder falsche Antwort gibt, du kannst
einfach das sagen, was du gerade denkst oder fiihlst, okay?

Wie schon erwihnt geht es bei den Fragen um Ubelkeit oder anders gesagt, ob dir ,,schlecht”
ist.

Ich werde das Interview digital aufzeichnen und jetzt das Aufnahmegerat einschalten. Das
hilft mir bei der Auswertung der Daten. Die transkribierten Daten des Gesprachs werden
naturlich anonym gespeichert und die digitale Aufzeichnung wird nach der Studie geldscht.

Bist du bereit, dass wir beginnen?

Patientinnen ab 14 Jahren:

Wie du sicher weilit, mache ich eine Befragung dariiber, wie oft einem nach einer Operation
wirklich Gbel ist. Wenn es fur dich in Ordnung ist, wiirde ich dir gerne ein paar Fragen
stellen. Du musst wissen, dass es keine richtig oder falsche Antwort gibt, du kannst einfach
das sagen, was du gerade denkst oder flhlst, okay?

Wie schon erwihnt geht es bei den Fragen um Ubelkeit oder anders gesagt, ob dir ,,schlecht”
ist.

Ich werde das Interview digital aufzeichnen und jetzt das Aufnahmegerit einschalten. Das
hilft mir bei der Auswertung der Daten. Die transkribierten Daten des Gespriachs werden
natirlich anonym gespeichert und die digitale Aufzeichnung wird nach der Studie geldscht.

Bist du bereit, dass wir beginnen?
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1)

Kennst du das Gefiihl, dass dir tibel oder schlecht ist?

Sagt ihr dazu zu Hause auch so oder nennt ihr das Geflihl anders?

Wortlaut:

Wie flihlt sich das an, wenn dir Ubel ist?

Was ist denn dabei besonders unangenehm?

JA
1)
2)
3)
Ist dir jetzt gerade (ibel?
1A
NEIN
Vielleicht sagst du zu Hause dazu anders? Kennst du das Gefihl, dass dir flaue im Magen ist
oder das Gefthl kurz vor dem Erbrechen?
NEIN
(Wenn zutreffend-> Weiter mit ,,JA”)
2) Hat dir jemand gesagt, dass du dich jederzeit melden kannst, wenn dir Ubel ist?
JA
NEIN
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3)

War dir seit der OP tibel?

Hast du es jemanden gesagt, dass dir (bel ist?

Wem denn?

Hat dir jemand gesagt, wie wir dir helfen kénnen, wenn dir Gbel ist?

JA Hast du Angst vor der Behandlung, weil du nicht weil}t, was dann
JA passiert?
NEIN
Warum hast du nichts gesagt?
Hast du dir gedacht, dass es ganz normal ist, dass einem nach einer Operation tbel
ist?
Ist es dir unangenehm, jemanden zu sagen dass dir ibel ist?
Hast du gedacht, dass es schon von selber wieder aufhort?
NEIN Glaubst du, dass wir dir dabei helfen hiatten konnen?

Hat dir jemand gesagt, wie wir dir helfen kénnen, wenn dir Gbel ist?

Hast du Angst vor der Behandlung, weil du nicht weilit, was dann
JA
passiert?

NEIN

Warum glaubst du, hat denn keiner bemerkt, dass dir iibel ist?

Hast du das Gefiihl, dass du dabei keine Hilfe haben méchtest?
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Hast du nichts gesagt, weil du einfach gerne nach Hause méchtest?

Hast du mit deiner Mama oder deinem Papa einmal dariiber gesprochen?

Was hat sie/er dazu gesagt?

NEIN

Warum hast du es ihnen nicht gesagt?

Hattest du Angst, dass sie sich zu viele Sorgen machen?

Redest du mit deinen Eltern oft liber Gefiihle?

Ist dir immer zu einem bestimmten Zeitpunkt ibel?

NEIN

Hat dir jemand gesagt, wie wir dir helfen kénnen, wenn dir ibel ist?

JA

NEIN

Kann es sein, dass du einfach gerne nach Hause mdchtest?

Hast du vielleicht des deswegen nicht gesagt, dass dir Gbel ist?

Du weiRt, dass alles was du mir erzahlst unter uns bleibt. Wenn du also
JA sagst, du hast nichts gesagt, weil du einfach gerne nach Hause mochtest,

kannst du mir das ruhig sagen. Ich werde es niemanden weiter sagen

Du weiRt, dass alles was du mir erzahlst unter uns bleibt. Wenn du also
sagst, du hast nichts gesagt, weil du einfach gerne nach Hause méchtest,

kannst du mir das ruhig sagen. Ich werde es niemanden weiter sagen
NEIN
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4.) War jemand bei dir, dem du erzdhlen hattest kdnnen, dass dir Gbel ist?
(NUR wenn lbel und nichts gesagt?)
Hast du auf jemanden bestimmten gewartet, dem du es sagen kannst?
JA =
Hittest du lieber mit einer weiblichen Arztin darlber geredet, oder lieber mit einem
mannlichen Arzt?
Hast du das Gefiihl, dass die Arzte und Schwestern zu wenig Zeit fir dich haben?
la Warum denn?
NEIN NEIN
Hattest du lieber mit einer weiblichen Arztin dariiber geredet, oder lieber mit einem
mannlichen Arzt?
5.) War dir zu Hause schon einmal (ibel?
Ist dir jede Woche zumindest 1 Mal (ibel, oder seltener?
1x
- Ist dir ein Mal im Monat ibel, oder seltener
1x
JA

Ist dir beim Autofahren schon einmal iibel geworden?

JA In welcher Situation wird dir beim Autofahren denn zum Beispiel ibel?

NEIN

Bist du schon einmal mit einem Schiff gefahren, Wenn ja, war dir dabei tibel?
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Ist dir bei

m Autofahren schon einmal iibel geworden?

JA

In welcher Situation wird dir beim Autofahren denn zum Beispiel tbel?

NEIN

NEIN

Bist du schon einmal mit einem Schiff gefahren, Wenn ja, war dir dabei tbel?

6.)

Hastdus

eit der OP

erbrochen

Wie oft h

ast du denn erbrochen?

War das nur ein klein wenig oder ganz viel?

Hast du zi

u Hause schon einmal erbrochen?

JA

Warum hast du denn erbrochen?

JA

Wie oft kommt das denn ca. vor? Ca einmal in der Woche oder einmal im Monat

oder seltener?

NEIN

Hastduz

u Hause schon einmal erbrochen?

NEIN

Warum hast du denn erbrochen?

JA

Wie oft kommt das denn ca. vor? Ca einmal in der Woche oder einmal im Monat

oder seltener?

NEIN
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7)

Gibt es noch irgendetwas, was du mir zum Thema Ubelkeit sagen willst oder was dir dazu wichtig

erscheint?
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Datum: Pat.Code:

Interview — Leitfaden
Tag 2-4
Ein explorativer Vergleich der Fremd - und Selbstwahrnehmung bei postoperativer

Ubelkeit und Erbrechen im Kindesalter.

Du kannst dich sicher an mich erinnern. Wie ich dir gestern erzihlt habe, mache ich eine
Befragung dariiber, wie oft einem nach einer Operation wirklich lbel ist. Wenn es fiir dich

also wieder in Ordnung ist, wiirde ich dir gerne noch einmal ein paar Fragen stellen.

Gleich wie gestern werde ich das Interview digital aufzeichnen und jetzt das Aufnahmegerit
einschalten. Wie gesagt werden die transkribierten Daten des Gesprachs natiirlich anonym
gespeichert und die digitale Aufzeichnung wird nach der Studie gelscht. Bist du bereit, dass

wir wieder beginnen?
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1)

Ist dir denn jetzt gerade lbel?

IA
NEIN
2) War dir seit gestern einmal Ubel?
Hast du es jemanden gesagt, dass dir Ubel ist?
Wem denn?
Hat dir jemand gesagt, wie wir dir helfen kénnen, wenn dir Gbel ist?
A Hast du Angst vor der Behandlung, weil du nicht wei}t, was dann
JA passiert?
NEIN
Warum hast du nichts gesagt?
Hast du dir gedacht, dass es ganz normal ist, dass einem nach einer Operation bel
ist?
JA
Ist es dir unangenehm, jemanden zu sagen dass dir ibel ist?
NEIN Hast du gedacht, dass es schon von selber wieder aufhért?

Glaubst du, dass wir dir dabei helfen hiatten konnen?

Hat dir jemand gesagt, wie wir dir helfen kénnen, wenn dir Gbel ist?

Hast du Angst vor der Behandlung, weil du nicht weifit, was dann
JA
passiert?

NEIN
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Warum glaubst du, hat denn keiner bemerkt, dass dir iibel ist?

Hast du das Gefiihl, dass du dabei keine Hilfe haben méchtest?

Hast du nichts gesagt, weil du einfach gerne nach Hause méchtest?

Hast du mit deiner Mama oder deinem Papa einmal dariiber gesprochen?

JA

Was hat sie/er dazu gesagt?

NEIN

Warum hast du es ihnen nicht gesagt?

Hattest du Angst, dass sie sich zu viele Sorgen machen?

Redest du mit deinen Eltern oft {iber Gefiihle?

Ist dir immer zu einem bestimmten Zeitpunkt (ibel?

NEIN

Hat dir jemand gesagt, wie wir dir helfen kénnen, wenn dir ibel ist?

JA

NEIN

Kann es sein, dass du einfach gerne nach Hause méchtest?

JA Hast du vielleicht des deswegen nicht gesagt, dass dir iibel ist?

NEIN Du weillt, dass alles was du mir erzahlst unter uns bleibt. Wenn du also
sagst, du hast nichts gesagt, weil du einfach gerne nach Hause mdchtest,

kannst du mir das ruhig sagen. Ich werde es niemanden weiter sagen

96



3.) | (WENN am vorherigen Tag UBEL)

Hat sich an Deiner Ubelkeit von gestern auf heute etwas verdndert?

JA

Was denn?

Ist es seit gestern besser oder schlimmer geworden?

NEIN

4.) War seit gestern jemand bei dir, dem du erzahlen hattest kénnen, dass dir libel ist?

(NUR wenn (ibel und nichts gesagt?)

Hast du auf jemanden bestimmten gewartet, dem du es sagen kannst?

JA
Hattest du lieber mit einer weiblichen Arztin dariiber geredet, oder lieber mit einem
mannlichen Arzt?
Hast du das Gefiihl, dass die Arzte und Schwestern seit gestern zu wenig Zeit fiir dich hatten?
la Warum denn?
NEIN NEIN

Hittest du lieber mit einer weiblichen Arztin darlber geredet, oder lieber mit einem

mannlichen Arzt?
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5)

Hast du seit gestern erbrochen

Wie oft hast du denn erbrochen?

JA

War das nur ein klein wenig oder ganz viel?

NEIN

6.)

Gibt es noch irgendetwas, was du mir zum Thema Ubelkeit sagen willst, oder was dir dazu wichtig

erscheint?
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