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Zusammenfassung

EINLEITUNG:

Ein Zusammenhang zwischen starken postoperativen Schmerzen und chronischen Schmer-
zen bei Kindern ist bereits aus mehreren Studien bekannt. Die Héufigkeit und der
Einfluss psychologischer Faktoren gestaltet sich jedoch als widerspriichlich. Diese Di-
plomarbeit soll die H&ufigkeiten von moglichen Risikofaktoren fiir die Entwicklung
chronischer Schmerzen analysieren, um die Betreuung im Aufwachraum optimieren zu

konnen.

MATERIAL UND METHODEN:

In dieser prospektiven Querschnittsstudie wurden mithilfe eines Fragebogens 640 Kin-
der und Jugendliche im Alter von 4 - 17 Jahren postoperativ befragt. Die Befragungen
fanden zum Teil noch im Aufwachraum, meistens jedoch erst ein paar Stunden spéter
auf den Stationen statt. Die Fragestellung dieser Diplomarbeit war wéahrend der Date-
nerhebungen noch nicht definiert. Fiir die Beurteilung von Risiko- und Schutzfaktoren

wurden retrospektiv passende Items des Fragebogens ausgewéhlt.

ERGEBNISSE:

Postoperative Schmerzen wurden mit einer Haufigkeit von 31,9% angegeben. Relevante
psychologische Faktoren wie Angst und Nervositit wurden mit jeweils 14,9%, Traurig-
keit mit 12,2% angegeben. Ebenfalls zeigt sich ein signifikanter Geschlechterunterschied

mit einem héufigeren Auftreten der Risikofaktoren bei Médchen.

DISKUSSION:

In Bezug auf eine Studie vor 4 Jahren an der selben Abteilung zeigt sich ein Anstieg
akuter postoperativer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen. Die Griinde dafiir sind
unklar. Méadchen leiden héufiger an akuten postoperativen Schmerzen und psycholo-
gischen Faktoren und haben damit ein hoheres Risiko chronische Schmerzen zu ent-
wickeln als Buben. In der Klinik sollte auf eine ausreichende Schmerzbehandlung und

eine bestmogliche psychologische Betreuung, besonders bei Méadchen, geachtet werden.
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Abstract

BACKGROUND:

Other studies have shown a correlation between severe postoperative and chronic pe-
diatric pain before. However, the quantity and influence of psychological factors are
contradictory. This diploma thesis shall analyze the number of possible risk factors
and the development of chronic pain. This will be useful to optimize medical care after

surgeries.

MATERIALS AND METHODS:

In this prospective cross-sectional study 640 children and adolescence between 4 and
17 years were postoperatively surveyed. These interviews were executed partly in the
recovery room, but for most of them at the ward a few hours later. At the time of the
data collection, the formulation of the research question was not clearly defined. To
evaluate the risk and protection factors, items of the survey were selected retrospec-

tively.

RESULTS:

Postoperative pain was indicated with a quantity of 31,9%. Relevant psychological fac-
tors like anxiety and nervosity were indicated with 14,9% each, sadness reached 12,2%.
Additionally the results have shown a significant gender difference with a more frequent

occurrence of risk factors on girls.

CONCLUSION:

Concerning a study 4 years ago in the same department there is an increase in acute
postoperative pain on children and adolescence. The reasons for that are not clear.
Girls suffer postoperative pain and psychological factors more often, so they have a
higher risk to develop chronic pain than boys. The hospital should pay attention to
guarantee a sufficient treatment of pain and optimal psychological care, especially for

girls.

viil



1 Einleitung

Studien iiber postoperative Schmerzen gibt es bereits einige. Der Grofiteil dieser Studi-
en bezieht sich jedoch auf Erwachsene. Aus einer Studie von Avian et al. geht hervor,
dass 41% der Kinder und Jugendlichen postoperative Schmerzen > 4 auf der Faces Pain
Scale (FPS) angaben [1]. In einigen Studien zeigt sich ein Zusammenhang von frithen,
starken postoperativen Schmerzen und chronischen Schmerzen bei Erwachsenen als
auch bei Kindern [2]. Neben starken postoperativen Schmerzen gibt es noch eine Viel-
zahl an weiteren Faktoren, welche die Entstehung chronischer Schmerzen begiinstigen
oder hemmen koénnen. Wie héufig diese Risikofaktoren bei Kindern vorkommen, ist
derzeit noch nicht ausreichend erforscht und soll daher in dieser Diplomarbeit veran-

schaulicht werden.

1.1 Chronische postoperative Schmerzen

1.1.1 Definition

Chronischer postoperativer Schmerz ist definiert als Schmerz nach einem operativen
Eingriff, welcher mind. 3 Monate nach der Operation persistiert [3]. Bei Erwachsenen
hélt dieser chronische postoperative Schmerz oft sogar mehr als 3-6 Monate an [4]. Die-
ser Schmerz darf vor der Operation nicht vorhanden gewesen sein oder unterscheidet
sich in Charakter und Intensitdt wesentlich von jeglichen praoperativen Schmerzen.
Weiters muss der Schmerz an der Operationsstelle oder in einem Projektionsareal loka-
lisiert sein und darf nicht auf eine andere Ursache zuriickzufiihren sein (z.B. Infektion,

Tumorrezidiv) [5].



1.1.2 Haufigkeit

Bei Erwachsenen gehen nach Operationen wie Leistenbruch-OPs, Brust- und Tho-
raxoperationen, Beinamputationen und Koronararterien-Bypisse 10-50% von akuten
postoperativen Schmerzen in persistierende Schmerzen iiber (siehe 1.1.3.5). Davon sind
2-10% schwer behandelbare Félle [6]. Die Haufigkeit chronischer Schmerzen variiert sehr
stark abhéngig von Operationsart und Studien, jedoch sind sich alle Studien einig, dass

chronische Schmerzen sehr hiaufig vorkommen und ein relevantes Problem darstellen [3].

Laut einer Studie von Zernikow [7] kommt bei Kindern die Entwicklung chronischer
postoperativer Schmerzen ebenfalls sehr haufig vor. Die Beurteilung der Préavalenz ge-
staltet sich jedoch als schwierig. Studien mit Kindern beschéftigen sich hdufig mit einer
ganzen Reihe von Verfahren und werden durch variierende Definitionen des chronischen
postoperativen Schmerzes und der Schmerzschwelle sowie durch hohe Abbruchraten
und lange Absténde zwischen Operation und Schmerzbericht verkompliziert [8].

Laut einer Studie von Batoz [9] entwickeln 10,9% aller Kinder zwischen 6 und 18
Jahren chronische postoperative Schmerzen, welche meist neuropathischen Ursprungs
sind. Laut einer Studie von Rabbitts [10] sind 12 Monate nach der Operation sogar 20%
von chronischen postoperativen Schmerzen betroffen. In einer weiteren Studie, welche
sich lediglich auf Leistenbruch-OPs bezieht, stellte Kristensen [11] wiederum fest, dass
Kinder mit 5,1% ein geringeres Risiko fiir postoperative chronische Schmerzen im Ver-
gleich zu Erwachsenen mit ca. 10% haben. Bei den wichtigsten Eingriffsarten variiert
die Anzahl an Kindern mit chronischen postoperativen Schmerzen je nach Zeitpunkt
der Untersuchung und Art des Eingriffs zwischen 9,2% und 23% (siehe Kapitel 1.1.3.5).

Auch das Geschlecht scheint eine wichtige Rolle zu spielen. In Studien zeigten sich
Frauen bzw. Médchen von postoperativen chronischen Schmerzen signifikant haufiger
betroffen als Buben [2][12]. Brattberg stellte in einer Studie fest, dass 59% der Frauen
und 33% der Ménner, die angaben, im Kindesalter chronische Schmerzen gehabt zu

haben, auch im Erwachsenenalter noch an chronischen Schmerzen litten [13].



1.1.3 Ursachen

Der Mechanismus, welcher zum Ubergang von akuten zu chronischen Schmerzen fiihrt,
ist sehr komplex und durch viele mégliche Pathomechanismen auslosbar [2]. Er spiegelt
das Zusammenspiel biologischer, psychologischer und sozialer bzw. umweltbezogener
Faktoren wider (siche Abb. 1.1). Es ist oft schwer zu beurteilen, ob es sich um chro-
nische postoperative Schmerzen handelt oder nicht, welche Eigenschaften der Schmerz
hat und welcher Mechanismus zugrunde liegt. Eine gesteigerte Schmerzempfindlich-
keit mit schmerzfreien Intervallen zeigt sich oft typisch fiir neuropathische Schmerzen,
wobei die Ursache dafiir fraglich ist. Eine mogliche Ursache kénnte ein verlangertes
Anhalten nozizeptiver Stimuli (mit histologischen und anatomischen Verdnderungen
nervaler Strukturen) und die Produktion entziindlicher Mediatoren in der OP-Wunde
sein. Weiters konnte eine direkte Nervenschddigung mit einer peripheren Sensibilisie-
rung und sekundéren Schmerziiberempfindlichkeit iiber ein Wind-Up Phénomen die

Ursache dafiir sein.

Risikofaktoren fiir die Entwicklung chronischer postoperativer Schmerzen kénnen u.a.
praoperative Schmerzen, moderat oder heftige akute postoperative Schmerzen, wie-
derholte Operationen, psychologische Vulnerabilitit, OP-Methode mit Risiko der Ner-
venschédigung, Strahlentherapie, neurotoxische Chemotherapie, Depression, Neuroti-
zismus und Angst sein [3][14]. Diese Studien beziehen sich jedoch rein auf Erwachsene.
Es ist anzunehmen, dass die Ergebnisse bei Kindern keine relevanten Unterschiede zei-
gen, jedoch wurden in diesen Studien nur Erwachsene miteinbezogen. Eine aktuellere
Studie von Batoz aus dem Jahr 2016 iiber Ursachen und Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung chronischer Schmerzen bezog sich ausschliellich auf Kinder und Jugendliche
und bestétigt diese Annahme. Als die beiden wichtigsten Risikofaktoren bei Kindern
wurden praoperative Schmerzen bis zu 1 Monat vor dem FEingriff und starke aku-
te postoperative Schmerzen innerhalb der ersten 24h nach orthopéadischen Eingriffen
und Thorax-Operationen genannt [9]. Die Stirke der akuten postoperativen Schmerzen
ist dabei ausschlaggebend [15]. Weitere Risikofaktoren bei Kindern und Jugendlichen
konnen die Anzahl der Operationen, psychologische Faktoren (Angst, Depression), Ner-
venschiadigungen [16][17], individuelle Faktoren (Temperament, Charakter, Kultur),
Schmerzkatastrophisierung der Eltern [18], das Schlafverhalten, die kindliche Schmerz-
bewiltigung, die Schmerzintensitit vor der OP [10] sowie verlidngerte postoperative

Schmerzen [19] sein.



1.1.3.1 Praoperativer und akuter postop. Schmerz

Batoz [9] definierte préoperative Schmerzen bis zu 1 Monat vor dem Eingriff und star-
ke akute postoperative Schmerzen innerhalb der ersten 24h als die beiden wichtigsten
Risikofaktoren fiir die Entwicklung chronischer Schmerzen bei Kindern. In einer Studie
tiber Kinder mit Skoliose-Korrekturen gaben 77,9% préoperative Schmerzen an [20].
In einer weiteren Studie gaben 35% mittlere bis starke priaoperative Schmerzen vor
Skoliose-Korrekturen an. Fiinf Jahre postoperativ litten immer noch 15% an Schmer-
zen [21].

In einer Studie von Avian [1] iiber postoperative Schmerzen bei Kindern und Jugend-
lichen waren 41% der 4-17 Jahrigen von starken, postoperativen Schmerzen wihrend
des gesamten Krankenhausaufenthaltes und 21% am Operationstag betroffen. Weitere
Studien iiber die Haufigkeit akuter, postoperativer Schmerzen am OP-Tag sind wegen
hohen Abbruchraten und langen Abstéinden zwischen OP und Schmerzbericht noch

nicht ausreichend erforscht [8].

1.1.3.2 Psychologische Faktoren

Psychologische Faktoren wie Angst und Depression stellen in einigen Studien relevan-
te Risikofaktoren bei der Entwicklung chronischer Schmerzen dar [3][14][16][17]. Wei-
ters konnen psychosozialer Stress, Angst vor Schmerzen und Katastrophen, Kindes-
misshandlung, Verlassenheit sowie Scheidungs- und Todessituationen eines Elternteils
chronische Schmerzen begiinstigen [22][23][13][24][25].

Angst wird normalerweise von korperlicher Erregung begleitet. Dies stellt eine zir-
kuldre Verbindung dar, was bedeutet, dass chronische Schmerzen besorgniserregende
Angst auslosen kénnen und die mit Angst verbundene Muskelspannung wiederum die
Schmerzempfindlichkeit erhohen kann [22][26]. Auch bei der Depression lésst sich eine
zirkuldre Verbindung erkennen. So kann eine Depression die Ursache fiir die Entwick-
lung chronischer Schmerzen sein, welche wiederum die Ursache fiir die Entstehung oder
Verschlechterung einer Depression sein konnen [27]]28][29]. Dadurch ist es bei Bestehen
der Symptomatik schwer zu beurteilen, ob die psychische Stérung vor Auftreten der
Schmerzen vorhanden war oder der Schmerz Ausloser fiir die psychische Stérung war.
Laut einer Studie von Tegethoff [30] manifestiert sich die psychische Stérung in den

meisten Fallen vor dem Schmerz.

Eine Befragung von Moura [31] iiber praoperative Angst bei Kindern zwischen 5 und
12 Jahren ergab, dass 42% der Kinder praoperativ Angst hatten. Praoperative Angst
kann zu postoperativen Schmerzen bis zu 30 Tagen fithren [32], fiir chronische Schmer-

zen miissten die Schmerzen jedoch mind. 3 Monate anhalten. Interessant ist, dass laut



mehreren Studien akuter postop. Schmerz ein Risikofaktor fiir chronische Schmerzen zu
sein scheint, psychologische Faktoren allerdings nur Risikofaktoren fiir akuten postope-
rativen Schmerz [33]. Tasmuth [34] fand in einer #lteren Studie bereits heraus, dass sich
eine erhohte Angstlichkeit bei allen befragten PatientInnen nach 1 Jahr postoperativ
wieder vollstdndig normalisierte. Bei den PatientInnen mit chronischen Schmerzen lief3
sich jedoch eine hohergradige Depression feststellen. Es ist wahrscheinlich, dass diese
Depression Folge und nicht Ursache der chronischen Schmerzen darstellt, jedoch wurde

dies nicht untersucht.

1.1.3.3 Neurotizismus, psychol. Vulnerabilitat

In einer Studie von Jess [35] wurde bei PatientInnen, welche 1 Jahr nach der OP
an chronischen Schmerzen litten, retrospektiv hohere praoperative Neurotizitdtswerte
festgestellt. Nachdem dieser Zusammenhang erst 1 Jahr postoperativ, jedoch kein Zu-
sammenhang direkt nach der OP festgestellt werden konnte, ging er davon aus, dass der
chronische Schmerz eher die Ursache fiir den Neurotizimus sein konnte, als umgekehrt.
Psychol. Vulnerabilitédtsfaktoren wie unsichere soziale Netzwerke, fehlende Entlastungs-
moglichkeiten und negative Selbstkonzepte konnen ebenfalls Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung chronischer Schmerzen nach Cholezystektomien bei Erwachsenen sein [35]. Es

wurden jedoch keine Studien iiber andere Eingriffe oder speziell {iber Kinder gefunden.

1.1.3.4 Resilienzfaktoren

Psychologische Faktoren wie Angst und Depression scheinen eine wichtige Rolle beim
Auftreten akuter postoperativer Schmerzen zu spielen (siehe 1.1.3.2). Im Gegenzug
dazu wirken positive Eigenschaften wie Belastbarkeit, Anpassungsfihigkeit, Optimis-
mus und Achtsamkeit hingegen als Resilienzfaktoren, welche den Umgang mit Schmer-
zen positiv beeinflussen und dadurch als Schutzfaktoren wirken [36][23]. Schutzfak-
toren iiberschneiden sich zum Teil mit Psychologischen Vulnerabilitdtsfaktoren (siehe

2.1.1.5), was die Unterscheidung solcher Eigenschaften erschwert.

1.1.3.5 Eingriffsart

Es ist bereits bekannt, dass operative Schiadigungen zu chronischen Schmerzen fithren
konnen [37][38][3][14][39]. Die Art des Eingriffs spielt hierbei eine wesentliche Rolle
[1]. Es ist ebenfalls bekannt, dass neuropathische Syndrome gehauft bei PatientInnen
mit chronischen Schmerzen auftreten [40][41][42]. PatientInnen mit neuropathischen
Schmerzen sind zu 5-10% auch chronische SchmerzpatientInnen [43][44]. Daher wird
vermutet, dass iatrogener neuropathischer Schmerz die wichtigste Ursache fiir chroni-
schen postoperativen Schmerz darstellt [6]. Zu beachten ist jedoch, dass es auch viele

PatientInnen mit Nervenschiddigungen gibt, die unter keinen Schmerzen leiden [45].



Allgemein zdhlen zu den hiufigsten Eingriffsarten mit Risiko einer Schmerzchronifizie-
rung Amputationen, Thorakotomien und Coronararterien-Bypésse gefolgt von Brust-
chirurgie, Cholecystektomien und Leistenbriiche. Orthopédische Eingriffe wie Ampu-
tationen und Skoliose-Korrekturen, Thorakotomien und Leistenbriiche zédhlen auch bei
Kindern zu den hiufigsten Ursachen chronischer postoperativer Schmerzen (Tab. 1.1).
Coronararterien-Bypésse, Brustchirurgie und Cholezystektomien sind typische Ein-

griffsarten in der Erwachsenenchirurgie, jedoch in der Kinderchirurgie zu vernachlassigen.

Orthopaédische Eingriffe (Tab. 1.1)

In einer Studie von Fortier [46] waren 13% der Kinder von chronischen postoperativen
Schmerzen betroffen. Der Grofiteil der OPs waren orthopédische Eingriffe. Die durch-
schnittliche Dauer der Schmerzen betrug 4,1 Monate. In einer weiteren Studie, in der
zum Grofiteil Skoliose-Korrekturen und Osteotomien durchgefiihrt wurden, waren 23%
nach 6 Monaten und 22% nach 12 Monaten von méfig-starken chronischen postope-
rativen Schmerzen betroffen [19]. In einer anderen Studie iiber Skoliose-Korrekturen
waren 11% nach 1 Jahr und 15% nach 2 und 5 Jahren betroffen [21].

Thorakotomie (Tab. 1.1)

In einer Studie von Kristensen [47] iber erwachsene PatientInnen mit Thorakotomie in
der Kindheit gaben 16% an, linger als 3 Monate postoperative Schmerzen gehabt zu
haben. Je alter die Kinder zum Zeitpunkt der OP waren, desto hoher war das Risiko,
chronische Schmerzen zu entwickeln. Alle PatientInnen, welche zum Erhebungszeit-

punkt noch Schmerzen hatten, litten auch an Empfindungsstérungen bei Beriihrung.

Leistenbruch (Tab. 1.1)

Kinder und Jugendliche zeigten in einer Studie nach Leistenbruch-OPs signifikant
hohere Schmerzwerte als bei anderen Eingriffen. Die Haufigkeiten lagen bei 35,6% nach
1 Monat, 14,9% nach 3 Monaten und 9,2% nach 6 Monaten [48]. Bei einem Leistenbruch
spielt auch die Art der operativen Sanierung eine Rolle. Aasvang [2] stellte ein geringe-
res Risiko bei Leistenbruch-OPs mit Netz-Einlage fest, im Vergleich zu Eingriffen, wo

auf eine Netz-Einlage verzichtet wurde.

1.1.3.6 Sonstige Faktoren

Die Anzahl der Operationen kann bei der Entstehung chronischer Schmerzen eines
Erwachsenen oder Kindes eine bedeutende Rolle spielen [3][14][16][17]. Nachdem eine
Operation ein Risiko fiir akute, sowie fiir chronische Schmerzen darstellt, ist das Risiko
umso hoher, je mehr Operationen durchgefiihrt werden.

Ebenso kénnen postoperative Therapien wie eine Strahlen- oder neurotoxische Chemo-

therapie eine Entwicklung postoperativer Schmerzen fordern [3][14].



Tabelle 1.1: Schmerzchronifizierung nach Eingriffsart

Art des Eingriffs Schmerzchronifizierung
Orthopédische Eingriffe (Skoliose, Osteotomie) 11-23%
Thorakotomie 16%
Leistenbruch 14,9%

Auch das Alter der PatientInnen kénnte eine Rolle spielen. Wie im Kapitel 1.1.2 bereits
erwahnt, stellte Kristensen [11] in einer Studie ein geringeres Risiko fiir die Entstehung
chronischer Schmerzen im Gegensatz zu Erwachsenen fest. Andere Studien fanden wie-
derum heraus, dass junge PatientInnen schwerere Krankheitsverlaufe, schlechtere Pro-
gnosen [49][50], hdufigeres Wiederauftreten von Krankheiten und auch ein schlechteres
Ansprechen auf Strahlen- und Chemotherapie haben [51]. Dies deutet auf ein héheres
Risiko bei jungen PatientInnen in verschiedenen gesundheitlichen Aspekten hin.
Individuelle Faktoren wie Temperament, Charakter und Kultur sowie das Verhalten der
Eltern (Schmerzkatastrophisierung) kénnen bei der Entstehung chronischer Schmerzen
ebenso Einfluss haben [18].

1.1.4 Folgen
1.1.4.1 Funktionsfahigkeit und Schlaf

Chronische Schmerzen werden mit funktionellen Stérungen in Verbindung gebracht.
Der Hohepunkt dieser Stérung im Zusammenhang mit chronischen Schmerzen befin-
det sich im Jugendalter, was mit der Pubertitsentwicklung zusammenhéngen kénnte
[52].

Schlafstorungen treten in ca. 50% der Félle chronischer Schmerzen in der jugendli-
chen Bevolkerung auf [53][54], was in weiterer Folge zu einer Zunahme funktioneller
Einschrankungen wie Miidigkeit wiahrend des Tages, hdufigen Nickerchen und zu einer
verminderten Lebensqualitét fithren kann [55][56][54].

1.1.4.2 Personliche Entwicklung und psychische Gesundheit

Schmerzbewéltigungsstrategien variieren mit dem Alter. Im Kindes- und Vorschulal-
ter werden chronische Schmerzen mit einer erhchten Reaktion auf Wut, schwierigen
Temperamenten, einer stiarkeren Reaktion auf Stress und einer stiarkeren Schmerzemp-
findlichkeit in Verbindung gebracht. Im Jugendalter wird ein Zusammenhang mit einer

Zunahme von Depressionen und Angststérungen beobachtet [52].



1.1.4.3 Soziale Isolierung

Soziale Unterstiitzung wirkt als groflartige Ressource, die Menschen beim Umgang mit
Stresssituationen wie chronischen Schmerzen helfen kann. Viele Kinder und Jugend-
liche haben die Schule als einzige Quelle sozialer Interaktion mit Gleichaltrigen [57].
Durch Arzttermine, Krankenhausaufenthalte, oder durch das schmerzbedingte Fern-
bleiben vom Unterricht kann es zu einem Riickgang des Schulbesuchs und dadurch
in weiterer Folge zur sozialen Isolierung, sowie schlechterer Ausbildung und schlechte-
rem Trainingszustand kommen [36][58][57]. Auch einfache Alltagstéitigkeiten wie Essen,

Baden oder Gehen konnen dadurch zu einem ernstzunehmenden Problem werden.

1.1.4.4 Familienfunktionalitdt

Das Familiensystem eines Kindes oder Jugendlichen mit chronischen Schmerzen ist mit
einer schlechteren Funktionsweise, einem hoheren Ausmafl an familidren und ehelichen
Konflikten und einer betrachtlichen Investition von Ressourcen verbunden, die wirt-
schaftliche und zeitliche Kosten verursacht [24][59]. Ein hohes Mafl an Stress bei den
Eltern kann daher ein Symptom fiir Stérungen der Familienfunktion und Schwierigkei-
ten bei der Elternschaft sein [60][61].

In Bezug auf die Geschwisterbeziehung sind sich viele Eltern der Verdnderungen nicht
bewusst, die in der Familie aufgrund der chronischen Schmerzen eines der Kinder auf-
treten. Gesunde Geschwister sehen die Beziehung oft als gewthnlich an, die PatientIn-
nen nehmen ihre Geschwister jedoch oft als zu wenig unterstiitztend und beleidigend

gegeniiber ihrer Erkrankung wahr [62].

1.1.5 Therapie

Beim Ubergang von akuten zu chronischen Schmerzen wird der Einfluss psychischer
und sozialer Faktoren zunehmend relevanter. Langfristig sind chronische Schmerzen nur
auf der Basis bio-psycho-sozialer Erklarungsmodelle durch multiprofessionelle Teams
erfolgreich zu behandeln [7]. Bei diesem Krankheitsmodell sind biologische, psycho-
logische und soziale Faktoren in ihren komplexen Wechselwirkungen bei der Entste-
hung und Aufrechterhaltung von Krankheiten und Schmerzen zu beriicksichtigen (Abb.
1.1). Im Gegensatz zum Akutschmerz, bei dem die biologischen Aspekte iiberwiegen,
verschiebt sich beim chronischen Schmerz der Therapiefokus zunehmend in Richtung
psychosozialer Intervention, ohne dabei die biologischen Komponenten aufler Acht zu
lassen. Der Anwendung invasiver Mafinahmen bei chronischen Schmerzen sollte immer
eine genaue Kosten-Nutzen-Priifung vorausgehen. Weiterhin ist ein Einbezug der Fa-
milie fiir den Behandlungserfolg relevant. Bei chronischen Schmerzen ist es daher von

grofler Bedeutung, dem Kind und den Eltern anschaulich zu erklédren, dass der Schmerz



multidimensional bedingt ist. Dies steigert das Verstdndnis und die Behandlungsmoti-
vation fiir die erforderlichen therapeutischen Konzepte.!
Abbildung 1.2 zeigt einen moglichen Behandlungsplan fiir das Management von chro-

nischem Schmerz bei Kindern unabhingig von der Atiologie [8].

Schmerzedukation

Die Schmerzedukation ist notwendig, damit die PatientInnen und ihre Familien die wis-
senschaftlichen Eigenschaften ihres Schmerzes parallel zu ihrer subjektiven Schmerzer-
fahrung verstehen und begreifen konnen. Auf diese Weise soll die Compliance gestérkt

werden [8].

Medikamentése MaBnahmen

Laut einer Studie von Williams et al. [8] gibt es keine Daten iiber medikamentose
Mafinahmen fiir eine evidenzbasierte Therapie bei Kindern mit chronischen Schmerzen.
Aus diesem Grund wird in derselben Studie empfohlen, neue Analgetika versuchsweise
einzusetzen und bei fehlender Wirksamkeit oder intolerablen Nebenwirkungen wieder

abzusetzen.

Physikalische Therapie

Laut einer Studie von Ayling et al. [63] stellt die Physikalische Therapie einen wichtigen
Teil in der Behandlung von chronischen Schmerzen bei Kindern dar. Zur physikalischen
Therapie zdhlen u.a. die Physiotherapie, Massagetherapie, die transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS), Warme-/Kéiltetherapie, Spiegeltherapie und Akupunktur
[64].

Psychologische Therapie

Eine psychologische Therapie kann einen positiven Effekt in der Schmerzbehandlung
bei Kindern bewirken [65]. Zu den psychologischen Therapiemoglichkeiten zéhlen die
kognitive Verhaltenstherapie sowie Entspannung, Hypnose, Biofeedback und Schlaf-
therapie. Weiters konnen operante Verfahren, die bei den Eltern ansetzen, eingesetzt

werden [8].

"Wagner J, Zernikow B., "Was ist Schmerz?’ Monatsschr Kinderheilkd 2014, 162:12-18



Abbildung 1.1: Biopsychosoziales Schmerzmodell

Ersteinschatzung

Schmerzedukation:

Medikamentos:

Analgesieversuch

Abbildung 1.2: Behandlungsplan fiir chronische Schmerzen bei Kindern
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1.2 Fragestellung

Aus Avians Studie [1] geht hervor, dass postoperative Schmerzen am Tag der Operation
bei Kindern und Jugendlichen mit 24% sehr haufig sind. Es gibt einige Studien, welche
akuten, starken postoperativen Schmerz als wichtigen Risikofaktor fiir die Entwicklung
chronischer Schmerzen bei Erwachsenen und Kindern bestétigen [3][14][9]. Obwohl die
Héaufigkeit chronischer Schmerzen sehr stark variiert, sind sich alle Studien einig, dass
chronische Schmerzen ein schwerwiegendes Problem darstellen (siehe 1.1.2).

Aus den benannten Studien geht ebenfalls hervor, dass es neben postoperativen Schmer-
zen noch viele andere mogliche Risikofaktoren wie u.a. prédoperative Schmerzen und
psychologische Faktoren fiir die Entwicklung chronischer Schmerzen gibt. Die Schwere
und die Anzahl der Risikofaktoren ist ausschlaggebend, ob sich chronische Schmerzen
entwickeln oder nicht. Neben den Risikofaktoren gibt es auch Resilienzfaktoren, welche

das Risiko minimieren konnen (siehe 1.1.3.4).

Chronische Schmerzen konnen weitreichende Folgen fiir die betroffene Person und deren
Umfeld haben (siehe 1.1.4). Weiters ist bekannt, dass eine groe Anzahl an PatientIn-
nen, welche in der Kindheit chronische Schmerzen hatten, auch noch im Erwachsenen-
alter daran leiden (siehe 1.1.2). Aus diesem Grund sollen in dieser Diplomarbeit die
Héaufigkeiten bereits bekannter Risiko- und Schutzfaktoren erhoben und beurteilt wer-
den, um damit das postoperative Risiko fiir eine Chronifizierung bei Kindern feststel-
len zu koénnen. Die Identifizierung gefdhrdeter PatientInnen anhand von Risikofakto-
ren kann hilfreich sein, um eine friihzeitige Behandlung mithilfe des Biopsychosozialen
Schmerzmodells (siehe 1.1.5) einleiten zu konnen. Weiters soll mit dieser Studie ei-
ne Reduktion der Risikofaktoren und eine Forderung von Resilienzfaktoren erméglicht

werden.

11



2 Material und Methoden

2.1 Design, Durchfiihrung

Diese prospektive Querschnittsstudie wurde im LKH-Universitatsklinikums Graz, Abt.
fiir Kinder- und Jugendchirurgie durchgefiihrt. Es handelt sich um einen Teil einer
grofleren Studie (Pain-AWR), bei der die Schmerzen und das Befinden von Kindern
und Jugendlichen nach Narkosen und Operationen beurteilt werden sollen. Das posi-
tive Ethik-Votum erhielt diese Arbeit am 27.11.2017 mit der EK-Nummer 29-621 ex
16/17.

In dieser Diplomarbeit werden jene Items, die die zuvor genannten Risikofaktoren abbil-
den, ausgewertet. Die Items des Fragebogens, welche bei dieser Arbeit ndher betrachtet
wurden, wurden erst nach der Literaturrecherche aus dem bereits bestehenden Frage-
bogen ausgewéhlt. Da das primére Ziel der Studie Pain-AWR, nicht die Untersuchung
der Risikofaktoren fiir chronische Schmerzen war, bildet der Fragebogen die Risikofak-
toren nicht optimal ab. Es kénnen aber erste Hinweise iiber die Haufigkeit und das
Vorhandensein der Risikofaktoren erlangt werden. Die Befragungen fanden zum Teil

noch im AWR, meistens jedoch erst ein paar Stunden spéter auf der Station statt.

2.1.1 Fragebogen, Datenerhebungsblatt

Der Fragebogen fiir die Datenerhebung (sieche Anhang A) sowie das Datenerhebungs-
blatt (siehe Anhang B) wurden am LKH-Univ. Klinikum Graz von Herrn Priv. Doz.
Mag. Dr. Alexander Avian und Fachérztin fiir Anédsthesie und Intensivmedizin Frau
OA Dr. Brigitte Messerer erstellt. Der Fragebogen bezieht sich auf die Zeit des Aufwa-
chens aus der Narkose und die ersten Stunden danach. Auf den ersten beiden Seiten
finden sich einige Items wie z.B. ”War ich traurig?”, welche jeweils mit Ja, Nein oder
Weif} nicht zu beantworten waren. Die 3. Seite des Bogens bezieht sich auf die Schmer-
zen im Operationsgebiet, auflerhalb des Operationsgebietes und auf die Halsschmerzen.
Die Schmerzen wurden mittels einer FPS Faces Pain Scale (Hicks et al.) mit 6 Gesich-
tern angegeben (Abb. 2.1). Am Ende des Fragebogens war noch anzugeben, ob man die

Fragen alleine, mit Hilfe der Eltern oder ob die Eltern den Fragebogen ausgefiillt haben.
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Wie stark waren deine Schmerzen?

tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

Abbildung 2.1: FPS - Face Pain Scale (Hicks et al)

Neben dem Fragebogen wurde auch ein Datenerhebungsblatt ausgefiillt. Diese Daten
wurden nach Einverstédndnis des/der PatientIn und deren Erziehungsberechtigten aus
der Fieberkurve entnommen. In dieses wurden Demographie- und Prozessparameter
wie Alter, Geschlecht, Art und Dauer des Eingriffs und Medikamentengabe iiber den

gesamten Aufenthalt eingetragen.

In den Tabellen 2.1 und 2.2 sind die Items des Fragebogens, welche fiir diese Arbeit

ausgewertet wurden, zusammengefasst.

2.1.1.1 Akute postoperative Schmerzen (Tab. 2.1)

Fiir die Erhebung der akuten postop. Schmerzen wurde die FPS des Fragebogens aus-
gewertet. Die Patienten wurden zum Einen nach Schmerzen an der operierten Stelle
befragt. Durch die Intubation bei Vollnarkosen kénnen auch Irritationen der Schleim-
haut im Halsbereich entstehen, wodurch die Kinder auch iiber mogliche Halsschmerzen
befragt wurden. Nachdem Kinder ihre Schmerzen oft nicht lokalisieren kénnen, wur-
de auch nach Schmerzen an der nicht-operierten Stelle gefragt. Damit konnten alle

Schmerz-Lokalisationen beriicksichtigt werden.

2.1.1.2 Angst (Tab. 2.1)

Um eine bestehende Angst der befragten Kinder bewerten zu konnen, wurde das Item

"angstlich’ verwendet.

2.1.1.3 Depression (Tab. 2.1)

Um eine bestehende Depression erfassen zu konnen, wurde das Item 'deprimiert’ ver-
wendet. Nachdem eine Depression oft mit Miidigkeit einher geht, wurde sekundér das

Item 'miide’ verwendet.
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2.1.1.4 Neurotizismus (Tab. 2.1)

Neurotizismus beschreibt die Gesamtverfassung, welche durch emotionale Labilitét,

Schiichternheit und Gehemmtheit charakterisiert ist.! Neurotische Menschen kénnen
oft weniger gut mit Stress umgehen. Stress wird mit Nervositdt und Zappeligkeit in
Verbindung gebracht, wodurch diese Items verwendet wurden. Traurigkeit und Ein-
samkeit sind ein Zeichen emotionaler Labilitéit, wodurch die Items "traurig’ und ’allein

gefiihlt’” verwendet wurden.

Tabelle 2.1: Risikofaktoren

Risikofaktoren [3][14] Fragebogen

FPS - Schmerzskala:

. OP-Stelle?
Akute postoperative Schmerzen ]
Nicht-OP-Stellen?
Halsschmerzen?
Angst War ich dngstlich?

War ich deprimiert?

Depression ]

War ich miide?

War ich nervos?
Neurotizismus War ich traurig?
(Emotionale Labilitét) Habe ich mich allein gefiihlt?

War ich zappelig?

War mir langweilig?
Psychologische Vulnerabilitét War mir fad?
War ich genervt?

Thttps://www.duden.de/rechtschreibung/Neurotizismus
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2.1.1.5 Psychologische Vulnerabilitit (Tab. 2.1)

Grundlegende Vulnerabilitédtsfaktoren sind unsichere soziale Netzwerke, fehlende Ent-
lastungsmoglichkeiten und negative Selbstkonzepte. Schutzfaktoren kénnen Vulnerabi-
litétsfaktoren kompensieren, jedoch iiberschneiden sie sich teilweise mit ihnen.?

In der Psychologie wird die vulnerable Personlichkeit mit folgenden Eigenschaften be-

schrieben:3

aktiv, impulsiv, leicht zu &rgern

schnell gelangweilt

wenig Einfithlungsvermogen
oft unterdurchschnittlicher 1Q

Fiir 'gelangweilt” wurden die Items 'langweilig’ und fad’” verwendet. Nachdem Kinder
durch Langeweile oft auch genervt sein kénnen, wurde 'genervt’ als sekundéres Item

gewahlt.

2.1.1.6 Resilienzfaktoren (Tab. 2.2)

Resilienzfaktoren wie Optimismus und Achtsamkeit konnen als Schutzfaktoren gegen
negative psychologische Faktoren, welche zu chronischen Schmerzen fiihren koénnen,
wirken. Resilienz beschreibt die psychische Widerstandsfdahigkeit, Stresssituationen und
Krisen durch Riickgriff auf personliche und sozial vermittelte Ressourcen zu bewiltigen.*
Optimismus bezeichnet eine Lebenseinstellung, bei der Dinge oder Situationen von der
besten Seite betrachtet werden.® Fiir diese positiven Eigenschaften werden die Items
"Habe ich mich wohl gefiihlt?’, "Fiihlte ich mich wohl?” und 'Habe ich mich gut gefiihlt?’

verwendet.

Tabelle 2.2: Schutzfaktoren

Schutzfaktoren [36][23] Fragebogen

Habe ich mich wohl gefiihlt?
Resilienz Fiihlte ich mich wohl?
Habe ich mich gut gefiihlt?

https://www.spektrum.de/lexikon /psychologie/vulnerabilitaet /16544

3https:/ /www.zartbesaitet.net /informationen-fur-hsp /hochsensibilitat-vulnerabilitat-resilienz/
4https://www.duden.de/rechtschreibung/Resilienz
Shttps://www.duden.de/rechtschreibung/Optimismus
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2.2 Patientenkollektiv

2.2.1 Einschlusskriterien

Das PatientInnenkollektiv umfasst 640 Kinder und Jugendliche vom 4. bis zum 17.
Lebensjahr, sofern die PatientInnen selbst und eine erziehungsberechtigte Person mit
der Befragung einverstanden waren. Diese Einverstdndnis musste mittels Unterschrif-
ten auf der Einverstédndniserkldrung bestétigt werden. Ab einem Alter von 14 Jahren
war zusétzlich eine Unterschrift der PatienIlnnen notwendig, um die Daten verwenden
zu diirfen.

Da es sich um eine groflere Studie handelt, laufen die Datenerhebungen fiir weitere
Diplomarbeiten noch. Fiir diese Studie wurden die Daten von 12.02.2018 - 29.05.2019
beriicksichtigt. Die Befragungen wurden nur werktags ausgefiihrt. PatientInnen, wel-
che akut an Wochenenden und Feiertagen operiert wurden, konnten daher in dieser
Studie nicht beriicksichtigt werden. Ebenso konnten an vereinzelten Werktagen we-
gen Krankheit, Ferien- und Priifungszeit die Befragungen ebenfalls nicht durchgefiihrt

werden.

2.2.2 Ausschlusskriterien

In der Studie nicht beriicksichtigt wurden Kinder unter 4 Jahren und Kinder, wel-
che das 18. Lebensjahr bereits erreicht haben. Weitere Ausschlusskriterien waren die
fehlende Einverstédndnis der Eltern und die fehlende Compliance der Kinder durch star-
ke Schmerzen, Miidigkeit oder kognitive Einschrénkung. Weiters konnten Kinder, die
postoperativ auf eine andere Station verlegt wurden (z.B. Intensivstation) nicht befragt

werden.

2.3 Haupt- und NebenzielgroBBen

Als HauptzielgroBen wurde definiert:

e Akute postoperative Schmerzen

Psychologische Vulnerabilitét

Angst

e Depression

Neurotizismus (Emotionale Labilitét)

Resilienz

Folgende Nebenzielgréfen wurden definiert:

e Geschlecht
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2.4 Potentielle Bias

Wochenenden

Die Befragungen fanden nur werktags statt. Dies hatte zur Folge, dass viele akute Pati-
entInnen nicht befragt werden konnten. Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, dass gerade
die PatientInnen, welche akut operiert werden mussten, gréfleren psychischen Belastun-
gen ausgesetzt waren und damit ein hoheres Risiko fiir chronische Schmerzentwicklung

mit sich bringen.

Zeitspanne 4 Stunden

Desweiteren sollten die PatientInnen frithestens 4 Stunden nach der Operation befragt
werden. Dies war jedoch nicht immer méglich, da die Befragungen nur 1 mal téglich
stattfanden und somit manche PatientInnen nach tagesklinischen Eingriffen schon ent-
lassen worden waren, andere noch im Aufwachraum geschlafen oder sogar noch im OP
waren. Somit wurden die 4 Stunden nicht bei jeder/jedem PatientIn eingehalten und

waren zum Teil sehr unterschiedlich.

Miidigkeit nach Narkose
Nach einer Narkose sind PatientInnen oft noch miide. Die Zeit, in der sich PatientInnen
von der Narkose erholen, ist oft sehr individuell. Dies konnte ein Grund sein, dass

manche Fragebogen nicht gewissenhaft ausgefiillt wurden.

Alter der Kinder
Bei den kleinen Kindern war eine Befragung oft gar nicht mdéglich, wodurch der Fra-
gebogen in einigen Féllen von einem Elternteil ausgefiillt wurde. Dies konnte ebenfalls

eine Verfilschung zur Folge haben.

Fragestellung

Wiéhrend der laufenden Befragungen war die Fragestellung dieser Diplomarbeit noch
nicht klar definiert. Es handelt sich daher um eine explorative Sekundéranalyse. Dies
hat zur Folge, dass nicht alle fiir die Arbeit niitzlichen Daten erhoben werden konnten.
Beispielsweise konnte der Zusammenhang zwischen Anzahl der Operationen und dem
Entstehen von chronischen Schmerzen nicht untersucht werden, da die Daten nur fiir
die aktuelle OP erhoben wurden und die Anzahl anderer Operationen nicht bekannt

war.
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2.5 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten vom Fragebogen und Datenerhebungsblatt wurden in einer Excel-
Tabelle gesammelt. Die Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics 26.

Die Haufigkeiten der einzelnen Items wurden mittels Haufigkeitstabellen beurteilt.
Die Geschlechtsunterschiede wurden mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test ausgewertet.
Die Voraussetzungen fiir diesen Test sind keine Zellen mit einer Haufigkeit von 0 und
in max. 20% der Zellen <5. War eine oder beide dieser Voraussetzungen nicht erfiillt,
wurde der Fishers-exakt-Test (2-seitig) angewendet.

Als signifikant wurden Ergebnisse <0,05 gewertet.

Bei der Auswertung wurden bei den jeweiligen Fragen nur die Kinder beriicksichtigt,
welche die jeweiligen Fragen mit 'Ja’ oder 'Nein’ beantwortet haben. Wurde eine Fra-
ge mit "Weif} nicht’ oder gar nicht beantwortet, so wurde dieses Kind fiir dieses Item
nicht berticksichtigt. daher variiert die Anzahl der beriicksichtigten Kinder je nach Item
zwischen 509 und 637.
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3 Ergebnisse

Von den 640 befragten Kindern sind 35% weiblich und 64,2% méinnlich. Bei 0,8% fehlt
die Angabe des Geschlechts.

3.1 Risikofaktoren (RF)

3.1.1 Psychologische Vulnerabilitat

Zum RF ’Psychologische Vulnerabilitit’” wurden die 3 Items ’'langweilig’, 'fad’ und

‘genervt’ ausgewertet:

Haufigkeiten

Von allen befragten Kindern gaben 25,8% an, dass ihnen langweilig war, 21,8% war
fad und 10,9% waren genervt.

Die Items ’langweilig’ und 'fad’ gaben 17,4% an. Nur 3,2% gaben alle 3 Symptome an.
[Tabelle 3.1]

Unterschiede Geschlechter

Langeweile gaben 22,3% der Médchen und 27,9% der Buben an. Fadheit gaben 19,9%
der Madchen und 22,9% der Buben an. Genervt waren 9,3% der Midchen und 11,6%
der Buben. Alle 3 Symptome gaben 2,8% der Midchen und 3,5% der Buben an.
Obwohl die Buben diese Items héufiger angegeben haben, lédsst sind hier kein signifi-
kanter Geschlechtsunterschied beobachten. [Tabelle 3.1]

Tabelle 3.1: Psychol. Vulnerabilitét

Psychol. Vulnerabilitidt | alle | weibl. | ménnl. | Signifikanz
langweilig 258% | 22,3% | 27,.9% n.s.
fad 21,8% | 19,9% | 22,9% n.s.
genervt 10,9% | 9,3% 11,6% n.s.
alle 3 RF 3.2% | 2.8% 3,5% n.s.
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3.1.2 Angst

Zum RF ’Angst’ wurden die 2 Items ’dngstlich’ und ’zappelig’ ausgewertet:

Haufigkeiten
Angstlich waren 14,9% aller befragten Kinder und 8,8% waren zappelig.
Beide Symptome gaben 2,2% an. [Tabelle 3.2]

Unterschiede Geschlechter

Angstlich waren 20,1% der Médchen, aber nur 12,2% der Buben. Daraus ergibt sich
ein signifikanter Unterschied (p=0,009). Zappelig waren auch mehr Médchen (10,3%)
als Buben (8,0%), jedoch ldsst sich hier kein signifikanter Unterschied erkennen.
Vergleicht man die Maddchen und Buben, welche beide Items angegeben haben, waren
signifikant mehr Médchen (3,2%) als Buben (1,7%) betroffen (p=0,048). [Tabelle 3.2]

Tabelle 3.2: Angst

Angst alle | weibl. | méinnl. | Signifikanz

angstlich | 14,9% | 20,1% 12,2% 0,009
zappelig | 8,8% | 10,3% | 8,0% 1.S.
alle 2 RF | 2,2% 3.2% 1,7% 0,048
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3.1.3 Depression

Zum RF "Depression’” wurden die 3 Items ’deprimiert’, ‘miide’ und ’schlapp’ ausgewer-
tet:

Haufigkeiten

Nach dem Aufwachen aus der OP waren 8,3% der befragten Kinder deprimiert, 88,5%
fithlten sich miide und 70,5% fiihlten sich schlapp.

Miide und schlapp fiihlten sich 62,0%. Nur 5,5% gaben alle 3 Symptome an. [Tabelle
3.3]

Unterschiede Geschlechter

Deprimiert waren dhnlich viele Médchen (7,6%) wie Buben (8,4%) nach dem Aufwa-
chen im AWR. Miide waren signifikant (p=0,030) mehr M#dchen (92,2%) als Buben
(86,4%). Ebenfalls ldsst sich beim Item ’schlapp’ ein signifikanter Unterschied (0,001)
zwischen Méadchen (79,1%) und Buben (66,0%) erkennen.

Vergleicht man jedoch die Madchen und Buben, welche alle der 3 Symptome ange-
geben haben, sind mehr Buben (5,8%) als Médchen (4,5%) mit einem signifikanten
Unterschied von 0,043 betroffen. [Tabelle 3.3]

Tabelle 3.3: Depression

Depression | alle | weibl. | minnl. | Signifikanz
deprimiert 8,3% | 7.6% 8,4% n.s.
miide 88,5% | 92,2% | 86,4% 0,030
schlapp 70,5% | 79,1% | 66,0% 0,001
alle 3 RF 5,5% | 4,5% 5,8% 0,043
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3.1.4 Neurotizismus

Zum RF ’Neurotizismus’ wurden die 3 Items 'nervos’, 'traurig’ und ’allein gefiihlt’

ausgewertet:

Haufigkeiten

Nervos waren 14,9% der befragten Kinder nach dem Aufwachen aus der Narkose. Trau-
rig waren 12,2% und 3,8% fiihlten sich alleine.

Die Items nervos und traurig gaben 3,8% an. Nur 0,5% der Kinder hatten alle 3 Sym-
ptome. [Tabelle 3.4]

Unterschiede Geschlechter

Wihrend des Aufenthaltes im AWR waren &hnlich viele Madchen (16,7%) wie Buben
(14,0%) nervos. Traurig waren signifikant (p=0,018) mehr Médchen (16,3%) als Buben
(9,8%). Alleine gefiihlt haben sich ebenfalls signifikant (p=0,031) mehr Médchen (6,0%)
als Buben (2,6%).

Alle 3 Symptome haben 1,4% der Méadchen und keiner der Buben angegeben. Hier lasst
sich ein signifikanter Unterschied von 0,028 erkennen. [Tabelle 3.4]

Tabelle 3.4: Neurotizismus

Neurotizismus | alle | weibl. | mannl. | Signifikanz
nervos 14,9% | 16,7% | 14,0% n.s.
traurig 12,2% | 16,3% | 9,8% 0,018
allein gefiihlt 3.8% | 6,0% 2,6% 0,031
alle 3 RF 0,5% | 1,4% 0,0% 0,028
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3.1.5 Akute postop. Schmerzen

Zum RF wurden die Kinder mithilfe der FPS-Skala iiber Schmerzen an der OP-Stelle,

an der nicht-operierten Stelle und iiber Halsschmerzen befragt:

Haufigkeiten

An der OP-Stelle gaben 59,4% der Kinder Schmerzen an, bei 27,7% waren die Schmer-
zen > 4. Schmerzen an Stellen, wo sie nicht operiert wurden, gaben 16,6% der Kinder
an. Schmerzen > 4 hatten 7,4%. Nach dem Aufwachen aus der Narkose hatten 16,8%
Halsschmerzen, 5,5% waren > 4. Insgesamt gaben 31,9% der Kinder postoperative
Schmerzen > 4 an. [Tabelle 3.5]

Unterschiede Geschlechter

Schmerzen < 4 an der OP-Stelle gaben dhnlich viele Madchen (31,2%) wie Buben
(32,1%) an. Schmerzen > 4 gaben jedoch signifikant (p=0,001) mehr Méadchen (38,6%)
als Buben (21,6%) an.

Kein signifikanter Unterschied l&sst sich bei Schmerzen an Nicht-operierten Stellen
erkennen. Hier gaben 11,6% der Miadchen und 8,0% der Buben Schmerzen < 4 an.
Schmerzen > 4 gaben 9,3% der Méadchen und 6,4% der Buben an.

Ahnlich viele Médchen (10,8%) wie Buben (11,6%) gaben Halsschmerzen < 4 an. Bei
Halsschmerzen > 4 lésst sich jedoch ein signifikanter Unterschied zwischen Méadchen
(10,3%) und Buben (2,8%) erkennen.

Insgesamt gaben 43,4% der Midchen und 25,5% der Buben postoperative Schmerzen
> 4 an mind. 1 Stelle an. [Tabelle 3.5]

Tabelle 3.5: Akute postop. Schmerzen > 4

Akute postop. Schmerzen > 4 | alle | weibl. | ménnl. | Signifikanz
OP-Stelle 27, 7% | 38,6% | 21,6% 0,001
Nicht-operierte Stelle 7.4% | 9,3% 6,4% n.s.
Halsschmerzen 5,5% | 10,3% 2.8% 0,001
mind. 1 Stelle 31,9% | 43,4% | 25,5% 0,001
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3.2 Schutzfaktoren (SF)

3.2.1 Resilienz, Optimismus

Fiir die SF Resilienz und Optimismus wurden die 3 Items 'wohl gefiihlt’, ’fiihlte sich

wohl’ und ’gut gefiihlt’ ausgewertet:

Haufigkeiten

Das Item 'Habe ich mich wohl gefiihlt’ beantworteten 81,3% und das Item ’'Fiihlte ich
mich wohl” 80% mit ’Ja’. Wohl gefiihlt haben sich 75,4%.

Alle 3 Fragen beantworteten 56,2% mit "Ja’. [Tabelle 3.6]

Unterschiede Geschlechter

Das Item 'Habe ich mich wohl gefiihlt’ haben signifikant (p=0,015) weniger M#dchen
(75,8%) als Buben (84,4%) mit 'Ja’ beantwortet. Die dhnliche Frage 'Fiihlte ich mich
wohl” haben ebenfalls signifikant (p=0,030) weniger Médchen (75%) als Buben (82,8%)
mit ’Ja’ beantwortet. Auch beim 3. Item "Habe ich mich gut gefiihlt’ lasst sich ein si-
gnifikanter Unterschied (P=0,001) der Médchen (63,2%) und Buben (82,3%) erkennen.
Vergleicht man Méadchen und Buben, welche alle 3 Fragen mit 'Ja’ beantwortet haben,
lasst sich eine starke Signifikanz von 0,001 der Méadchen (43,8%) im Vergleich zu den
Buben (63,0%) beobachten. [Tabelle 3.6]

Tabelle 3.6: Resilienz, Optimismus

Resilienz, Optimismus | alle | weibl. | mannl. | Signifikanz
Habe mich wohl gefiihlt | 81,3% | 75,8% | 84,4% 0,015
Fiihlte mich wohl 80,0% | 75,0% | 82,8% 0,030
Habe mich gut gefiihlt 75,4% | 63.2% | 82,3% 0,001
alle 3 SF 56,2% | 43.8% | 63,0% 0,001
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4 Diskussion

Es wurden 5 Faktoren ndher untersucht, welche laut Studien Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung chronischer Schmerzen darstellen und 1 Faktor, der als Schutzfaktor das Risiko
vermindert. Bei den Risikofaktoren fillt ein hoher Prozentsatz an akuten postopera-
tiven Schmerzen von 31,9% auf. Beim Vergleich zwischen den Geschlechtern zeigen
sich bei 4 der 5 Risikofaktoren und bei den Schutzfaktoren signifikante Unterschiede.
In einigen Studien wurde bereits ein signifikanter Geschlechterunterschied fiir die Ent-
wicklung chronischer Schmerzen genannt. Auch in unserer Studie zeigen sich Médchen

haufiger von Risikofaktoren betroffen als Buben.

4.1 Aussage der Ergebnisse

4.1.1 Akute postop. Schmerzen

Akuter postoperativer Schmerz z&hlt neben priaoperativen Schmerzen zu einer der wich-
tigsten Risikofaktoren fiir die Entwicklung chronischer Schmerzen bei Kindern [9]. In
unserer Auswertung im LKH-Universitédtsklinikum Graz zeigt sich ein hoher Anteil an
Kindern und Jugendlichen mit starken akuten postoperativen Schmerzen von 31,9%.
Weiters féllt ein grofler Unterschied zwischen den Geschlechtern auf. Von den Médchen
gaben 43,4% postoperative Schmerzen > 4 an, von den Burschen nur 25,5%. Vier Jahre
zuvor gaben an der selben Abteilung nur 21% der Kinder und Jugendlichen zwischen
4 und 17 Jahren postoperative Schmerzen am Operationstag von > 4 an [1]. In dieser
fritheren Studie wurden die Schmerzen jedoch nicht wie in unserer Studie direkt erfragt,
sondern lediglich bereits dokumentierte Schmerzen retrospektiv analysiert. Dieser Un-
terschied konnte daher auch aus den unterschiedlichen Arten der Datenerhebung re-
sultieren. Ein Unterschied zwischen den Geschlechtern wurde damals nicht untersucht.
Weitere Studien iiber akute postop. Schmerzen am OP-Tag beziehen sich auf bestimm-
te, operative Eingriffe oder lediglich auf Erwachsene. Dadurch ldsst sich kein sinnvoller

Vergleich mit den Ergebnissen dieser Studie stellen.
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4.1.2 Psychologische Faktoren

Studien iiber psychologische Faktoren als Risikofaktoren fiir chronischen postoperati-
ven Schmerz zeigen sich als sehr widerspriichlich. Einige Studien erkannten psycholo-
gische Faktoren bei Erwachenen und Kindern als Risikofaktoren fiir die Entwicklung
chronischer Schmerzen [3][14][16][17]. In den meisten Studien wurde jedoch nicht zwi-
schen praoperativen und postoperativen psychologischen Faktoren unterschieden. In
einer Studie von Tasmuth [34] normalisierte sich bei allen befragten PatientInnen eine
erhohte Angstlichkeit nach spétestens einem Jahr postoperativ wieder. Einige Studien
erkannten préoperative, psychologische Faktoren als Risikofaktoren fiir akuten post-
operativen Schmerz [33], welcher wiederum einen Risikofaktor fiir chronischen Schmerz
darstellt. Es ist daher naheliegend, dass psychologische Faktoren zumindest sekundér

bei der Entwicklung chronischer Schmerzen eine wichtige Rolle spielen.

Angstlich waren in unserer Studie 14,9% und deprimiert mit 8,3% im Vergleich zu post-
operativen Schmerzen wenig Kinder. Es ist interessant, dass sich zwar fiir Angst, jedoch
nicht fiir Depression ein signifikanter Geschlechterunterschied zeigt. Miide oder schlapp
fithlten sich hingegen mit 88,5% bzw. 70,5% sehr viele Kinder mit einem signifikanten
Geschlechterunterschied. Es gibt keine Studien, welche Miidigkeit oder Schlappheit als
Risikofaktoren fiir akuten oder chronischen postoperativen Schmerz beschreiben. Nach-
dem diese Faktoren jedoch Symptome einer Depression sein kénnen, welche wiederum
in einigen Studien als Risikofaktor erkannt wurde, kénnten diese Faktoren ebenso eine
Bedeutung haben. Man kénnte davon ausgehen, dass Miidigkeit und Schlappheit ledig-
lich Nachwirkungen der Narkose sind, welche sich nach wenigen Stunden vollsténdig
zuriickbilden. Der signifikante Geschlechterunterschied bei diesen beiden Faktoren deu-

tet allerdings darauf hin, dass bei diesen Symptomen mehr dahinter stecken kénnte.

Einige Studien deuten auf einen Zusammenhang von psychologischen Faktoren und
chronischen Schmerzen hin. Wie bereits in Kapitel 1.1.3.2 erwahnt, gestaltet sich bei
psychologischen Faktoren eine Ursachenrecherche wegen der zirkuldren Verbindung
jedoch sehr schwierig. Laut Tegethoff [30] treten psychologische Faktoren vor dem
Schmerz auf, was darauf hindeutet, dass psychologische Faktoren Ursache fiir die Ent-
wicklung chronischer Schmerzen sein konnen. Nachdem es nur wenige Studien dies-
beziiglich gibt, wire es auch moglich, dass die chronischen Schmerzen die Ursache fiir

psychologische Faktoren wie eine Depression sind.
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4.1.3 Neurotizismus, Psychologische Vulnerabilitat

Auch {iber Neurotizismus und Psychologische Vulnerabilitéit gibt es wenig Literatur,
und die vorhandenen Studien beziehen sich lediglich auf Erwachsene.

Neurotizismus zeigt dhnliche Eigenschaften wie Angstlichkeit und Depression. Auch
die Ergebnisse fielen dadurch wie erwartet dhnlich aus. Psychologische Vulnerabilitéit
zeigt Symptome, welche primér nicht fiir eine geringere Belastbarkeit gegeniiber Stress
spricht. Eine vulnerable Person zeigt Eigenschaften wie Langeweile, welche man auch
als Schutzfaktoren definieren kénnte. Solche Eigenschaften kénnen bei Menschen, die
ihre wahren Empfindungen verbergen wollen, als Kompensationseigenschaften vorkom-
men. Die Anzahl an PatientInnen mit solchen Eigenschaften ist in dieser Studie sehr
hoch, jedoch ist es sehr schwierig zu beurteilen, ob diese Eigenschaften Risikofaktoren,
oder sogar Schutzfaktoren darstellen. Dies konnte auch der Grund sein, warum sich die
psychologische Vulnerabilitéit als einziger Risikofaktor ohne signifikanten Geschlechter-

unterschied zeigt.

4.1.4 Resilienz

Aus Studien geht hervor, dass positive Eigenschaften wie Optimismus und Anpassungs-
fahigkeit das Risiko fiir eine Schmerzchronifizierung reduzieren koénnen [36][23]. Zur
Befragung von Schutzfaktoren wurden 3 dhnliche Fragen gestellt. Interessant ist, dass
einige Kinder diese Fragen unterschiedlich beantwortet haben, obwohl die Fragen die
gleiche Bedeutung mit lediglich einer anderen Formulierung hatten. Die Frage "Habe
ich mich wohl gefiihlt?” haben 81,3% mit ’ja’ beantwortet. Die Frage 'Fiihlte ich mich
wohl?” 80% und die Frage 'Habe ich mich gut gefiihlt?” nur mehr 75% der Kinder.
Bei allen 3 Fragen ldsst sich jedoch ein signifikanter Unterschied mit einer Dominanz
der Buben erkennen, was darauf schlielen lasst, dass Buben mehr Schutzfaktoren und

damit ein geringeres Risiko fiir die Entwicklung chronischer Schmerzen haben.
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4.2 Bedeutung fiir die Klinik

Chronische Schmerzen entstehen durch das Zusammenwirken von mehreren Risikofak-
toren [2]. Unser Studienergebnis zeigt einen hohen Anstieg von Kindern und Jugendli-
chen mit akuten postoperativen Schmerzen in den vergangenen 4 Jahren. Die Ursachen
fiir diesen Anstieg konnte jedoch an den unterschiedlichen Arten der Datenerhebung
liegen. Ebenso lésst sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern fiir
Risikofaktoren und Schutzfaktoren fiir die Entwicklung chronischer Schmerzen erken-
nen. Méadchen haben postoperativ haufiger Schmerzen, sind héufiger dngstlich, miide,
schlapp, traurig oder einsam. Dies konnten alles Risikofaktoren fiir die Entstehung
chronischer Schmerzen sein, womit Médchen ein hoheres Risiko als Buben dafiir auf-
weisen.

Um die Anzahl an PatientInnen mit postoperativen Schmerzen zu minimieren sollte
in der Klinik vermehrt auf das Wohlbefinden, besonders bei Méadchen, geachtet und

damit Risikofaktoren fiir die Entwicklung chronischer Schmerzen verhindern werden.

4.3 Weitere Fragestellungen

Geschlechterunterschied
Da Médchen ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung chronischer postoperativer Schmer-
zen aufweisen, sollte die Ursache fiir den Geschlechterunterschied ausgeforscht werden

und womdglich eine geschlechterspezifische Anpassung der Behandlung erfolgen.

Entstehung chronischer Schmerzen

In einer weiteren Studie konnten PatientInnen mit chronischen Schmerzen durch Ope-
rationen in der Kindheit retrospektiv iiber die Anzahl und Stédrke moglicher Risiko-
faktoren befragt werden, um die haufigsten Ursachen und den Einfluss psychologischer

Faktoren zu erforschen.

Praoperative Risikofaktoren fiir chron. Schmerzen
In dieser Studie wurden nur postoperative Risikofaktoren behandelt. In einer weiteren
Studie konnten Kinder iiber weitere Risikofaktoren fiir chronische Schmerzen wie zB.:

priaoperative Angst und praoperative Schmerzen befragt werden.
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Eingriffsarten und chron. Schmerzen

Es ist bekannt, dass orthopédische sowie Thoraxoperationen bzw. OP-Methoden mit
Risiko der Nervenschidigung die haufigsten Eingriffsarten darstellen, welche zu chro-
nischen Schmerzen fithren kénnen [3][14][16][17]. Daher kénnten in einer Studie Kinder
mit solchen Eingriffen analysiert werden und damit das Risiko der jeweiligen Eingriffe

abgewégt werden.

4.4 Limitationen

Die grofite Limitation dieser Studie ist, dass es sich um eine Sekundéaranalyse handelt.
Die Fragestellung war daher zu Beginn der Studie noch nicht klar. Dies hatte zur Folge,
dass nicht alle moglichen Faktoren fiir chronische Schmerzen beurteilt werden konnten.
Wie aus einigen Studien hervorgeht, stellt die wichtigste Ursache postoperativer Schmer-
zen die Art der Operation dar. Chronische postoperative Schmerzen bei Kindern sind
meist durch orthopéadische und Thoraxoperationen sowie Leistenbruch und Skoliose-
Korrekturen (siche Kapitel 1.1.3.5) wegen des hohen Risikos der iatrogenen Nerven-
schidigung verursacht. Nachdem in unserer Studie keine Unterscheidung nach Eingriffs-
art beriicksichtigt wurde, konnte die Haufigkeit iatrogener neuropathischer Schmerzen
restrospektiv nicht evaluiert werden.

Weiters stellt das Bild von Médchen und Buben in der Gesellschaft eine mogliche
Fehlinterpretation der Ergebnisse dar. Dadurch wire es moglich, dass Buben seltener
Symptome wie Schmerzen, Traurigkeit etc. angegeben haben, da sie eher tapfer’ wir-
ken wollen. Médchen konnte es leichter fallen, vorhandene Symptome zuzugeben. Dies

lasst sich jedoch nur schwer wissenschaftlich bestétigen.
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4.5 Fazit

Die Vermeidung von Schmerz und Unwohlsein ist ein wichtiger Aspekt in der pré-
und postoperativen Betreuung von Kindern im AWR. Eine Vernachliassigung dieser
Aufgaben kann pria- und postoperativ zu einem schlechteren Wohlbefinden der Kinder
und zu akuten Schmerzen fiithren. Bei Persistieren dieser Schmerzen kann es zur Ent-
wicklung chronischer Schmerzen kommen, welche weitreichende psycho-soziale Folgen
wie personliche Belastung, Belastung der Familie, finanzielle N6te und Depressionen
haben konnen. Dadurch kann es wiederum zu einer Verschlechterung der chronischen
Schmerzen kommen. Es handelt sich hier um einen Teufelskreis, welcher nur schwer
unterbrochen werden kann. Umso wichtiger ist es, die Risikofaktoren préaventiv so ge-
ring wie moglich zu halten, damit dieser Kreis erst gar nicht entstehen kann.

Bei dennoch anhaltenden postoperativen Schmerzen sollte frithzeitig mit einer Behand-
lung begonnen werden. Diese sollte mithilfe biologischer, psychologischer und sozialer
Komponenten erfolgen. Im Gegennsatz zum Akutschmerz, bei dem die biologischen
Aspekte iiberwiegen, sollte sich beim chronischen Schmerz der Therapiefokus zuneh-
mend in Richtung psychosozialer Intervention verschieben. Da Méadchen héufiger Ri-
sikofaktoren fiir chronische Schmerzen aufweisen, sollte besonders bei ihnen auf ei-
ne bestmogliche Behandlung auf Basis bio-psycho-sozialer Erklarungsmodelle geachtet

werden.
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Anhang A Fragebogen

Aufwachraum- Fragebogen Infant

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

Bei der Beantwortung der Fragen denke an die Zeit nach dem Aufwachen und an die ersten
Stunden danach.
Kreuze bitte Deine zutreffenden Antworten im Kiistchen an:

Nach dem Aufwachen aus der Narkose... Ja Nein weil} nicht

... war mir kalt u] a O

... war mir unangenehm warm o a] a]
.. hab ich mich schwach gefiihlt O o u]
.. war ich hungrig O o u]
.. war mir langweilig O O O
.. war ich durstig o O O
.. war ich deprimiert O o u]
.. war ich nervos O O u]
.. war mir heify o O O
.. war ich éngstlich o o u]
.. war mir fad m] m m
.. war ich genervt O o o
.. ' war mir iibel O O O
.. hab ich mich schlapp gefiihlt o o o
.. musste ich Erbrechen m] O 0
.. war ich traurig O o u]
.. hatte ich einen Hustenreiz O O O
.. hatte ich Schwierigkeiten beim Atmen O O O
.. hab ich mich alleine gefiihlt O O O
.. hab ich mich wohl gefiihlt o o u]
.. hatte ich einen Harndrang O o u]
.. fiihlte ich mich wohl o o a]
.. splirte ich einen Druck im Hals O O 0
.. hat mich mein Venenzugang sehr gestort O m m
.. war ich miide O o a]
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Nach dem Aufwachen aus der Narkose... Ja Nein weil nicht
... war ich zappelig O O O
... war mein Mund sehr trocken m] a O
... hitte ich mir gewlinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu - o
bekommen
... hab ich mich gut gefiihlt o = O
gar nicht etwas gut weil nicht
Wie gut kannst Du dich an die Zeit im o 5 5 .
Aufwachraum erinnern?
Seit der Operation habe ich mich erholt: O o =i O
weder
Jufrieden Zufcl)zien unzufrieden | weil} nicht
Wie zufrieden warst Du mit... unzufrieden
... der Betreuung durch den Narkosearzt? o 0
... der Betreuung im Aufwachraum? D 5] = o
... den durchgefiihrten Malnahmen
. o o m o
gegen Schmerzen nach der Operation?
Erstellt B. Messerer/A. Avian, Version: fin_korr 15.10.2018

Univ. Klinik f. Andsth. u. Intensivmed. Graz

39




Sag uns bitte wie sehr die die Stelle, an der du operiert wurdest wehtat als du im
Aufwachraum warst. Weiters interessiert uns, noch ob du Halsschmerzen gehabt hast,
oder wo anders Schmerzen hattest. Das erste Gesicht zeigt, dass es gar nicht weh tut. Das
letzte Gesicht zeigt, dass es ganz stark weh tut. Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten
zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

Wie stark waren Deine Schmerzen dort wo du operiert wurdest?

tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

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

tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

iy
ar

Wo tat es weh? (bitte zutreffendes ankreuzen):

0 Muskelschmerzen

o Kopfschmerzen

o Schulterschmerzen

o Ruckenschmerzen

o0 Bauchschmerzen

0O Schmerzen an einer anderen Stelle: ..o,

Wie stark waren Deine Halsschmerzen?

tut gar tut ganz
nicht weh stark weh

o
a\
i
a\
@
I\

Wie hast Du die Fragen beantwortet?

O ganz allein

o0 mit Hilfe (Vorlesen, Erklarung)

O das hat jemand anderes (z.B. Eltern) fiir mich gemacht

Vielen Dank fiir Deine Hilfe

Erstellt B. Messerer/A. Avian, Version: fin_korr 15.10.2018
Univ. Klinik f. Anésth. u. Intensivmed. Graz

40



41



Anhang B Datenerhebungsblatt

Schmerzerfassung und Uberpriifung der Behandlungsqualitit im Aufwachraum
der Univ. Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie

Demographie- und Prozess- Parameter

DEMOGRAPHIE

D1 Nummer

D2 Geschlecht o mannlich o weiblich

D3 Geburtsdatum

D4 Gewicht ,__kg

D5 GroRe cm

D8..Anésth.- Technik:o Aligemein
o Allgemein + Regional

D9 Datum der OP:

D10 Durchgefiihrter Eingriff:

.......................................................................................................

D11 OP- Dauer.:............ hooene s min
D12 Anisthesie-Dauer................ hoiinns min
Pramedikation
Dormicum® O p.o oiwv.
Catapresan O p.os O iV,
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Intraoperative Schmerztherapie

Bitte Gesamtmenge eintragen

o Fentanyl/ pug

o Dipidolor/ Piritramid/ mg

o Ultiva/ mg

o Nureflex/ mg

o Diclofenac/ mg

o Neodolpasse/ ml

o Novalgin/ Metamizol/ mg

o Catapresan/ pug

0 Ketanest/ mg

=]

Antiemetikum

o Fortecortin/Dexametason/ mg

0 Ondansetron/ Zofran/ mg

o Ponveridol/ mg

Lokale / Regionale

Verfahren Lokalandsthetikum Menge
O lokale Infiltration o Xylocain 2% ml:
o PWB 0 Bupivacain 0,5%
0 Epiduralanédsthesie caudal o Ropivacain 0,2%
o Epiduralandsthesie lumbal o Ropivacain 0,375%
0 Epiduralanasthesie thorakal o
o0 Handblock o Catapresan/ Clonidin Mg:
o Axill. Plexus
o FuBblock o Morphin/ Vendal mg:
o dist Ischiadicus
o Femoralis o Xylanaest 1% + Epin. Mg:
0 Rectusscheidenblock
0 TAP-Block
o lleoinguinalis- Block
m)
Narkoseverfahren
o Propofol
o Sevofluran
AWR
Aufnahme um:
Entlassung um:
Schmerzmanagement
Schmerzwert in Ruhe
max. Wert
Schmerzwert in Belastung
max. Wert
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Schmerzmedikamente

o Dipidolor/ mg

o Nalbuphin/mg

o Tramadol/ mg

O Nureflex/ mg

o Diclofenac/ mg

o Neodolpasse/ ml

o Novalgin/ mg

o Catapresan/ pg

o Ketanest/ mg

[m]

Antiemetika

o Fortecortin/Dexametason/ mg

0 Ondansetron/ Zofran/ mg

o Ponveridol/ mg

PCA
Intravends regional
o Tramal/ Novalgin o epidural lumbal
o Dipidolor/ Piritramid o epidural thorakal
o Vendal 0 axillarer Plexus
o Femoralis
o dist. Ischiadicus
=]
Auf der Station
Schmerzwert in Ruhe (max. Wert seit AWR)
Schmerzwert in Belastung (max. Wert seit WAR)
Schmerztherapie
Fixe Gabe Bedarfsmedikament Menge Haufigkeit
o0 NSAR o Piritramid mg
0 Metamizol o Nalbuphin mg
o Tramadol mg
0 Metamizol/ Novalgin mg
[m]
Nebenwirkungen
Haufigkeit Antiemetikum Menge Haufigkeit
o Ubelkeit o Fortecortin/Dexametason/ mg
o Erbrechen o Ondansetron/ Zofran/ mg
o Ponveridol/ mg
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