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1. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die Qualitat der Therapie von postoperativen Schmerzen bei Kindern
unter vier Jahren an der Uniklinik K6In zu erfassen. Die Befragung erfolgte in der Kinderklinik,
auf der HNO-Station und der Séuglingsstation. Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit lag auf der
Darstellung der Schmerzstarken nach verschiedenen operativen Eingriffen bei Kindern unter
vier Jahren und der Frage, ob es Verbesserungsbedarf in der Behandlung postoperativer
Schmerzen gibt. Der Maximalschmerz, der Ruheschmerz und der Belastungsschmerz im
Bereich der chirurgischen und der Hals-Nasen-Ohren-(HNO)-Eingriffe wurde verglichen mit
vergleichbaren Eingriffen des deutschlandweit etablierten Benchmarkingprojektes
,Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie Infant (QUIPSI)* im
Befragungszeitraum. Zusatzlich sollte diese Arbeit aufzeigen, ob es einen Unterschied
bezlglich des Maximalschmerzes bei frihgeborenen und ehemals friihgeborenen Kindern und
termingeborenen Kindern gibt, ob sich der Maximalschmerz bei Kindern mit und ohne
Voroperationen unterscheidet und ob eine Schmerzerfassung und eine Therapieanordnung
Einfluss auf den Maximalschmerz nehmen.

Um diese Ziele zu erreichen wurde, angelehnt an den bereits deutschlandweit etablierten
QUIPSI-Fragebogen (s. Abbildung 7 und 8), ein Fragebogen entworfen, mit deren Hilfe die
Sorgeberechtigten der Patientinnen und Patienten Fragen zu postoperativ aufgetretenen
Schmerzen beantworten sollten. Es erfolgte also eine Fremdbeurteilung der postoperativen
Schmerzen anhand einer Skala von null bis zehn. Erfasst wurden Ruheschmerz,
Maximalschmerz, Ort des Maximalschmerzes und der Schmerz bei Bewegung. Zusatzlich
wurde gefragt, ob bereits vor der Operation Uber Mdglichkeiten der Schmerztherapie
gesprochen wurde, ob das Kind Schmerzen beim Husten oder tiefen Atmen hatte, ob es durch
Schmerzen aufgewacht ist, ob es postoperativ erbrochen hat oder unter Ubelkeit gelitten hat
und ob der Wunsch nach mehr Analgetika bestanden hatte. AufRerdem sollten die
Sorgeberechtigten beantworten, ob ihr Kind ein ehemaliges Fruhgeborenes war (mit
Gestationswoche) und ob es bereits voroperiert wurde, wenn ja wie oft. Dieser Fragebogen
wurde so angepasst, dass eine Beantwortung durch die Sorgeberechtigten méglich ist.

Es wurden 66 Fragebogen ausgewertet, davon 28 (42,4%) in der Kinderklinik, 17 (25,8%) auf
der HNO-Station und 21 (31,8%) auf der Sauglingsstation. Bei den Eingriffen handelte es sich
zu 37,9% (n=25) um visceralchirurgische und urologische Eingriffe, 24,2% (n=16) waren HNO-
Eingriffe, 10,6% (n=7) Eingriffe im MKG-Bereich und 27,3% (n=18) der Eingriffe wurden unter
sonstige Operationen zusammengefasst.

In 33,3% (n=22) der erfassten Falle handelte es sich um ein ehemaliges frilhgeborenes Kind,
45,5% (n=30) der Kinder waren voroperiert.

Der mediane Belastungsschmerz lag bei 3,0 (Interquartilsabstand (IQR=4), der
Maximalschmerz bei 6,0 (IQR 5) und der Ruheschmerz lag im Median bei 1,0 (IQR= 0,3). In
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allen drei Bereichen (HNO-Station, Sauglingsstation, Kinderklinik), auf denen die Befragungen
stattfanden, gaben mehr als 50% der Befragten einen Maximalschmerz gréRRer drei an.

Bei 39 (59,1%) Kindern lagen klare schriftiche Therapieanweisungen vor, davon wurden mit
94,1% auf der HNO-Station am haufigsten Therapieanordnungen dokumentiert. Eine
Dokumentation der Schmerzstarke in der Patientenkurve war in 36,5 % (n=23) erfolgt, am
haufigsten auf der HNO-Station (16 von 17 Kindern).

Kinder mit Voroperationen gaben im Mittel einen htheren Maximalschmerz an als Kinder ohne
Voroperationen, die Frihgeburtlichkeit in der Anamnese hatte hier keinen Einfluss auf die
maximale Schmerzstarke, ebenso nicht das Vorhandensein einer Therapieanordnung oder
der Schmerzerfassung.

Der Fragebogen fand gro3en Anklang bei den Befragten und es gab keine Probleme bei der
Beantwortung der Fragen. Da die Befragung durch extern geschultes Personal durchgefiihrt
wurde und somit wenig in den Klinikalltag integriert war, sind sicherlich weniger Patientinnen
und Patienten befragt worden, als wenn man den Fragebogen in den Klinikalltag integriert
hatte. Dadurch konnten also nicht alle Patientinnen und Patienten der Zielgruppe erreicht
werden. Um diese Ablaufe zu verbessern, misste die Befragung besser in den Alltag der
Station integriert werden und im Idealfall von Personal durchgefiihrt werden, das zwar nicht
auf der Station arbeitet, aber so verfugbar ist, dass viele Kinder erfasst werden kdnnen.
Voraussetzung dafir wére allerdings die Personalschulung in Bezug auf diesen Fragebogen
und gleichzeitig in Bezug auf postoperative Schmerzen und deren Behandlung. Aul3erdem
bestlinde die Mdglichkeit in Zukunft bereits praoperativ Uber dieses Projekt zu informieren und
gleichzeitig die Sorgeberechtigten und ihre Kinder Uber postoperative Schmerzen und deren
Behandlungsmdglichkeiten aufzuklaren und somit vielleicht Angste in diesem Zusammenhang
zu minimieren. Dieser Fragebogen sollte auch in der Version fir die Sorgeberechtigten
validiert werden und zukiinftig Anwendung finden.

Insgesamt hat diese Befragung gezeigt, dass ein Grof3teil der Kinder unter vier Jahren an der
Uniklinik KéIn postoperativ keine ausreichende Schmerztherapie erhielt. Im Vergleich mit der
Selbsteinschatzung der Kinder tber vier Jahre im Benchmarkingprojekt QUIPSI? zeigte die
Einschatzung der Sorgeberechtigten der Kinder unter vier Jahren im Bereich der
Kinderchirurgie ein hbheres Schmerzniveau an, im Bereich der HNO lagen die Mittelwerte in
Bezug auf den Maximalschmerz, den Ruheschmerz und den Belastungsschmerz im gleichen
Bereich (Maximalschmerz Kinderchirurgie: Uniklinik Kéln 5,74; QUIPSI-Benchmarkingprojekt
5,08; Ruheschmerz Kinderchirurgie: Uniklinik KdIn 2,22; QUIPSI-Benchmarkingprojekt 1,64;
Belastungsschmerz Kinderchirurgie: Uniklinik Kdln 3,66; QUIPSI-Benchmarkingprojekt 3,47;
Maximalschmerz HNO: Uniklinik Kdéln 5,19; QUIPSI-Benchmarkingprojekt 5,36;
Belastungsschmerz HNO: Uniklinik Koéln 3,75; QUIPSI-Benchmarkingprojekt 3,72;
Ruheschmerz HNO: Uniklinik Kéln 1,80; QUIPSI Benchmarkingprojekt 1,84).
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Um diese Problematiken zu verbessern, gibt es viele verschiedene Ansatzmaglichkeiten, die
in Zukunft angewendet werden sollten.

Es wird wichtig sein, daran zu arbeiten, dass Schmerzen adaquat erkannt und die Angst vor
Medikamentennebenwirkungen auf Seiten der behandelnden Person und auch der
Sorgeberechtigten minimiert werden. Dieses geht nur Giber Schulungen des Personals und die
Anwendung von standardisierten Vorgehensweisen im Umgang mit Medikamenten. Deren
Bestandteil sollte eine angemessene Schmerzerfassung, mit an das Alter der Kinder
angepassten Skalen, und eine standardisierte Analgetikagabe mit der Dokumentation einer
Basis- und Bedarfsmedikation sein. Schemata fur die postoperative Schmerztherapie stehen
daflr bereits zur Verfiigung.

Sicherlich sollten auch bereits stattgefundene Schmerzerfahrungen der Kinder mit in eine
postoperative Schmerztherapie einflieRen, denn man wei3 mittlerweile, dass diese
Erfahrungen Einfluss auf das Schmerzempfinden der Kinder haben kénnen?. Zusatzlich ist
bekannt, dass eine Friihgeburtlichkeit spatere Schmerzerlebnisse beeinflussen kann®. Man
sollte daher bereits pradoperativ nach Friihgeburtlichkeit fragen und dieses Wissen fir eine
angemessene Schmerztherapie berlcksichtigen. Auch sollte man die Einschatzungen der
Sorgeberechtigten in Bezug auf die Schmerzen der Kinder in Zukunft vermehrt in die
Schmerztherapie mit einbeziehen, da Studien belegen, dass Sorgeberechtigte in der Lage sind
Schmerzen zu beurteilen, solange keine Selbsteinschatzung moglich ist**.
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2. Einleitung

,Das perioperative Schmerzmanagement ist eine anspruchsvolle interdisziplinare Aufgabe, die
nur im Zusammenwirken von Pflege, Andasthesie, Kinderchirurgie und Kinderheilkunde
gelingen kann® und es setzt voraus, ,dass das kranke Kind und seine Eltern im Mittelpunkt der
Bemihungen stehen” é. Dieses Zitat von Zernikow aus dem Jahre 2014 zeigt auch fast zehn
Jahre spéater die Komplexitat einer adaquaten Schmerztherapie im Kindesalter. Diese soll sich
in den Grundziigen bei Kindern, nicht von denen bei erwachsenen Patienten und Patientinnen
unterscheiden’.

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass dem Thema Schmerz und seiner Therapie zu
wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde &1° und, dass gerade bei Kindern, noch erheblicher
Verbesserungsbedarf besteht 11714, Gerade zur Minimierung von negativen Langzeitfolgen und
ebenso aus Sicht der Ethik ist die ,effektive und sichere Kinderschmerztherapie®“ bedeutend,
bleibt aber gerade bei Kindern schwer'4,

Eine Studie von Gharavi et al. aus dem Jahr 2004 untersuchte die Schmerzerfassung und -
therapie bei Frilhgeborenen und zeigte auch dort einen groBen Mangel *°. Da man mittlerweile
weil3, dass Feten ab ca. der 20. Schwangerschaftswoche Schmerz empfinden kénnen,
verdient jedes Kind eine adaquate Schmerztherapie!®. Bellieni et al. postulierten in ihren 2017
und 2020 veréffentlichten Studien, dass Feten bei pranatalen fetalen Eingriffen in den letzten
Schwangerschaftswochen eine direkte fetale Anasthesie bendtigen, da sie im Mutterleib
Schmerzen empfinden und die Anasthesie der Mutter nicht ausreichend ist!"8, Zudem weifl3
man, dass Schmerzexpositionen, denen Frihgeborene oft nach der Geburt ausgesetzt sind,
weitreichende Folgen fir die neurologische Entwicklung (geistig, motorisch) haben kénnen®-
23 Eine adaquate Schmerztherapie ist besonders im Kindesalter eine groRe Herausforderung,
da das Schmerzempfinden von vielen verschiedenen Faktoren, wie der kognitiven Reife, dem
Geschlecht, der Herkunft, dem Charakter und dem familiaren und kulturellen Hintergrund
abhangt?*. Daher sollte man bei Kindern immer zusatzliche Faktoren wie den
Entwicklungsstand, die Operationsart und das soziale Umfeld miteinbeziehen. Leider werden
fur Kinder immer noch eindimensionale Skalen zur Schmerzmessung bevorzugt und dadurch
die Intensitdt der Schmerzen, ohne Beriicksichtigung der oben genannten Faktoren,
bestimmt?®,

AuBerdem ist die Schmerzerfassung im pravertebralen Alter durch fehlende verbale
Mitteilungsfahigkeit der Kinder stark erschwert. Nichts desto trotz ist eine angemessene
Schmerztherapie fiir das Wohlbefinden des Kindes unerlasslich? und sollte immer Teil des
Behandlungskonzeptes sein, da unbehandelte Schmerzen nicht nur subjektives Leid
bedeuten, sondern den Heilungsprozess beeintrachtigen kénnen und auch weitreichende

Auswirkungen bis in das Erwachsenenalter haben kdnnen?627. Ziel fiur eine angemessen
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Schmerztherapie sollte es immer sein, Instrumente zu benutzen, die valide sind und deren
Zuverlassigkeit gezeigt werden konnte?®2°,

Mit der Entwicklung eines Fragebogens zur Verbesserung der Qualitat in der postoperativen
Schmerztherapie bei Kindern (QUIPSI) sollte 2011, angelehnt an das bereits bei Erwachsenen
etablierte QUIPS-Projekt (Qualitatsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie), ein
Werkzeug entstehen, womit postoperative Schmerzen bzw. die Qualitat der postoperativen
Schmerztherapie im stationaren Aufenthalt bei Kindern besser erfasst und bewertet werden
kénnen. QUIPSI hat sich als ein geeignetes Instrument zur Qualitatskontrolle postoperativer
Schmerzen bei Kindern erwiesen 2%, Die Anwendbarkeit beschrankt sich allerdings auf Kinder,
die bereits das vierte Lebensjahr erreicht haben und zur Selbstmitteilung fahig sind.

Wie oben bereits beschrieben, wissen wir aber, dass bereits Friihgeborene ab ca. der 20.
Schwangerschaftswoche Schmerzen empfinden kénnen und dieses Schmerzempfinden
negative Folgen fir die Entwicklung haben kann. Da man davon ausgeht, dass Kinder erst ab
dem vierten Lebensjahr selbst ihre Schmerzen beurteilen konnen®®, ist in diesem
Lebensabschnitt nur eine Fremdbeurteilung z.B. durch die Befragung der anwesenden
Betreuungsperson oder die Beurteilung durch das Pflegepersonal méglich.

Um auch eine Qualitatskontrolle der postoperativen Schmerztherapie fur Kinder unterhalb des
Alters von vier Jahren zu etablieren haben wir, angelehnt an den QUIPSI-Fragebogen (s.
Abbildung 7 und 8), einen Fragebogen zur Befragung der begleitenden Betreuungsperson
entworfen. Wenn man davon ausgeht, dass die Basis fiir eine Steuerung der Schmerztherapie
eine Patientenriickmeldung ist und nicht auf einer Einschatzung oder Vermutung des
medizinischen Personals beruht®?, man die kleinen Patientinnen und Patienten aber nicht
befragen kann, kann die Befragung der Sorgeberechtigten als ein Schritt gesehen werden, um
auch fir die Kinder unter vier Jahren eine bessere Voraussetzung fir die Behandlung der
Schmerzen zu schaffen. Dadurch konnten Defizite in der Behandlung postoperativer
Schmerzen aufgedeckt werden. Dabei darf natlrlich nicht vergessen werden, dass
Schmerztherapie eine interdisziplinare Aufgabe ist und nur erfolgreich sein kann, ,wenn es ein
Anliegen aller ist“®2. Auch nicht auBer Acht lassen darf man Studien, die zum der Ergebnis
kamen, dass Eltern die Schmerzen ihrer Kinder haufig Gberschatzen®. 2023 zeigten Niu et al.
aullerdem, dass sich Schmerzwerte unterscheiden, wenn sowohl Eltern als auch die Kinder
diese beurteilen. Als einer der Grinde wurde dabei, die praoperative Angst der Eltern vor

Schmerzen, die ihr Kind womdglich erleiden muss, in Betracht gezogen®,.

15



2.1. Grundlagen

2.1.1. Physiologie des Schmerzes

Bereits 1979 beschreibt die International Association for the Study of Pain (IASP) Schmerz als
ein ,unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis®, das mit einer tatséchlichen oder drohenden
Gewebeschadigung verknlpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben
wird®*. Im Jahr 2020 wurde eine Uiberarbeitete Schmerzdefinition der IASP vorgelegt in der der
Schmerz als ,ein unangenehmes Sinnes- oder Geflihlserlebnis, das mit einer tatséchlichen
oder potenziellen Gewebeschadigung einhergeht oder einer solchen ahnelt.“ beschrieben
wird®4. Dadurch soll deutlich werden, dass eine AuRerung durch Sprache nicht immer méglich
ist (z.B. vorgeburtlich, als Saugling bis zum Kleinkind, oder auch bei Demenzerkrankungen).
Es wurden 2020 insgesamt sechs wichtige Aussagen ergéanzt:

1. ,Schmerz ist immer ein personliches Erlebnis ("experience"), das in verschiedenem
Malf3 durch biologische, psychologische und soziale Faktoren beeinflusst wird.

2. Schmerz und Nozizeption sind verschiedene Phéanomene. Schmerz kann nicht allein
aus der Aktivitat sensorischer Neurone abgeleitet werden.

Individuen lernen das Schmerzkonzept durch ihre Lebenserfahrungen.

Der Bericht einer Person Uber ein Schmerzerlebnis sollte respektiert werden.

Obwohl Schmerz gewdhnlich einer Anpassungsfunktion dient, kann er unginstige
Wirkungen auf die Funktion sowie auf das soziale und psychische Wohlbefinden
haben.

6. Die verbale Beschreibung ist nur eines von mehreren Verhaltensweisen, Schmerz
auszudricken: Die Unfahigkeit zur Kommunikation schliel3t die Méglichkeit nicht aus,
dass ein Mensch oder ein Tier Schmerz erlebt“*nach?®,

Der Schmerz dient als Schutz oder Warnung und verfolgt das Ziel den Kérper des

Menschen in unversehrter Form zu erhalten. Dabei spielen unter anderem vorherige

Ereignisse in Bezug auf Schmerzen eine wichtige Rolle®’.

Es gibt nach Fitzgerald zeitlich gesehen drei Arten auf die Schmerzen zu reagieren:

1. Die direkte Antwort von Sekunden bis Minuten

2. Die dauerhafte Antwort von Tagen bis Wochen

3. Die persistierende Antwort bis hin zu mehreren Jahren.
Diese unterschiedlichen zeitlichen Schmerzantworten werden durch unterschiedliche
neurobiologische Mechanismen ausgeltst?. Neben physiologischen Prozessen sieht Sanders
das subjektive Erleben und das beobachtete Verhalten als entscheidend, wenn es darum geht
auf Schmerzen zu reagieren 8. Insgesamt zeigt sich, dass Schmerz etwas sehr subjektives

iste.
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Die komplexe Kaskade der Schmerzwahrnehmung beginnt, wie bereits oben beschrieben, im
peripheren Nervensystem. Durch einen Reiz werden Nozizeptoren, die z.B. in der Haut sitzen,
aktiviert. Man unterscheidet dabei drei verschiedene Arten von Nozizeptoren. Es gibt die
Mechanorezeptoren, deren Aktivierung durch starke mechanische Reize erfolgt, die
Thermorezeptoren, die Uber Hitze oder Kélte aktiviert werden und die polymodalen
Nozizeptoren, die auf verschiedene Reize, wie z.B. thermische, chemische oder mechanische
Reize reagieren. Durch thermische, mechanische und chemische Reize werden spezifische
lonenkandle aktiviert, diese Aktivierung fihrt wiederum zu einer Erregung der Zellmembran
(zu einem Aktionspotenzial) und einem daraus resultierenden Schmerzimpuls. Eine Fortleitung
dieses Impulses erfolgt Uber periphere sensorische Neuronen zum Hinterhorn des
Ruckenmarks *’. Freigesetzte Gewebemediatoren wie z.B. Prostaglandine konnen die
Reizschwelle in diesem Prozess herabsetzen und dadurch die Empfindlichkeit der
Nozizeptoren steigern. Man spricht in dem Fall von einer ,peripheren Sensitivierung“. Dieses
Ph&nomen ist eine physiologische Grundlage der Hyperalgesie. Ebenfalls erfolgt durch diesen
Mechanismus eine Sensitivierung von ,schlafenden Nozizeptoren®, die auf solche Reize im
Normalfall nicht reagieren wirden, im Falle einer durch Mediatoren ausgeldsten Entziindung
aber aktiviert werden?.

Unterschiedliche Reaktionen auf einen potenziell schmerzauslésenden Reiz kommen
aullerdem durch die unterschiedliche Morphologie der Nozizeptoren und der
nachgeschalteten Neurone zustande. Es gibt schnell leitende, myelinisierte Ad-Fasern und
langsam leitende, nicht myelinisierte C-Fasern. Die C-Fasern vermitteln die Erregungen der
mechanischen und thermischen Rezeptoren sowie der freien Nervenendigungen, die Ad-
Fasern die der polymodalen Rezeptoren*’. Ad-Fasern losen, direkt nachdem sie erregt
wurden, auf spinaler Ebene durch eine Verschaltung mit dem Hinterhorn, einen Fluchtreflex
aus. Der wahrgenommene Schmerz ist meist scharf und stechend. Die C-Fasern sind eher fir
einen persistierenden, brennenden Schmerz verantwortlich. Kommt es zu einer akuten
Verletzung spricht man oft von dem ersten Schmerz, der stechend ist und durch die Ad-Fasern
ausgeldst wird und dem zweiten Schmerz, der nach einem kurzen schmerzfreien Intervall folgt,
brennend ist und durch die C-Fasern ausgeldst wird.

Die Weiterleitung des Impulses erfolgt in dieser Kaskade tber das Hinterhorn im Riickenmark
Uber eine synaptische Schmerzimpulsiibertragung auf das zweite Neuron zu Schmerzzentren,
die subkortikal liegen. Heute weil3 man, dass unterschiedliche Zentren im Gehirn fir die
Schmerzwahrnehmung verantwortlich sind. Die Neuronen ziehen tUber den Vorderseitenstrang
zu hoheren Zentren (z.B. Thalamus), die den Schmerz verarbeiten. Es wird zwischen dem
lateralen und medialen nozizeptiven System unterschieden. Das laterale System fihrt
Nervenbahnen zum lateralen Thalamus und dann zum somatosensorischen Kortex. Dabei

werden die Zonen der Korperoberflache in der sensorischen Grof3hirnrinde abgebildet und es

17



wird deutlich, dass eine hohe Dichte an Nozizeptoren einen grof3eren Bereich im Homunkulus
darstellt. Das laterale System ist fur die Lokalisation und die Differenzierung der Schmerzreize
zustandig. Das mediale System hingegen zieht zum medialen Thalamus und in die Formatio
reticularis des Mittelhirns. Dabei hat es eine Verbindung zum Hypothalamus und zum
limbischen System. Die emotionale Schmerzverarbeitung findet Uber das mediale nozizeptive
System statt. Es wird ersichtlich, dass dem Thalamus im Bereich der Schmerzweiterleitung
eine entscheidende Rolle zukommt. Der Thalamus wird daher oft als ,Tor zum Bewusstsein®
beschrieben.

Persistierende Schmerzreize kénnen auf allen Ebenen zu neuroplastischen Veranderungen
fuhren, wodurch das Nervensystem fir Gewebeschadigungen sensibilisiert wird. Es erfolgt
gleichzeitig eine Sensibilisierung fur Reize, die nicht schadlich sind. Diesen Vorgangen
versuchen  Mechanismen, denen eine  Kontrollfunktion  zugeschrieben  wird,
entgegenzusteuern. Insgesamt soll dadurch der Kérper vor Gewebeschadigungen geschiitzt
werden und es soll eine gute Wundheilung stattfinden kénnen, so dass der Kérper seine
normale Funktionsfahigkeit erhalten kann. Wenn diese Mechanismen aus dem Gleichgewicht
geraten, kann aus einem akuten Schmerzgeschehen eine chronische Schmerzform

entstehen?.

2.1.2. Entwicklung der Schmerzwahrnehmung und des Schmerzverhaltens
Es ist mittlerweile unumstritten, dass bereits Frilhgeborene Schmerzen empfinden konnen**-
4% Ab ca. der 22. Schwangerschaftswoche sind die gesamten anatomischen und
physiologischen Voraussetzungen fir das Schmerzempfinden, die Schmerzwahrnehmung
und die Schmerzweiterleitung geschaffen 46, Es gibt laut Berde verschiedene Studien, die
belegen, dass die Reifung der peripheren, spinalen und supraspinalen afferenten
Schmerzibertragung in der 26. Schwangerschaftswoche beginnt*’. Ab diesem Zeitpunkt ist
das nozizeptive System in seiner Funktion vollstandig ausgepragt und intakt*8. Unter dem
Einfluss der Afferenzen bilden sich die nozizeptiven Bahnen aus*. Aufgrund verschiedener
funktioneller und struktureller Unterschiede ist es jedoch so, dass die Aktivitat im zentralen
Nervensystem bei Kindern unterschiedlicher Altersgruppen deutliche Unterschiede aufweist
und man davon ausgeht, dass die Empfindlichkeit der®® Schmerzschwelle mit zunehmender
Unreife steigt. Als Griinde werden die noch nicht vollstdndige Trennung der A- und C-Fasern
im Ruckenmark, die fehlende  Entwicklung der zentralen  absteigenden
Schmerzregulationsmechanismen und die gro3en Rezeptionsfelder, ebenso wie die dadurch
entstehende breite Schmerzempfindung genannt?62651.52 Hinseler und Roth beschreiben
dieses Phanomen als ein ,Missverhaltnis zwischen der Fahigkeit, Schmerzen wahrzunehmen
und der Moglichkeit, eingehende Schmerzsignale zu unterdriicken*®®. Gerade weil sich die
korpereigene Schmerzabwehr erst nach dem errechneten Geburtstermin komplett
entwickelt!®>* und damit spéater als das afferente nozizeptive System reift, erscheint eine
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Schmerzvermeidung und eine adaquate Schmerztherapie bei unvermeidbaren Schmerzen bei
Frih- und Neugeborene besonders wichtig, um langfristige Schaden zu vermeiden. In Bezug
auf langfristige Schaden ist besonders die Bedeutung der Plastizitat des Zentralen
Nervensystems (ZNS) zu nennen. Schaden und Einflisse, die in der frihen Kindheit
entstehen, kénnen Auswirkungen bis ins Erwachsenenalter haben, indem strukturelle und
funktionelle Veranderungen der Schmerzbahnen entstehen?. Intensivmedizinische
Malnahmen, die mit Schmerzen bzw. aversiven Reizen verbunden sind, kénnen die
neurologische Entwicklung beeinflussen und die somatosensorische und emotionale Reaktion
auf Schmerzen bis ins spate Leben verandert?. Der Einfluss auf die Entwicklung konnte in
mehreren weiteren Studien gezeigt werden, bzw. gab Hinweise darauf'®-22,

Es gibt auRerdem Hinweise darauf, dass junge S&uglinge tUberempfindlich auf eigentlich
harmlose, nicht-schmerzhafte Reize reagieren (z.B. durch Wegziehen der Hande), nachdem
sie bereits friih schmerzhaften Reizen ausgesetzt wurden?®. Fitzgerald konnte zeigen, dass
Frihgeborene bereits ab der 26. Schwangerschaftswoche mit einem Wegziehreflex auf einen
Schmerzreiz reagieren und auch Reize, die keinen Schmerzreiz ausloésen, kdnnen die gleiche
Reaktion hervorrufen. Man geht davon aus, dass die postsynaptische Aktivitat, die tiber A- und
C-Fasern gewabhrleistet ist, in den ersten Wochen nach der Geburt unreif ist und rezeptive
Felder Uberlappen®. Verriotis et al. konnten bei Friihgeborenen kortikale Reaktionen auf
Reize, die schadlich waren, nachweisen®.

Neben der Schmerzwahrnehmung andert sich auch das Schmerzverhalten bei Kindern mit
zunehmendem Alter. SchmerzaulRerungen kénnen sich je nach Alter stark unterscheiden. Im
Neugeborenenalter sind die AuRerungen sehr typisch, aber nicht spezifisch fir Schmerz. Eine
Unterscheidung zwischen Stress und Schmerz ist schwierig bzw. oft nicht moglich®®.
Schmerzaulerungen zeigen sich in der Mimik, einer Veranderung der Kérperhaltung und des
Muskeltonus, einem fiir den Schmerz typischen Schrei oder auch einem veranderten Wach-
Schlaf-Rhythmus (s. Tabelle 1)°¢. Da keine verbale SchmerzauRerung maoglich ist, wird die

Evaluation der Schmerzen erschwert und ist abhéngig von einer Fremdbeurteilung®.
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Zusammengekniffene Augen

Zusammengekniffene Brauen

) o Verzogener Mund beim
Stereotypische mimische _
Schreien

AuBerung
Angespannte Zunge

Betonte Nasolabialfalte

Kinn zittern

Anziehen von Armen
Veranderung der Kérperhaltung

Beugen von Armen

Schmerztypischer Schrei

Veranderung Wach-Schlaf | Verkiirzung der Schlafphasen
Rhythmus (v.a. REM-Schlaf)

Tabelle 1: Typische Verhaltensmuster der SchmerzauRerung bei Neugeborenen 3°°¢

Ab dem vierten Lebensmonat dufRern Sauglinge akute Schmerzen z.B. in Form von Weinen.
Ab dem sechsten Monat stellt sich Schmerz oft in Form von Angst dar. Zwischen dem 18. und
24. Lebensmonat fangt ein Kind an Schmerzen im Sinne von ,aua“ oder ,wehtun zu
benennen. Erst mit 24 bis 36 Monaten beschreibt ein Kind Schmerzen und ab dem 36.
Lebensmonat wird eine Emotionalitat in die Schmerzbeschreibung einbezogen. Mit funf bis
sieben Jahren ist ein Kind dann in der Lage die Intensitat des Schmerzes genauer zu
differenzieren und zwischen sieben und zehn Jahren kann erklart werden, warum etwas
schmerzhatft ist. Erst ab dem elften Lebensjahr kann ein Kind seinen Schmerz in vollem

Umfang beschreiben und differenzieren®’.

2.1.3. Auswirkungen akuter und chronischer unbehandelter Schmerzen

Akute Auswirkungen von Schmerzen zeigen sich auf physiologischer Ebene in einer erhéhten
Herzfrequenz, einem Anstieg des Blutdruckes und einer erhdhten Atemfrequenz. All diese
Symptome resultieren aus einer vermehrten Freisetzung von Katecholaminen und
Kortikosteroiden. Tritt zusatzlich eine eingeschrankte Nahrungsvertraglichkeit auf, kann dieses
eine Laktatazidose, eine Hyperglykamie und eine katabole Stoffwechsellage beglnstigen.
Schmerzspitzen steigern auf3erdem den intrakraniellen Druck, die Atmung ist nicht suffizient
und es kann zur Hyperkapnie und Hypoxie kommen. Auch das Gerinnungs- und Immunsystem
und der Schlaf-Wach-Rhythmus kdnnen durch unbehandelte Schmerzen negativ
beeintrachtigt werden®3.

Akute Schmerzen fihren aul3erdem zu einer emotionalen Reaktion, wobei hier besonders die
Angst zu erwdhnen ist. Angst und dadurch verursachter Stress wiederum verstarken die

Schmerzwahrnehmung oder fihren zu langer andauernden Schmerzen®.
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Auch das spatere Schmerzverhalten wird durch friihe Schmerzerfahrungen beeinflusst. So
fanden Taddio et al. heraus, dass es bei Frih- und Neugeborenen durch
Sensibilisierungsmechanismen im spateren Verlauf nach einer frihen Schmerzerfahrung, wie
Impfung oder Zirkumzision, zu einer Allodynie und Hyperalgesie kommen kann. Unter
anderem daraus ergibt sich die Empfehlung akute Schmerzen auch bei Sauglingen suffizient
zu behandeln*?, Im Gegensatz dazu kann die Schmerzsensitivitat aber auch herabgesetzt
sein®®. Diese veranderten Schmerzempfindungen gehen mit der Aktivierung in einem
bestimmten Gehirnareal, der ,Schmerzmatrix“ einher®. Auf Grund dieser Einflisse auf das
Schmerzerleben, sollten bei der Beurteilung von Schmerzen im spéteren Leben die
Schmerzerfahrungen, die als Neugeborenes gemacht wurden, berticksichtigt werden?.

Eine unzureichende Behandlung von wiederholten akuten Schmerzen birgt das Risiko einer
Chronifizierung von Schmerzen, was wiederum eine Beeintrachtigung im Alltag mit sich
bringen kann®®°, Sowohl das soziale als auch das emotionale Empfinden von Kind und Eltern
kann durch chronische Schmerzen beeinflusst werden. Man geht davon aus, dass ein
Schmerz, der postoperativ friih einsetzt, eine Chronifizierung von Schmerzen begtinstigt®:.
Daher ist die Behandlung akuter Schmerzen so wichtig 2. Chronische Schmerzen, die Kinder
erleben, kénnen sich im Erwachsenenalter verschlimmern, was wiederum auch dann eine
Belastung darstellt®:,

2001 wurde eine Studie durchgefinhrt, in der die Pravalenz chronischer Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen zwischen zehn und 18 Jahren bei 46% lag®¢, wobei der Wert deutlich héher
war als in international vergleichbaren Untersuchungen®. Insgesamt zeigt sich aber ein
Anstieg der Pravalenz und es wird ein weiterer Anstieg erwartet. Neben der personlichen
Belastung durch Schmerzen fihrt eine Schmerzchronifizierung zu einer gesteigerten
Inanspruchnahme des gesundheitlichen Systems und darf daher auch aus 6konomischer Sicht

nicht unbeachtet bleiben°.

2.1.4. Schmerzerfassung bei Kindern
Voraussetzung zur Durchfiihrung und Uberwachung einer individualisierten Schmerztherapie
ist die regelméaRige Erfassung der Schmerzen der Patientinnen und Patienten. Goldstandard
ist hier die Selbstbeurteilung, die ab dem vierten bis zum fiinften Lebensjahr maglich ist. Bei
jungeren pra- oder averbalen Patientinnen und Patienten ist eine Fremdbeurteilung notwendig.
Zur Objektivierung des Schmerzempfindens kdnnen zum einen die Vitalparameter, hormonelle
Parameter und zum anderen insbesondere die Verhaltensbeobachtung der Schmerzauf3erung
genutzt  werden.  Schmerzmessinstrumente und  -skalen  nutzen als  uni-
(Verhaltensbeobachtung) oder bidimensionale (Verhalten und Vitalparameter) Instrumente
diese Parameter, um den beobachteten Schmerz in einem numerischen Wert auszudriicken®®.
Wenn immer die Mdglichkeit besteht, sollten ,validierte, zielgruppenspezifische, alters- und
entwicklungsgerechte” Instrumente zur Schmerzerfassung bei Kindern angewendet werden’.
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Uber die alleinige Bestimmung der Vitalparameter wie Herzfrequenz und Blutdruck ist keine
objektive Schmerzbeurteilung moglich®:%, Um also eine adaquate Schmerztherapie
durchfiihren zu kénnen, muss primar eine Erhebung des Schmerzes stattfinden. Nur wenn
man den Schmerz erkennt, kann man ihn auch behandeln”%”. Dafur ist erfahrenes und
trainiertes Personal unabdingbar®®. Besonders bedeutend ist die Erfassung der
Schmerzintensitaten fur den Akutschmerz®. Bei Patientinnen und Patienten, bei denen eine
Operation ansteht, ist es wichtig somatische und psychosoziale Umstéande zu erkennen, die
einen Einfluss auf die postoperative Schmerztherapie haben konnten”2°, Schug et al. betonen,
dass das Schmerzmanagement, durch eine standardisierte Erfassung der Schmerzen,
verbessert werden kann. Dieses ist bei Kindern, eine komplexe Aufgabe, da das
Schmerzerleben des Kindes, der Ausdruck der Schmerzen, die Schmerzinterpretation und die
daraus folgenden Reaktionen des Kindes und der Bezugspersonen einen entscheidenden
Platz einnehmen "nach?.

Der Schmerz sollte regelmaf3ig neben der Erfassung von Blutdruck, Herz-/ Atemfrequenz und
Sauerstoffsattigung als funfter Vitalparameter erhoben und notiert werden®8, Unter laufender
Analgetikatherapie beispielsweise ist eine Schmerzmessung mindestens einmal pro Schicht
sinnvoll. Zudem sollte postoperativ nach grof3eren Operationen in den ersten 24 Stunden alle
zwei Stunden, regelmalig vor und nach der Gabe von Analgetika, nach der
Therapieanpassung, bei neu aufgetretenen oder starker gewordenen Schmerzen und vor und
nach Interventionen eine Messung des Schmerzes dokumentiert werden’. Die Intervalle
zwischen den Messungen sollten dabei immer an die Patientin und den Patienten und die
Situation angepasst werden®. Die Schmerzerfassung sollte dabei im Klinikalltag zur Routine
werden®’. Durch eine wiederholte Einschatzung wird dem Schmerz vermehrt Aufmerksamkeit
geschenkt und dadurch eine verbesserte Therapie erzielt’.

Da eine direkte ,objektive“ Schmerzmessung nicht mdglich ist, kann der Schmerz nur subjektiv
beschrieben bzw. das Schmerzerleben eingeschatzt werden. Je jinger das Kind ist, desto
schwieriger ist dies’. Gerade deshalb ist es bei Kindern wichtig, sowohl das Alter als auch
den kognitiven Entwicklungsstand, die Sprache und kulturelle Faktoren zu bertcksichtigen,
um ein geeignetes Instrument fir die Schmerzerfassung zu wahlen’>"3, Es sollte auRerdem
die Praktikabilitdt sowie die Akzeptanz des Messverfahrens auf Seiten der Anwender nicht
auf3er Acht gelassen und ein Instrument gewahlt werden, welches zum einen die Validitat und

zum anderen die Reliabilitat als Kriterium erfllt”.
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Insgesamt kann man sagen, dass die Erfassung von Schmerzen vier grof3e Ziele verfolgt®
zitiert nach’:
1. Die Beschreibung des Schmerzgeschehens bzw. Abschatzung der Schmerzstarke
unter Einbeziehung des Entwicklungsalters des Kindes
Erfassung der Bedingungen, die den Schmerz aufrechthalten und verstarken
Indikationsstellung zur Therapie und die Entwicklung eines angepassten
Schmerzkonzeptes

4. Bewertung der therapeutischen MafRnahmen

Vom Grundprinzip unterscheidet sich die Behandlung akuter Schmerzen von Kindern dabei
nicht von denen Erwachsener. Es geht darum Schmerzen zu erkennen, zu quantifizieren, zu
dokumentieren, Schmerzen zu therapieren, ihnen vorzubeugen und Nebenwirkungen, die in
Verbindung mit der Therapie stehen, zu erkennen und zu behandeln’.

Zur Schmerzerhebung werden zwei verschiedene Skalen unterschieden. Das sind zum einen
Selbstbeurteilungsskalen und zum anderen Fremdbeurteilungsskalen. Diese sollen im

Folgenden naher beleuchtet werden.

2.1.4.1. Selbstbeurteilungsskalen

Die Selbsteinschatzung wird als Goldstandard zur Erfassung von Schmerzen angesehen. Sie
ist bei Kindern ab dem Alter von ca. drei bis fiinf Jahren moglich®. In verschiedenen Studien
wird angedeutet, dass eine angemessene AuRerung zu Schmerzen fir Kinder unter drei
Jahren nicht moglich ist”. Je nach Alter des Kindes stehen verschiedene Skalen zur
Verfigung. Auf Grund ihrer einfachen Handhabung besonders geeignet sind eindimensionale
Ratingskalen®”*. Inwieweit die unterschiedlichen Skalen vergleichbar sind, gilt es weiterhin zu

diskutieren?®.

Wichtig fur die Erhebung der Schmerzempfindung ist die Wahl einer verstandlichen,
altersadaptierten, kindgerechten Sprache, damit das Kind den Untersucher und die
Untersucherin versteht’. Zudem sollte immer ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut werden, da
Kinder Fremden gegenuiber oft keinen Schmerz zugeben’. Zudem ist es wichtig, dass die
Kinder sich bei der Befragung ernst genommen fuihlen. Zur besseren Einschatzung sollten die

Skalen auBerdem auf vier bis funf Stufen begrenzt sein®®.
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Zur Selbstbeurteilung gibt es verschiedene Skalen, die altersabhéngig verwendet werden:
Visuelle Analogskala (VAS)

Ab einem Alter von ca. neun Jahren kann die Visuelle Analogskala zur Selbstbeurteilung von
Schmerzen eingesetzt werden. Kinder ab diesem Alter sind in der Lage

Schmerzlokalisationen, -intensitat und -qualitat adaquat zu beurteilen’.

Es handelt sich bei dieser Skala um eine zehn Zentimeter lange Linie mit den Endpunkten
.kein Schmerz“ und ,starkster Schmerz®. Das Kind zeichnet dann auf der Linie den Zustand
seines aktuell empfundenen Schmerzes ein” (s. Abbildung 1). Von Birnie et al. wird diese
Skala allerdings aktuell nicht fir den Einsatz in der Klinik empfohlen’’, was auch in der
aktuellen S3-Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen*

niedergeschrieben steht’.

Kein Schmerz Starkster Schmerz

Abbildung 1: Visuelle Analogskala
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Numerische Rating-Skala (NRS):

Diese Skala beschreibt eine Skala mit elf oder 101 Punkten, die entweder wortlich oder
grafisch aufgezeichnet sind (s. Abbildung 2). Die befragten Patientinnen und Patienten ordnen
ihrem aktuellen Schmerzempfinden eine Zahl zu. Null bedeutet ,gar kein Schmerz* und zehn
bzw. 100 ,der starkste vorstellbare Schmerz“’3. Um die NRS einsetzen zu kénnen, muss ein
Kind nicht nur zahlen kdnnen, sondern es muss auch in der Lage sein, die unterschiedlichen
Abstdnde der Zahlen in der Quantitdt einzuschatzen. Aus diesem Grund sollte dieses

Messinstrument erst ab dem achten/neunten Lebensjahr verwendet werden®°,

Bei Kindern zwischen dem achten und 17. Lebensjahr ist die NRS als Messinstrument zur
Einschatzung des Akutschmerzes valide und zuverlassig’® und sie ist eine der am haufigsten
verwendete Skala zur Selbstbeurteilung bei Kindern™. Die Verwendung dieser Skala ist
gekennzeichnet durch eine hohe Sensitivitat und eine niedrige Fehlerquote®. Birnie et al.
sprachen fur diese Skala fiur Kinder und Jugendliche eine Empfehlung bei akuten
Schmerzen aus’’ und auch Castarlenas et al. konnten eine zuverlassige und valide

Anwendung bei Kindern aufzeigen’®.

01 2 3 456 7 8 910
Kein Schmerz Starkster Schmerz

Abbildung 2: 11stufige Numerische Rating-Skala
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Gesichterskalen:

Diese Skalen haben bei Kindern eine hohe Akzeptanz und werden gut verstanden®’. Sie sind
geeignet fur Kinder ab dem vierten Lebensjahr, da diese Kinder die Fahigkeit haben

Schmerzen einem Bild oder Symbol zuzuteilen®.

Die Faces Pain Scale - Revised (FPS - R) nach Hicks®! ist eine valide Skala die sich durch die
Abbildung von sechs Gesichtern auszeichnet (s. Abbildung 3). Diese Skala beginnt links mit
einem neutralen Gesicht, wobei dieses Gesicht fur eine ,Schmerzfreiheit* steht, und endet mit
einem schmerzverzerrten Gesicht welches fur den ,starksten vorstellbaren Schmerz® steht.
Den Gesichtern werden von links nach rechts die Zahlen null, zwei, vier, sechs, acht und zehn
zugeordnet und so ausgewertet. Da Lachen und Weinen nicht schmerzspezifisch und nicht in
jeder Bevolkerungsgruppe kulturell angemessen sind, hat diese Skala den Vorteil in
verschiedenen Kulturkreisen verwendet werden zu kdnnen. Diese Skala wird aktuell fur Kinder

ab vier Jahren zur eigenen Schmerzeinschatzung empfohlen®°.
0 2 4 8 10

Abbildung 3: Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) nach Hicks 8 ; &

Im Gegensatz zu Gesichterskalen die mit einem neutralen Gesicht beginnen, gibt es auch
Skalen, die mit einem lachenden Gesicht beginnen und mit einem weinenden Gesicht enden.
Hier ist zum Beispiel die Wong Baker Face Scale® zu nennen. Das Problem dieser Skala ist,
dass nicht immer ,Schmerzfreiheit* mit Frohlichkeit und genauso wenig Weinen mit den

,starksten vorstellbaren Schmerzen* verknlpft wird®’.

Sowohl die FPS-R als auch die VAS und die NRS werden in der aktuellen S3-Leitlinie zur

Behandlung akuter perioperativer und postoperativer Schmerzen fir Kinder empfohlen’.

2.1.4.2. Fremdbeurteilungsskalen

Da Kinder unter drei bis vier Jahren ihre Schmerzen nicht tGiber eine Selbstbeurteilung verbal
einschéatzen konnen, ist hier eine Fremdbeurteilung notwendig. Eine verhaltensbezogene
Schmerzaul3erung zeigt sich im S&uglings- und Kleinkindalter durch Weinen bzw. Schreien,
mimische und motorische AuRRerungen von Extremitiaten und Rumpf. Ebenso flieRen komplexe
Verhaltensweisen wie das Schlafverhalten oder die Beruhigbarkeit in diese Beurteilung mit

ein. Diese Verhaltensmuster zeigen Kinder unter vier Jahren allerdings auch bei Hunger, Durst
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oder in anderen Situationen die Unbehagen auslésen. Daher ist eine Unterscheidung oft
schwierig. Nichts desto trotz wird eine Schmerzbeurteilung anhand von Verhaltensmustern

empfohlen?®.

Mittlerweile gibt es Uber 40 Schmerzskalen zur Fremdeinschatzung von Schmerzen bei Friih-
und Neugeborenen, die fur unterschiedliche Situationen (postoperativer Schmerz, invasive
Maflinahmen, Beatmung, chronische Schmerzen etc.) geeignet sind und unterschiedlich gut
validiert sind®. Allerdings gibt es bis heute keine Parameter, die eindeutig zwischen
schmerzfreien und schmerzhaften Situationen unterscheiden konnen®. Zudem fanden
McGrath et al. heraus, dass Schmerzen bei der Nutzung von Fremdbeobachtungsskalen
niedriger eingeschatzt werden als in einer Einschatzung durch Selbstbeobachtung®. Diese

Punkte sollten bei der Verwendung von Fremdeinschatzungsskalen Berticksichtigung finden.

Besonders geeignet fiir die Beurteilung des postoperativen Schmerzes nichtbeatmeter reifer
Neugeborenen bis hin zu Kleinkindern bis zum Ende des vierten Lebensjahres ist die Kindliche
Unbehagens- und Schmerzskala (KUSS) (s. Tabelle 2) nach Buttner et al.?®. Diese Skala wird
sowohl in der S3-Leitlinie ,Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin®
als auch der S3-Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer und postoperativer Schmerzen®
zur Fremdeinschatzung empfohlen’ %, Es findet eine Beurteilung von fiinf Verhaltensmustern
(Weinen, Gesichtsausdruck, Rumpfhaltung, Beinhaltung und motorische Unruhe) statt. Diese
Verhaltensmuster werden tber 15 Sekunden beobachtet und darauf folgt eine Bewertung mit
jeweils null bis zwei Punkten. Schlafende Kinder werden zur Schmerzerhebung nicht geweckt,
da man davon ausgeht, dass ein schlafendes Kind keinen Schmerz empfindet, der einer
Intervention bedarf. Ab einem ,Cut-Off-Wert* = vier ist eine Intervention bezlglich der
Schmerzen notig. Die KUSS ist schnell und einfach durchzufiihren, hat eine gute Validitat, eine

hohe Sensitivitat und Spezifitatse.
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Beobachtungen Bewertung Punkte

Gar nicht 0

Weinen Stéhnen; Jammern, Wimmern

Schreien

Entspannt, lachelt

Gesichtsausdruck Mund verzerrt

Mund und Augen grimassieren

Neutral

Rumpfhaltung Unstet

Aufbaumen, Kriimmen

Neutral

| O N[ R O] N| R O] N|

Beinhaltung Strampelnd, tretend

An den Korper gezogen 2

Tabelle 2: Kindliche Unbehagens- und Schmerzskala (Kuss) nach Bittners®

Eine weitere zu nennende Fremdeinschatzungsskala ist die Face-Leg-Activity-Cry-
Consolability (FLACC) - Skala®. Dort werden ebenfalls finf Verhaltensmuster zur
Schmerzeinschatzung evaluiert (s. Tabelle 3). Es konnen null bis zehn Punkte erreicht werden.
Der Cut-off Wert liegt bei groRer drei®®. Die Reliabilitit und Validitat dieser Skala wurden
verbessert, indem sie durch schmerztypische Zeichen bei Kindern mit kognitiver
Einschrankung erganzt wurde. Man spricht von der FLACC-Revised-Skala. Diese Skala ist
besonders geeignet zur postoperativen Beurteilung von Schmerzen bei Kindern mit

Mehrfachbehinderung®.
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Beobachtungen |Beschreibung Punkte
Kein besonderer Gesichtsausdruck oder Lacheln 0
Gelegentliches Grimassieren/Stirn runzeln; zuriickgezogen oder 1
Gesicht (Face) desinteressiert [erscheint traurig oder besorgt]
Permanentes Grimassieren oder Stirn runzeln; haufiges
Kinnzittern; angespannter Kiefer [angespannt schauendes 2
Gesicht, Gesichtsausdruck von Angst und Panik]
Normale entspannte Position der Beine [normale Anspannung 0
und Bewegung der Beine]
Beine (Legs ) . 1
(Legs) Unruhig, angespannt, ruhelos [gelegentliche Zuckungen, Tremor]
Beine strampeln, Beine angezogen [Anstieg spastischer 2
Bewegungen, permanenter Tremor oder Zuckungen]
Stilles liegen, normale Position, bewegt sich leicht/problemlos 0
[regelm&Rige, rhythmische Atmung]
Sich Drehen und Wenden, schaukelnde Bewegungen
L . [angespannte und vorsichtige Bewegung, mafdig agitiert z.B. 1
Aktivitat (Activity) - | kopfbewegungen vor und zuriick, oberflachliche, kurze Atmung,
gelegentliches Seufzen]
Sich Krimmen, steife, zuckende Bewegungen [starkes Agitieren,
Kopfschlagen; zittern (keine Starre); Atem anhalten, keuchen 2
oder scharfes einatmen, sehr oberflachliche, kurze Atmung]
Kein Weinen oder Verbalisieren 0
Weinen (Cry) Stéhnt und jammert; gelegentliches Klagen [gelegentlicher 1
verbaler Ausbruch, permanentes Grunzen]
Kontinuierliches Weinen, schreien oder schluchzen, haufiges 2
Klagen [wiederholte Ausbriiche, permanentes Grunzen]
Zufrieden und entspannt 0
. . Beruhigt sich durch gelegentliche Berthrungen, Umarmungen 1
Trosten/Beruhigung | oger Ansprechen; ablenkbar
(Consolability) Schwer zu trésten oder zu  beruhigen  [schiebt
Bezugsperson/Betreuer weg, wehrt sich gegen Versorgung oder 2
Beruhigungsversuche]

Tabelle 3: FLACC-Revised-Skala nach Merkel et al. und Voepel-Loewis et al. 8"#°; modifiziert
nach Zernikow ¥

Fur Frihgeborene kommt haufig der Berner Schmerzscore (BPSN) zum Einsatz®. Der BPSN
umfasst drei physiologische und sechs verhaltensorientierte Kategorien, denen Punkte von
null bis drei zugeordnet werden (s. Tabelle 4). Ab einem Wert von elf wird davon ausgegangen,
dass das Kind Schmerzen hat. Man kann diese Skala auch ohne Vitalparameter verwenden
und geht dann ab einem Wert von neun bei der Bewertung der subjektiven Indikatoren von
Schmerzen aus, die behandelt werden muissen. Diese Skala kann fur beatmete und nicht-
beatmetet Frihgeborene ab der 25. Schwangerschaftswoche bis vier Wochen nach dem

errechneten Geburtstermin verwendet werden®°.
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Senkung von 5% und mehr

Beobachtungen Beschreibung Punkte
Ruhiger Schlaf oder Phase physiologischer Wachheit 0
Oberflachlicher Schlaf mit Augenblinzeln 1
Schlaf
Erwacht spontan 2
Kann nicht einschlafen 3
Kein Weinen 0
. . - 1
Weinen Kurze Weinphasen (weniger als zwei Minuten)
Vermehrtes Weinen (mehr als zwei Minuten) 2
Vermehrtes und schrilles Weinen (mehr als zwei Minuten 3
Keine Beruhigung notwendig 0
. . . . 1
Beruhigung Weniger als eine Minute zur Beruhigung
Mehr als eine Minute zur Beruhigung 2
Mehr als zwei Minuten zur Beruhigung 3
Rosig 0
" 1
Hautfarbe Gerotet
Leicht blass evtl. marmoriert 2
blass, marmoriert, zyanotisch 3
Gesicht entspannt 0
N . . 1
Gesichtsmimik Vorubergehendes Verkneifen des Gesichts
Vermehrtes Verkneifen des Gesichts und Zittern des Kinns 2
Dauerhaftes Verkneifen des Gesichts und Zittern des Kinns 3
Korper entspannt 0
Korperausdruck Vorwiegend entspannt, kurze Verkrampfung 1
Haufige Verkrampfung, aber auch Entspannung méglich 2
Permanente Verkrampfung 3
Normal und ruhig (Ausgangswert) 0
Oberflachlich. Zunahme der Frequenz um 10-14 innerhalb von zwei Minuten und/oder thorakale 1
Einziehung
Atmung Oberflachlich. Zunahme der Frequenz um 15-19 innerhalb von zwei Minuten und/oder thorakale 2
Einziehung
Oberflachlich und unregelmafig. Deutliche Zunahme der Frequenz um gleich oder mehr als 20 3
innerhalb von zwei Minuten und/oder starke thorakale Einziehung
Kein Schmerz: 0-8 Punkte Schmerzen: >8 Punkte; subjektive Indikatoren
Normal (Ausgangswert) 0
Zunahme von 20bpm oder mehr bpm vom Ausgangswert, mit Riickgang zum Ausgangswert innerhalb 1
von zwei Minuten
Herzfrequenz Zunahme von 20bpm oder mehr bpm vom Ausgangswert, ohne Riickgang zum Ausgangswert innerhalb 2
von zwei Minuten
Zunahme von 30bpm oder mehr bpm vom Ausgangswert oder vermehrte Bradykardien innerhalb von 3
zwei Minuten
Senkung von 0% bis 1,9% 0
% bi 0, 1
Sauerstoffsattigung Senkung von 2% bis 2,9%
Senkung von 3% bis 4,9% 2
3

Kein Schmerz: 0-10 Punkte Schmerzen: >10 Punkte

Tabelle 4: Berner Schmerzscore fiir Neugeborene nach Cignacco *°
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Als Standardscore fur beatmete Friihgeborene und reife Neugeborene steht mit dem N-PASS
(Neonatal pain, agitation and sedation scale with prolonged pain) ein valider Score zur
Beurteilung der Sedierung und der Schmerzen zur Verfiigung. Es werden in diesem Score funf
Kategorien  bewertet (Schreien/Irritabilitat, Wachheit, Mimik, Extremitatentonus,
Vitalparameter) (s. Tabelle 5). Es kbnnen Werte von minus zehn bis plus zehn erreicht werden.
Bei negativen Werten geht man von einer Sedierung bei positiven von Schmerzen aus, wobei
aber einem N-PASS 2 drei Interventionsbedarf besteht®’. Ein Vorteil dieser Skala ist die
Bertcksichtigung des Gestationsalters und der Sedierung. Als Nachteil wird eine Bewertung
der zusammengefassten Vitalparameter gesehen®’. Es fehlt bei diesem Score allerdings an
Uberprufungen der Reliabilitat und Validitat bei anhaltenden Schmerzen von nichtbeatmeten

und akuten postoperativen Schmerzen von Sauglingen®?.
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ausdruckslos

(mimische
Schmerzreaktion)

) Sedierung Norm Schmerz/Unruhe
Beurteilungs-
Kriterien -2 -1 0 1 2
Schreien Schreit nicht bei | Stéhnt oder | Angemessenes Irritabel oder | Hochfrequentes
Irritabilitat schmerzhaftem | schreit minimal | Schreien, nicht | regelméaRig Schreien oder
Stimulus bei irritabel schreiend, stilles
schmerzhaftem beruhigbar. kontinuierliches
Stimulus Weinen.
Nicht zu
beruhigen.
Verhaltens- | Nicht erweckbar | Nur minimal | Dem Ruhelos, windet | Uberstreckt sich,
Zustand durch  Stimuli, | erweckbar Gestationsalter sich, wacht haufig | strampelt.
keine Spontan- | durch entsprechend auf Dauerhaft  wach
bewegungen Stimulation, oder nur minimal
geringe wach/keine
Spontan- Bewegungen
bewegung (nicht
medikamentds
sediert)
Mimik Mund oder | Minimale Mimik | Entspannt, Intermittierendes | Kontinuierliches
Tonus, auf Stimulation | altersentsprechend | Grimassieren Grimassieren

(mimische
Schmerzreaktion)

Extremitaten-
tonus

Kein Greifreflex,
schlaffer Tonus

Schwacher
Greifreflex,
reduzierter
Muskeltonus

Entspannte Hande
und FiRe, normaler
Muskeltonus

Intermittierend

Beugen der
Zehnen oder
fausteln oder
Spreizen der
Finger.
Korperspannung

nicht erhoht.

Kontinuierliches
Beugen der Zehn
oder fausteln oder
Spreizen der
Finger.
Korperspannung
erhoht.

Vitalzeichen:
HF, RR, BP,
Sa02

Keine Anderung
auf Stimuli.
Hypoventilation
oder Apnoe.

< 10%
Variabilitdt von
der Baseline
auf Stimulus

Innerhalb der
Baseline oder
normal fir das
Gestationsalter

Anstiege um 10-

20% von der
Baseline. Sa0O2
76-85% bei
Stimulation,
schnelle
Erholung.

Anstieg von mehr
als 20% Uber die
Baseline.
Sattigungsabfall
auf < 75%
Stimulation,
langsame
Erholung.
Beatmung  nicht
synchronisiert mit
Eigenatmung.

bei

Tabelle 5: N-PASS nach Hummels **; modifiziert nach dem Pschyrembel *3
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Ein weiteres Messinstrument fur beatmete Neugeborene und S&auglinge ist der COMFORT-
Score bzw. der daran angelehnte COMFORT-B-Score (COMFORT-Behaviour-Score). Beide
Scores sind validiert®*. Bei der COMFORT-Skala werden acht Items/Parameter (Wachsamkeit,
Ruhe/Unruhe, Atemmuster, koérperliche Bewegung, Muskeltonus und Gesichtsspannung,
Herzfrequenz, Blutdruck) erfasst (s. Tabelle 6)°° . Da physiologische Parameter oft beeinflusst
werden, durch z.B. das Verhalten des Kindes oder durch Medikamentengaben, wurde der
COMFORT-B-Score ohne die Parameter Herzfrequenz und Blutdruck weiterentwickelt. Es
werden fur jeden der oben bereits genannten sechs Bereiche Punkte zwischen eins und funf
vergeben, so dass am Ende sechs bis 30 Punkte erreicht werden kénnen. Ab einem Wert =
17 geht man davon aus, dass das Kind Schmerzen hat®. Der COMFORT-B-Score ist ein in
der S3-Leitlinie ,Analgesie, Sedierung, Delirmanagment in der Intensivmedizin“ empfohlenes
Instrument fir die Beurteilung von postoperativen Schmerzen bei beatmeten Sauglingen und

Kindern bis zum vierten Lebensjahr®.
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Parameter

Bewertung

Verhalten

Punkte

Wachheit

Tief schlafend

Augen Zu, keine Reaktion

Umgebungsveranderungen

auf

Leicht schlafend

Augen meistens geschlossen,
Reaktion

gelegentliche

Schlafrig

Augen sind oft geschlossen, wenig Reaktion auf

Umwelt

Wach und aufmerksam

Reaktion auf Umwelt

Wach und hyperaktiv

Ubertriebene Reaktion auf Umweltimpulse

Ruhe/Verhalten

Ruhig

Leicht unruhig

Etwas dngstlich

Angstlich

Aber beherrscht

Sehr angstlich

Gerade noch beherrscht

Panisch

Extreme Angst mit Kontrollverlust

Beatmung oder
Spontanatmung

Keine Spontanatmung

Spontanatmung Uber kinstliche Beatmung

Unruhe/Widerstand auf Beatmung

Aktives Atmen

Gegen die Beatmung oder regelmaRiges Husten

Bekampfen der Beatmung

g |~ W INF O | W N (k| (W

Ruhiges Atmen, kein Weinen

Gelegentliches Schluchzen oder Stéhnen

Wimmern

Weinen

Schreien, Briillen

Korperbewegung

Keine Bewegung

Gelegentliche

<3 leichte Bewegung

Haufige

>3 leichte Bewegung

Starke Bewegung

Beschrankt auf die Extremitaten

Starke Bewegung

Einschl. Kopf und Rumpf

Muskeltonus

Muskulatur entspannt, kein Muskeltonus

= O (B W N (PO WN (-

Reduzierter Muskeltonus,
Widerstand als normal

weniger

N

Normaler Muskeltonus

Erhohter Muskeltonus und Flexion der
Finger und Zehen

Extremer Muskeltonus und Flexion der
Finger und Zehen

Gesichtsausdruck

Gesichtsmuskulatur entspannt

Normaler Tonus der
Gesichtsmuskulatur

Merkliche Spannung in
Gesichtsmuskeln

einigen

Merkliche Spannung Uber
Gesicht

das ganze

Vor Schmerzen verzerrter

Gesichtsausdruck

Tabelle 6: COMFORT-B-Skala nach Ista %°; modifiziert nach Luzerner Kantonspital *’
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2.2. Postoperative Schmerztherapie bei Kindern

Sowohl Schmerzen als auch zentral-wirksame Medikamente kénnen sich in der vulnerablen
Phase der Hirnentwicklung negativ auswirken. Daher ist es besonders hier wichtig dem
Leitsatz ,So viel wie noétig und so wenig wie moglich® zu folgen und bei Frih- und
Neugeborenen sowie jungen Sauglingen mdégliche Nebenwirkungen gegen die Vorteile einer
medikamentdsen Schmerztherapie abzuwagen. Die Angst vor mdglichen negativen Folgen
auf die Hirnentwicklung fiihrt nach aktuellen Studien zu einer zurtickhaltenden Haltung bei der
Verabreichung von Schmerzmedikamenten auf den Intensivstationen der Neonatologie®. Die
Verabreichung von Analgetika sollte dabei auf keinen Fall nur von ,Cut-off-Werten abhangig
gemacht werden!*®8, sondern andere Faktoren wie die Funktionalitat, auf die Situation
bezogene Faktoren und Stress auf Grund anderer Ursachen sollten mit in die
Schmerzbewertung einflieRen®. Neben der Angst vor Uberdosierungen wird auch die
Schwierigkeit der Schmerzeinschatzung bei Kindern als Grund fur den zurtckhaltenden
Einsatz von Analgetika gesehen®®. Da aber mittlerweile klar ist, dass bereits Friihgeborene
Schmerz empfinden und die Schmerzwahrnehmung oft sogar starker ausgepragt ist als im
spateren Alter, ist auch im Frihgeborenenalter gerade postoperativ eine Schmerztherapie
unabdingbar”1% Man wei zudem, dass frilhe Schmerzexpositionen bei Friihgeborenen
(zwischen der 29. und 32. Schwangerschaftswoche) und damit einhergehende
Veranderungen im Thalamus zu sensorischen Problemen im spéteren Leben fuhren kénnen.
Dieses zeigt nochmal die Wichtigkeit der Behandlung von Schmerzen auch bei
Frihgeborenen?.

Die Behandlung von akuten Schmerzen findet besonders auf biologischer Ebene statt.
Biologische Aspekte beschreiben insbesondere die Aktivierung von Nozizeptoren, die
Weiterleitung der Erregung Uber Ad- und C-Fasern, das Rickenmark und den Thalamus in
den somatosensorischen Kortex und andere Bereiche des Grofl3hirns. Die Gabe von
Analgetika ist auf dieser Ebene die effektivste Methode zur Bekampfung des Akutschmerzes®.
Es gibt zwei grundsatzlich pharmakologische Moglichkeiten der Therapie postoperativer
Schmerzen bei Kindern. Entweder besteht die Schmerztherapie aus der systemischen
Anwendung oder der lokal- bzw. regionalen Anwendung der entsprechenden
pharmakologischen Wirkstoffe. Natirlich konnen beide Verfahren auch kombiniert werden®.
Es ist egal fur welches Verfahren man sich entscheidet, bei der Verabreichung von
Medikamenten an Kinder ist es wichtig einige Besonderheiten zu bedenken. Vor allem in den
ersten sechs Monaten nach der Geburt spielen die unterschiedliche Pharmakodynamik und -
kinetik eine entscheidende Rolle’4"1°t, Beispielsweise sind die Verteilungsvolumina anders
als bei Erwachsenen und die unreife Leber- und Nierenfunktion beeinflussen den

Metabolismus und die Ausscheidung der Medikamente?02,
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Beim Vergleich der unterschiedlichen Mdglichkeiten der Schmerztherapie bei Kindern konnten
Buscher et al. 2000 zeigen, dass in Deutschland Opioide eher zurlckhaltend verwendet
werden und auch die PCA (patient-controlled analgesia) sowohl in Deutschland als auch in
anderen Landern kaum einen Stellenwert hat, wohingegen sie im englischsprachigen Raum
standardmaRig bei Kindern angewandt wird. Ebenso sind die Vorteile einer
Regionalanasthesie belegt, finden aber nur selten Anwendung?. Schug et al. zeigten, dass
die patientenkontrollierte intravendse Analgesie (PCIA) bei Kindern, bei denen starke
Schmerzen langer als 24 Stunden erwartet werden, altersunabhéngig angewendet werden
kann, man sollte sowohl die Sorgeberechtigten, als auch die Kinder praoperativ dartber
aufklaren und informieren?. Dieses wurde auch in die aktuelle S3-Leitlinie zur ,Behandlung
akuter perioperativer und postoperativer Schmerzen“ aufgenommen’.

Ziel einer postoperativen Schmerztherapie sollte immer ,die Reduktion von
Schmerzsymptomen, von schmerzbezogenen Beeintrachtigungen und eine Verbesserung des
psychischen Wohlergehens* sein®. Die postoperative Schmerztherapie soll neben dem
verbesserten subjektiven Wohlbefinden zur verbesserten Wundheilung, schnelleren
Mobilisation, schnellerem Nahrungsaufbau und einer reduzierten Rate an Pneumonien
fuhren!®®, Neben pharmakologischen spielen auch ergéanzende nicht-pharmakologische
Methoden eine wichtige Rolle in der Behandlung von kindlichen Schmerzen”%, Die nicht-
pharmakologischen Verfahren sollten insbesondere bei Kindern unter einem Jahr als
Begleitung zur pharmakologischen Therapie eingesetzt werden’. Gerade im kindlichen Alter
kénnen psychische Komponenten einen Einfluss auf die kindliche Schmerzwahrnehmung
haben. Dazu zahlen zum Beispiel ,schmerzpraventive Pflegekonzepte“ wie ein normales
Schlafmuster oder das Einbeziehen der Sorgeberechtigten bei der Pflege der Patientinnen und
Patienten oder auch das Ablenken der Kinder®®. Letztlich darf nattrlich die praoperative
Weitergabe von Informationen Uber die zu erwartenden postoperativen Schmerzen und die

Mdoglichkeit Einfluss auf deren Behandlung zu nehmen nicht auRRer Acht gelassen werden%.

2.2.1. Systemische Schmerztherapie

Zur Durchfuhrung einer systemischen Schmerztherapie stehen zwei grof3e Gruppen an
Medikamenten zur Verfigung. Das sind zum einen Nichtopioide und zum anderen Opioide™.
Eine Kombination beider Medikamentengruppen ist moglich und wird oft verwendet.
Unabhéngig von der Therapieform wird es als sinnvoll erachtet, sich auf wenige Analgetika zu
beschranken und ein moglichst einfaches Therapieschema zu verwenden®2. Zu beachten ist
aullerdem, dass ein Kind niemals Schmerzen durch die Verabreichung von Analgetika

versplren sollen, daher werden intramuskulare Analgetikagaben abgelehnt®.

2.2.1.1. Nicht-Opioide
Nichtopioide bilden die Basis einer systemischen Schmerztherapie bei Kindern und sollten bei

leichten bis mittelstarken Schmerzen eingesetzt werden®. Besonders zu nennen sind hier
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Paracetamol, Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) und Metamizol. Immer wieder wird die
Kombination von NSAR mit Paracetamol diskutiert. Die Studienlage ist bisher allerdings nicht
eindeutig®. Durch die Kombination von Opioiden mit Nicht-Opioiden kann der Opioidbedarf
gesenkt werden??’, Bedacht werden sollte auf Grund des langsamen Wirkungseintrittes der in
der Regel enteral verabreichten Nichtopioide der frihzeitige Einsatz dieser Medikamente,
wenn moglich sogar praoperativ.

Die analgetische Wirkung von Paracetamol ist bei oraler oder rektaler Gabe schwach, bei einer
intraventsen Gabe etwas hoher. Es wirkt gut antipyretisch, allerdings nicht antiphlogistisch
oder spasmolytisch. Es sollten bei geringer therapeutischer Breite wegen der drohenden
toxischen Leberschaden immer die Maximaldosen beachtet werden™. Ein Vorteil von
Paracetamol ist das Fehlen von nennenswerten renalen und gastrointestinalen
Nebenwirkungen und die fehlende Beeinflussung der Thrombozytenfunktion®’, man sollte aber
daran denken, dass eine intravenose Gabe zu einem Blutdruckabfall fiihren kann®. Es sollte
immer versucht werden einen nicht-kritischen Gebrauch von Paracetamol zu vermeiden’.

Zu den NSAR zahlen u.a. Ibuprofen und Diclofenac. Ibuprofen zeigt eine gute analgetische
und eine sehr gute antiphlogistische Wirkung, ist aber nicht spasmolytisch. Es wird nach oraler
Verabreichung fast vollstandig resorbiert und ist als Analgetikum ab dem sechsten
Lebensmonat bei Kindern zugelassen. Bei Diclofenac ist die Zulassung produktabhéngig,
beginnt aber ab dem vierten Lebensmonat?® . NSAR wirken besonders gut bei Knochen- und
Weichteilschmerzen und unter kurzer Anwendung treten kaum Nebenwirkungen auf®’. Die
Dosierung von NSAR sollte immer gewichtsadaptiert erfolgen©,

Metamizol wirkt zusétzlich spasmolytisch und sollte daher bei viszeralen und/oder kolikartigen
Schmerzen eingesetzt werden®’. Veranderungen des Blutbildes werden bei Kindern selten
beobachtet und auch ein relevanter Blutdruckabfall spielt keine Rolle bei einmaliger Gabel®.
Nichts desto trotz sollte die Therapie mit Metamizol in Zukunft besser gemonitort und tber

mogliche Nebenwirkungen aufgeklart werden?,

2.2.1.2. Opioide

Opioide finden bei mittelstarken und starken Schmerzen ihren Einsatz. Die Dosierung muss in
Abhangigkeit vom Alter des Kindes, von Komorbiditaten und von der Wirkung bzw.
Nebenwirkungen erfolgen und es soll eine Titration nach Wirkung stattfinden 7. Schwierig bei
der Titration nach Schmerzintensitaten ist die oft erschwerte Schmerzbeurteilung bei Kindern.
Unterschiedliche Anschlagszeiten der einzelnen Opioide und die altersabhdngige
Pharmakologie sind bei der Titration zu beachten.

Neben Frih- und Neugeborenen reagieren auch Sauglinge bis zu ihrem dritten Lebensmonat
sehr empfindlich auf eine Opioidgabe, weshalb die Gefahr der Atemdepression in dieser
Altersgruppe besonders hoch ist und eine strenge Uberwachung notwendig macht. Neben der

Atemdepression zahlen Ubelkeit und Erbrechen und Stuhl- und Harnverhalt zu den
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unerwinschten Wirkungen der Opioide. AulRerdem darf die sedierende Wirkung dieser
Medikamentengruppe nicht auRer Acht gelassen werden’. Opioide kénnen bei starken
Schmerzen, die anhaltend sind, auch kontinuierlich verabreicht werden. Allerdings ist dann
eine Uberwachung der Atmung unabdingbar®.

Piritramid wirkt am p-Opioidrezeptor als reiner Agonist und zahlt als eines der
Standardmedikamente zur postoperativen Schmerztherapie in Deutschland. Es findet vor
allem im Aufwachraum seine Anwendung. Es ist allerdings erst fur Kinder Gber einem Jahr
zugelassen™,

Morphin ist das Opioid, mit dem die gréf3ten Erfahrungen im Bereich der Schmerztherapie bei
Kindern bestehen. Es wird daher haufig zur Schmerztherapie angewandt und das auch schon
bei Friih- und Neugeborenen.

Es gibt viele weitere Opioide. Zu erwahnen ist noch das Nalbuphin als Kappa-Rezeptor-
Agonist, da dieses Medikament vermehrt Anwendung in der postoperativen Schmerztherapie
bei Kindern findet. Die analgetische Potenz liegt etwa so hoch wie die von Morphin, es existiert
jedoch ein Ceiling-Effekt. Vorteilhaft ist der sedierende Effekt. Neben der schmerzstillenden
Wirkung kann Nalbuphin auch angewandt werden, um p-Rezeptor vermittelte
Nebenwirkungen anderer Opioide (z.B. Juckreiz und Atemdepression) zu beheben®’.

Es kann aktuell keine Empfehlung ausgesprochen werden, welches Opioid sich am besten zur
postoperativen Schmerztherapie eignet’.

2.2.2. Regionalanasthesiologische Verfahren am Beispiel des Kaudalblocks
Regionalanasthesiologische Verfahren kénnen bei Kindern jeden Alters verwendet werden.
Komplikationen werden dabei selten beobachtet!'?. Walker et al. bestatigten die Sicherheit der
Anwendung des Kaudalblocks unter Allgemeinanasthesie und zeigten eine Vergleichbarkeit
mit dem Einsatz bei Erwachsenen auf'!?2, Trotz der sicheren Anwendung haben diese
Verfahren zur postoperativen Schmerztherapie bei Kindern bisher keinen hohen Stellenwert!?,
wenn auch mittlerweile ein Zugewinn an Bedeutung beobachtet wird '3, Regionalanasthesie
sollte in Zukunft immer wenn sie mdéglich ist Anwendung finden.

Kommt es zur Anwendung einer Regionalanasthesie wird am h&ufigsten der Kaudalblock
eingesetzt!!*. Die Erfolgsquote bei diesem Verfahren liegt bei ca. 95% und es kann
Anwendung finden bei Kindern unter 25 kg KG (ca. unter sieben Jahren), da bis dahin der
Hiatus sacralis gut zuganglich ist und erst im Laufe der Zeit verknéchert’®. Bei allen
abdominellen und urogenitalen Operationen unterhalb des Rippenbogens (Th 7), bei Eingriffen
an der Leiste und bei Eingriffen an den unteren Extremitaten kann der Kaudalblock eingesetzt
werden ¢’. Bei kurzen Operationen erfolgt die Anlage dieses Verfahrens meist direkt nach der
Narkoseeinleitung, bei langeren Operationen erst am Ende, um postoperativ eine mdglichst

lange Wirkung zu erzielen 7°. Eine Anlage in Narkose wird immer angestrebt 113115,
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Es missen immer die anatomischen und physiologischen Unterschiede im Vergleich zu
Erwachsenen bedacht werden. Daher sollte die Dosisanpassung der Lokalanasthetika immer
gewichtsadaptiert erfolgen®. Da die Nervenfasern erst im Laufe der Zeit vollstandig
myelinisieren, bewirken bereits niedrige Dosen der Lokalandsthetika eine gute
Schmerzlinderung und auf Grund einer starkeren Gewebeperfusion kommt es zur schnelleren
Resorption, weshalb sich langwirksame Lokalanasthetika besser eignen. Bei Neugeborenen
und Sauglingen muss immer mit erhdhten Plasmaspiegeln gerechnet werden, was besonders
bei wiederholten oder kontinuierlichen Dosen zu Problemen flhren kann!'3116  Als
Komplikationen der Kaudalandsthesie werden unter anderem eine Spinalanasthesie,
GefalRpunktionen, Fehlinjektionen in das subkutane Gewebe, intravasale Injektionen und
Infektionen genannt®3,

Nicht aul3er Acht lassen sollte man zudem, dass viele dieser Medikamente nicht fir Kinder
zugelassen sind und es sich daher um einen ,off-label-use“ handelt. Dieses betont nochmals,
wie wichtig die Kenntnis Uber die einzelnen Medikamente ist, wenn man sie dennoch
verwendet'*. Hilfe dabei bietet das sogenannte ,Kinderformularium®. Online bietet diese Seite
Informationen zu Pharmakodynamik von Medikamenten, zu Dosierungen und zum aktuellen
Zulassungsstand der Medikamentel!’.

Ropivacain wird fir Kinder empfohlen, auch wenn es wenig Studien dariber gibt!#. Es wird als
weniger kardio- und neurotoxisch angesehen als das bis heute haufig verwendete
Bupivacain!!®. Zusatze wie Adrenalin, S-Ketamin und Clonidin finden oft Verwendung, um die
Wirkdauer der Regionalanasthesie zu verlangern. Fir S-Ketamin kann wegen einer moglichen
Neurotoxizitat allerdings bisher keine Empfehlung ausgesprochen werden und auch fir
Adrenalin gibt es keinen Beleg, dass es die Wirkdauer der Lokalandsthesie bei einem
Kaudalblock verlangert. Lediglich Clonidin wird wegen seiner wenigen Nebenwirkungen und
der Wirkverlangerung um drei bis sechs Stunden haufig verwendet. Zu beachten ist allerdings,
dass Clonidin wegen der Gefahr einer Bradykardie erst ab dem achten bis zwdlften
Lebensmonat verwendet werden sollte!!?,

Insgesamt zeigt sich, dass die Option eine Regionalandsthesie zu verwenden einen guten
Beitrag zu einer erfolgreichen multimodalen Schmerztherapie bei Kindern leisten kann. Fir
eine groRtmaogliche Sicherheit und einen grof3tmdglichen Nutzen werden von Schug et al.
Ultraschall-gestitzte Verfahren empfohlen?.

2.3. Schmerzkonzepte der Uniklinik K&In

Beim Vergleich unterschiedlicher Schmerzkonzepte zur Versorgung postoperativer
Schmerzen bei Kindern wird ersichtlich, dass es in den jeweiligen Bereichen (Kinderklinik,
HNO, Orthopadie) eigene Konzepte gibt, nach denen die Schmerzen behandelt werden.

Die Kilinik fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Kinderchirurgie hat ein Schmerzkonzept,

welches aus vier Stufen besteht (s. Abbildung 4). Es gilt fir die gesamte Kinderklinik, inklusive
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der Sauglingsstation. Jeder Stufe ist eine feste Medikation mit einem Nicht-Opioid, d.h.
Ibuprofen oder Paracetamol zur Grundanalgesie zugeordnet. Stufe zwei beinhaltet zusatzlich
dazu Metamizol, Stufe drei zusatzlich Nalbuphin und Stufe vier zusatzlich Piritramid. Bei
anhaltenden Schmerzen gréRer drei Punkten in Ruhe bzw. gréRer funf Punkten bei
Belastungen in den verwendeten Schmerzscores (KUSS, FLACC, FPS, VAS), unter optimaler
Dosierung der Medikamente, soll die nachsthdhere Stufe zur Schmerzbehandlung angewandt
werden. Das Schema beinhaltet genaue Angaben zur Dosierung der Analgetika und es gibt
ein Merkblatt mit zusatzlichen Hinweisen zu den einzelnen Medikamenten und deren
Verabreichung. Die Schmerzbeurteilung soll bei nicht beatmeten Kindern von null bis vier
Jahren mit der KUSS erfolgen, Kinder ab finf Jahren, die nicht neurologisch beeintrachtigt
sind, sollen ihre Schmerzen selbst Uber eine Gesichter-Skala bewerten und zur
Schmerzbeurteilung kognitiv beeintrachtigter Kinder und Jugendlicher kommt die FLACC-
Revised-Scale zum Einsatz. Auf3erdem gibt es eine genaue Anweisung zur Durchfiihrung der
Schmerzbeurteilung auf der Station:
1. In der Patiententageskurve erfolgt auf der onkologischen Station neben der Erfassung
der Vitalparameter die Dokumentation des Schmerzwertes Uber eine ,Smiley-Spalte*
2. Die postoperative Schmerzerfassung erfolgt in den ersten sechs Stunden
zweistundlich und zusatzlich nach der Gabe eines zuséatzlichen Medikamentes bei
akuten Schmerzen nach der ,Anschlagzeit” des verwendeten Analgetikums
3. Der Schmerzscore wird routinemafig alle vier Stunden zusatzlich zur Erfassung der

Vitalparameter notiert
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Postoperatives Schmerzkonzept Klinik fur Kinderheillunde und Jugendmedizin, Kinderchinurgie

Stufe 1
Basisanzalgesie Grundanalgesie {fest):
bei kleineren Ibuprofen 10 mg/kg/LD rec/pa Idxtgl
operstiven oder*
Eingriffen Paracetamol 7,5 mefkg/ED iv max 4 x tgl {30 mgkg'd bis 10 kgkG)
15 mg/kg/ED iv max 4 % tgl {50 mg/ke'd ab 10 kgkG|
res/ po Dasierungsschemas. 5 2
[ Bei anhaitenden Schmerzen = 3 Punkhe in Rube bow. = 5 Pumkie b Balasmng ]
/ Stufe 2 \
Grundanalgesie [fest):
Ibuprofen 10 mg/ke/ED reef po Tdutgl
ader®®
Paracetamol 7,5 mgfkg/CD iv max 4  tg] {30 mg'ke'd bis 10 kgKG|
15 mg/kg/ED iv max 4 % gl |60 mg/ke'd ab 10 kgkG|
20 mgkg rec/ po Dasierungsschema s 5.2
plus
Metamizal 15 mg/kg/ED po,iv® mant 4 x tgl. (iv als Kl iiber 15 min,
RR-Kontrolle)
altemativ: Metamizal 00 2,5 mgfkgh
|

[ Stufe 3 \

Grundanalgesie th:

Ibuprofen 10 mg'ke'E ety pa -4 tgl.
Basizanzlgesie || oder™”
hE-'Igrl:lr!EH Parapetamol 7.5 mefig/ED i max 4 x tgl {30 mgke'd bis 10 kgKG)

- 15 mg/kg/ED iv max 4 % tgl {60 mg/ked'd ab 10 kgG)
operstiven .
Eingriffzn 20 mgkg recy pa Daosierungsschema s. 5. 2
plus
Nalbuphin 0,1 mp’l.gj'[ﬂ 1] alle 3-5 Stunden (kann nach 10
min einmalig wiederholt werden,
\ ) \_ max 0.2 mefke/ED] _—/

| Bl anhafienden Schmerren = 3 Punkfa v Ruhe Dow. = 5 mmm I
[ Stufe 4 \

Grundanalgesie (fest]:

Ibuprofen 10 mg/ke/ED et pa -4 tgl

oder**

Paracetamol 7,5 mg/kg/CD iv mix 4 % tgl {30 mg/ke'd bis 10 kgKG)
15 g/l /ED i a4 x tg) {60 mg/kgdd ab 10 kK]
20mgkg res) pa Dasierungsschema 5. 5.2

plus
Priritramid 50 pg/fkg/ED it alle 3-6 Stunden (langsam als Kl iiber

\_ § Minuten, titrierend, nach Wirkung) _‘/J

Abbildung 4: Schmerzkonzept der Kinderklinik der Uniklinik KdIn
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Die Klinik fur Hals-, Nasen- Ohrenheilkunde (HNO) hat ebenfalls ein eigenes Schmerzkonzept

Zur postoperativen Analgesie (s. Abbildung 5). In diesem Schema wird zwischen Eingriffen bei

Erwachsenen und Kindern unterschieden. Das Konzept beinhaltet fur Kinder in Stufe eins eine

feste Medikation mit Ibuprofen. Bei anhaltenden Schmerzen NRS grof3er drei in Ruhe bzw.

groler funf bei Belastung soll auf Stufe zwei gewechselt und zusétzlich Metamizol verabreicht

werden. Sollte diese Medikation immer noch nicht ausreichen, wird eine Kontaktaufnahme mit

dem Schmerzzentrum oder dem Dienstarzt der Anasthesie empfohlen. Auch dieses

Schmerzkonzept gibt Aufschluss Uber zusatzliche Hinweise, Uber das Vorgehen bei

postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (Postoperative Nausea and Vomiting = PONV) und bei

Obstipation als Nebenwirkung von Opioiden.

UNIKLINIK
KOLN

s-. Masen- Ohrenklinik

Basistharapue
NRE 1-3

fusdzhch ba anhalmnoean Sthmerzen NRS =3
Ruhe bzw. = 5bal Balasming

und der Klinik fiir Anas

Schmerzkonzept

Zusazheh bel NRS 2
5un Ruha
+Info an Azt !

M. Tagesdosi= 30 mghg KG

Zugeizssan ab 3 LM bow. 3 5 KG

Smife 1 Smife 2 Smife 3 = Info an Azt Rescuemadikanon
Elngritfs mit zu srwartendsn Ibwprofan S mg puo. Jxbgl Tilidin retard 50 mg
lebchtan $chmerzen (b A persion: Tag rur noch b, Bed puo. et
+ Pariopraeal 40 mg po. Txigl.
[EIngritra mit zu snwartandsn Ibsnprofan S0 mg 3x tgl poo. Matamizol 1 g pood KI* dxtgl Morphin retard 20 mg Morphin nichtet.
B |starksn $chmerzan 23xgl. 10mg p.o

Ikl Tonslsktomis) + Pariopracd 40 mg pa. gl o [bite meanc. 4tgil)

Ovclesr +

Piritramid 3.75-7.5mg v, | -+ evt PCLL Dber 45D
Matamizod 30 Tropfan B
Tramal 38 Trophan poo. dxbgl +&vil 45D zur PCLL
O
B Magensonde: Tmuluts;;g;nuTu B8 Magensonda:
Ibyprofan 800 mg 3x tl po. L Bal i Morphinitsung 296 (B
mirsam oolar als Saft 45 Ok Morphun L Granwlar | Smg- 4 Tropfen max 3x
20mg po. -3l gl
Tibchn recand 100 mg pLo.
gl
K | EIngniTte bel Kingsm IbUproTen Satt (NuoRn®) Mstamizol 15mging KG FUCKERTEche SCNMATZZSNTrum S:500 ooer UDer
10 Mg KG puo. Jarbgl |= 0.6 Tropfanig KG)

Konslanmstdung
16230 Uhr Déanetarzt andsthasis [+ 1004)

= Dosienungen i Schema A und B gelten ir Paferten > 50 kg Korpergewicii!
= Kontraindicationsn i Euprole
- Konfraingiationsn fr Mewmizo
- Konfraingiationsn fr Opioide:

Nizremirsufi dens, Astma, Hypovd@mie, Kombiresion mit ACE-Hemmes - Therapie, Allergie
Allergie, Sigrungen der Hamaiopoese:
Allergier, Beurs, akutes Ahdomen, Viorsich bes Abfsngigiest

e
Besl stirkston Schrmernen oder Probfemen Schmerdonsil oder tel. Ricesprache Axutschmensdienst: Funk 1938: Fon 5753: Handy:« 1033 { Schmer zoenum 88800)

Spad. ah den 3. Tag Schmes mmitielgeabe bel der tgiichen Visite evaluienen und ggl. redusenen. B allen Medicmesden Koniraindicsionsn und Tages

Ersoellc: 26005 5015
Dr_ . Léser. AL Brvamt

[

rifi: 1405 01 5
-E.?.:H'I::ﬂbrht

Freizabe: 1408 5005
(e - Dccenbrisk

Abbildung 5: Schmerzkonzept der HNO-KIinik der Uniklinik K&In
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Die Kilinik fur Orthopédie und Unfallchirurgie hat ebenfalls ein Konzept entwickelt, welches
zwischen der Behandlung von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen bis zwolf Jahren und

Erwachsenen unterscheidet und genauso vorgeht wie die Abteilung der HNO (s. Abbildung 6).

Schmerzkonzept
UNIKLINIK - o - P N
KELN Klinik und Polikinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie  Stand 06.2020
klinik fir Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin
Basistherapie Zusarzlich bei anhaltenden Schmerzen Z*-*E?'-Jﬁ'*ﬂﬁ-'wﬂm
NRS 1-3 NRS > 3uin Ruhe bzw. > 5 ba Balasung .
Schema Stufe 1 Stufe 2 plus Smife 1 Stufe 3 e

Wirdar Easobiung der Exps ransemipistiung
zur periopsrativen Anwendung von

Abpatzan von THdn

1 Eingriffe mit zu Ibuprofen 600 mg p.o. 3xitgl. Wekamizot: und Gaba von

erwartenden leichien * Metamizol dx/tgl. 30 Tropfen | O#ycodon retard+
bis mittelstarken paf. Fantoprazol 40mg p.o. ear Naloxon

s r— 1xtgl Mstamizol mﬂrrrg 4xitgl 2 ThL puo. [Targin ret.} Eadarfsmadikztion

Schmerzen 1V mg p.o. Zxitgl.
!.Iatamlml-tx.'tgl 1 ate K Lv. + Firitramid T 5m
zB. ME/ASK/ Aftarnativ Ifo an daneztncnan | Lv. ais Kl oder a6
Parwatamnngpﬂm Lv_, 4xitgl Chamsr - -

- T
Nucleotomie / Evil PCIA wa ASD

Weichteileingriffe Tilidin retard- Naln:mn Sdmg bis oder
100Emg Thl poo. Futgl (pof. 3xtgl) Capros kut*
Eingriffe mit zu Ibuprofan &0 myg poo. 3xbgl . Iig-r‘.hm:f Rf:lrlanru:;ilnPEH rem [unret. Morphin)
+ ufentandl; fails ksin rdéHalomon
2 | erwartenden starken  Pantoprazel Lmg po. Txtg mogach: PCLA 1emg po. TutgL 10-20 mg p.o.
Schmerzen r Bssatbung der Expermemitehiung | soran praly Medation moglch (T xtgl ) (Dis max. Exitgl.
zur p-arh:-p-arlhwr;;*m:nndura woin 1 retsrd + Naloxon «Info an dan Arz wann kaina PCIL)
z.B. komplexe Matamizol 4x 30 Tropfen 1WSmyg p.o. Zxtgl Duenst - Info an dan
Gelenkeingriffe, eiar info an ASD Arzchehan Dianst!
Wirbelsiule, Chne POK.

Matamizod Sdmg 4x 2 TbL puo.
eifr n retard + Naloxon

1smy Txbgl (ot dxtgl)

multiple Frakturen, Ggr. Schmerzkomnsil’

Endoprothetik avil PCIA va

Mstamizod duttgl 19 ats K Lv.
ARgmain: ARUTECMarZiansT

Parscatamol 19 poo. oder Lv., dxitgl
Ibuprofan Saft [Murofen™)

Mstamizod 15mgig KG RUcksprache Schmerzzentrum S4500 oder

a Kinder und 10 Mg KG po. xtgl [=0& Tropfenfkg KG) U= Konslznmeidung
: Max. Tapaedosis 30 K& Zugsizesan ab 3. LM bow. ab kg 18:30 Uhr Déenetarzt andsthesls [Fook 1004
Jugendliche Mim:ﬁﬁmnmn aucﬁ:gmn Bl Aifteran Kindsrn such Tabdsthan (e }
bis 12 Jahre Evtl Pirtramid 0,05 m@KG Lv. ais KI

bds zw alls 3 Stundan

Dio-plarungan gaitan fUr srwachesns Patisntan in guism AZdarber <70 Jahrand =50y Korpargewicht

E‘.A.'I.I'E bed chron. $chmerzpatiantn mit schmerziherapautischer Hauemedication, bitte dises nichtabestzen undwalber gabent roremer On cbacad bol opidaewsmion Fa |
Kontraindikstionsen fir Metmizod: Alergie, Somngen der Hamaiopoess, kelne zeltgblcna Gabe mit 455 (2 Stunden Abstand)

= Cave: Experienernpieiung oo perioperaiven Aoaendung von Metrnizg beachien (siehe Seite 2), Agranuloryboss, Tapeshichstooss 40

=  Kontraindikstionsn T Ibwprofsn : Sdmere Merorinsuligen:, Hee-Kussiol Erbrarioungen, aduodersle UlzeraBhuungen, sdrwere Hypovdl@mie, Astma, Allengie,

= ACE-Hernmes Therapie, kalne zeftgielche Gabs mit 45 5 sowis kains Komibdnation mit mr?xrpmpamhn Tageshichsoooss 2600mgl (2 Stundsn Abstand)

=  Kontraindication fibr POM: Allergies, Letesiresuffien:, CCIETOOELS £01

= Kontraindicationsn Tr Coycodson, TR, Pirtramibd und Morphin: Aerge, B, soses Abdomes.

Bes stark=ten Schmersen oder Probfernen Schrmes 2ol dher Odes ader Rbckspraches Akutsdhmenedienst: Funk 1938 — Fon 82509

Hardy: *1033 { Schmer znerinum SE800)

Abbildung 6: Schmerzkonzept der Orthopadie und Unfallchirurgie der Uniklinik K&In

2.4. Das QUIPS- und das QUIPSI-Projekt

QUIPS steht fir ,Qualitadtsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie®. Es ist ein
multizentrisches, interdisziplindres Benchmark-Projekt zur Verbesserung der Ergebnisqualitat
in der postoperativen Schmerztherapie an den teilnehmenden Zentren/Kliniken. Durch einen
standardisierten Fragebogen werden Qualitatsindikatoren ermittelt, analysiert und an die
beteiligten Kliniken rickgemeldet. Die Ruckmeldung erfolgt webbasiert. Dadurch sind ein
internes und externes Benchmarking und eine Verlaufsbeobachtung moglich. Au3erdem ist es
mdoglich Rohdaten flr die Forschung zu gewinnen®® .

Das Projekt beinhaltet mittlerweile mehr als 600000 Datenséatze aus mehr als 200 Kliniken und
ist damit eine der gré3ten Datenbanken in Bezug auf den Akutschmerz weltweit. Es steht unter
DGAI

Intensivmedizin) und des BDA (Bund deutscher Anasthesisten) und die Koordination erfolgt
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Uber das Universitatsklinikum Jena. QUIPS wird immer weiter entwickelt und so gibt es
mittlerweile auch QUIPS Geburt und QUIPS Ambulant*8,

Seit 2011 gibt es zusatzliches das QUIPSI-Benchmarkingrojekt?, welches es ermdglicht auch
Kinder ab vier Jahren zur postoperativen Schmerztherapie zu befragen und Nebenwirkungen
aufzuzeigen. Anhand einer validierten Gesichterskala und einer standardisierten
Verfahrensanweisung erfolgt hierbei die Schmerzeinschatzung. Auch die QUIPSI-Daten
stehen in einer Onlinedatenbank zur Verfligung. Mittlerweile gibt es 6129 Datensétze und es
nehmen Kliniken aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz an dem Projekt teil'*.

Die Pilotphase fand an der Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendchirurgie in Graz statt.
Neben dem Patientenfragebogen, der elf Fragen zur Schmerzintensitat, zu funktionellen
Beeintrachtigungen, zu Nebenwirkungen, zu dem Schmerzmittelbedarf und zur
Aufklarungsqualitat beinhaltet und tber eineinhalb Jahre entwickelt wurde, werden zusatzlich
demografische Daten erfasst und Prozessparameter dokumentiert (s. Abbildung 9). Die
Befragung wird durch geschultes Personal durchgefiihrt und lasst sich gut in den Klinikalltag
integrieren, braucht allerdings zusétzliches Personal zur Erfassung der Prozessparameter.
Insgesamt kann man sagen, dass QUIPSI ein geeignetes Instrument zur Messung der
Ergebnisqualitéat in der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern ist und mittlerweile eine
hohe Akzeptanz bei dem Pflegepersonal hat**. Das Projekt ist inzwischen ein renommiertes
Anwenderprojekt in Europa, kann als Bereicherung im Klinikalltag angesehen werden und hilft
Schwachstellen in der postoperativen Betreuung der Kinder offen zu legen'?°. Bei der Messung
von Struktur- und Prozessparametern muss allerdings beachtet werden, dass sie nicht immer
als Qualitatsindikator verwendet werden kbnnen. Zudem sollte man immer bedenken, dass die
unterschiedlichen Berufsgruppen (Chirurg, Pflege usw.) unterschiedliche Vorstellungen
haben, was gute Qualitat bedeutet!?!,

Kinder im Alter unter vier Jahren werden durch das QUIPSI-Projekt nicht erfasst. Damit bleibt
in dieser vulnerablen Altersgruppe eine Licke in der Qualitatskontrolle der postoperativen
Schmerztherapie.

Auf den Fragebogen wird unter 3.3. ,Datenerhebung und Messinstrumente“ noch genauer

eingegangen.
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QUI PSInfant- Fragebogen

Hallo!

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

Wie stark waren Deine Schmerzen bei Bewegungen, zum Beispiel beim
Aufstehen, Waschen, Spielen oder Essen und Schlucken?

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.

0 2 4 6 8 10
tut gar nicht weh tut ganz stark weh

Wie stark waren bisher Deine starksten Schmerzen seit der Operation?
Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

0 2 4 6 8 10
tut gar nicht weh tut ganz stark weh

Wie stark sind Deine Schmerzen, wenn Du ganz ruhig im Bett liegst?
Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

0 2 4 6 8 10
tut gar nicht weh tut ganz stark weh

QUIPSTI - Ergebnisfragebogen Version 3.4 Seite 1 von 2

Abbildung 7: QUIPSI-Fragebogen, Seite 1 in der Version 3.4%122
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Die nachsten Fragen sind auch ganz einfach zu beantworten.
Kreuze bitte Deine zutreffende Antwort im Kastchen an.

Wurde vor der Operation mit Dir uber die Mdoglichkeit der
Behandlung Deiner Schmerzen ausreichend gesprochen?
m ja, nur allgemein 0 ja, sehr genau 0 nein

Hattest Du Schmerzen beim Husten oder beim tiefen Luftholen?

o ja o nein

Bist Du durch die Schmerzen heute Nacht aufgewacht?

o ja o nein

Hattest Du Dir gewiinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu
bekommen?

o ja o nein

Hast Du Dich seit der Operation sehr mide gefiihlt?

oja o nein

Hast Du seit der Operation unter Ubelkeit gelitten?

o ja o nein

Eine letzte Frage an Dich: Wie hast Du die Fragen beantwortet?
o ganz allein

o mit Hilfe (Vorlesen, Erklarung)

o das hat jemand anderes (z.B. Eltern) fur mich gemacht

Prima schon fertig!

Ganz lieben Dank an Dich flr die grolie Hilfe!

CJULPSI » Ergebrisf rageiogen Mersion 3.4 Selle 2 wen 2

Abbildung 8: QUIPSI-Fragebogen, Seite 21122
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QUIPSinfant Prozess-Parameter

DEMOGRAPHIE

D1 Nummer:

(Hier bitte nur die Nummer eintragen, die fiir diesen Datensatz bei der webbasierten Eingabe des Fragebogens generiert wird)

D6 Station:

D2 Geschlecht: O mannlich O weiblich

D3 Alter in Jahren: a4 as ae a7z
Q10-12 Q13-14

D3.1 Gewicht: . kg D3.2

D4 Kalenderwoche der OP: /Jahr

as a9
Q15-16 Q 17 - 18 QO nicht erhebbar
GroRe: cm

D5 Post-OP-Tag:

D7 OP-Dauer: OP-Schnitt:

Qo O1 O2 O3 O4 QA5 Qnichterhebbar

OP-Naht: : Q nicht erhebbar

Q OP uber zwei Tage

D8 ASA-Status:
D9 OPS (OP-Verschliisselung)

D9.1: D9.2:

Q1 Q2 QO3 04 Qnichterhebbar

O nicht erhebbar

D9.3:

D9.4: D9.5:

D10 Einschluss des Patienten nicht méglich aus folgendem Grund:
Q Patient befindet sich auf einer anderen Station
Q Patient ist nicht anwesend / bereits entlassen
Q Patient/ Eltern lehnt/en die Befragung ab
Q Patient/ Eltern sprechen kein/ schlecht Deutsch
Q Patient ist verwirrt / hat Verstéandnisschwierigkeiten
Q Patient ist sediert / schlaft (falls ja, bitte auswahlen)

Q leicht schlafrig

Q haufig miide, leicht erweckbar

Q tief schlafend, schwer erweckbar
Q nicht erweckbar

QO Sonstige Griinde

NARKOSE

N 1 Narkosevorbereitung

N 2 Narkoseeinleitung

N 5 Medikation PONV-Prophylaxe

Q | nicht erhebbar Q | nicht erhebbar Q [ nicht erhebbar [ O[ keins gegeben
Q | keins gegeben Q | intravends Q0 | Dexamethason

Q | EMLA-Salbe QO | inhalativ (Maske) O | DHB (Droperidol)

Q | Amethocain-Gel Q | rektal Q| Dimenhydrinat (Vomex)

N 3 Art der Anésthesie N 4 falls RA Q0 | Granisetron

Q | nicht erhebbar Q | nicht erhebbar d | Metoclopramid

Q | Allgemeinanasthesie (AA) | Q | riickenmarksnah O | Ondansetron

O | Regionalanéasthesie (RA) | Q | riickenmarksfern QO | Tropisetron

O | AA+RA Q | beides O | sonstige

FREIFELDER (fiir eigene Fragestellungen kénnen Sie bis zu 9 Felder nutzen)

F1 F5
F2 F6
F3 F7
F4 F8

Copyright, Nutzung durch Dritte vorbehaltlich durch Genehmigung der DGAI/ DGCH, QUIPSinfant Version 3.4

Abbildung 9: QUIPSI-Fragebogen: Demographische Daten und Prozessparameter®12
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2.5. Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Diese Promotionsarbeit befasst sich mit der Evaluation der postoperativen Schmerztherapie
bei Kindern unter vier Jahren an der Uniklinik KoIn. Diese Arbeit soll einen Einblick in die
Qualitat der postoperativen Schmerztherapie auf den verschiedenen Stationen der Uniklinik
geben und gegebenenfalls Defizite aufzeigen. Dies soll Uber eine Befragung der
Sorgeberechtigten erfolgen und mit einem dafir angepassten Fragebogen durchgefihrt
werden. Dieser Fragebogen soll dazu dienen, dass die Sorgeberechtigten der operierten
Kinder in Bezug auf Schmerzen und deren Behandlung befragt werden und er soll Auskunft
Uber die Zufriedenheit mit der Behandlung geben. Der Fragebogen wurde angepasst, an den
bereits an vielen Kliniken etablierten QUIPSI-Fragebogen und die erhobenen Daten werden in
Bezug auf den Maximalschmerz, den Belastungsschmerz und den Ruheschmerz mit den
Daten aus der QUIPSI-Datenbank! aus dem Befragungszeitraum verglichen. Um eine
Vergleichbarkeit herstellen zu kénnen, sollen die Daten, die in der QUIPSI-Datenbank® als
kinderchirurgische Daten zusammengefasst werden mit unseren chirurgischen Eingriffen
verglichen werden, gleiches gilt fur Operationen im HNO-Bereich.

Im Rahmen der Studie soll zusatzlich Uberprift werden, ob der Maximalschmerz nach
Operationen bei frihgeborenen und ehemals frilhgeborenen Kindern anders ist als bei
termingeborenen Kindern. Des Weiteren wird der Maximalschmerz verglichen bei Kindern mit
und ohne Voroperationen und es wird Uberprift, ob eine Schmerzerfassung und eine
individuelle Therapieanordnung einen Einfluss auf den postoperativen Maximalschmerz

haben.

Zusammenfassend lassen sich also diese wesentlichen Fragen ableiten:
1. Hauptfragestellung:
o Wie ist die elterliche Einschatzung der Qualitit der postoperativen
Schmerztherapie bei Kindern unter vier Jahren an der Uniklinik Koln? Die
Ergebnisse werden mit den entsprechenden Ergebnissen der Selbstbeurteilung
der Kinder Uber vier Jahren aus dem bundesweiten QUIPSI-

Benchmarkingprojekt! verglichen.

2. Sekundare Fragestellungen:
o Wie schneiden die unterschiedlichen Bereiche/Stationen der Uniklinik im
Vergleich untereinander ab?
o Hat eine postoperative Schmerzerfassung einen Einfluss auf die
Schmerzstarke?
o Hat eine postoperative Therapieanordnung einen Einfluss auf die

Schmerzstarke?
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Haben die unterschiedlichen Operationen einen Einfluss auf die Schmerzstarke
Haben Voroperation einen Einfluss auf die Schmerzstarke?

Hat eine Frihgeburtlichkeit einen Einfluss auf die Schmerzstarke?

Wie ist die Praktikabilitat und Akzeptanz der Eltern-/Sorgeberechtigten-Version
des Fragebogens zur Beurteilung der Qualitit der postoperativen
Schmerztherapie bei Kindern kleiner vier Jahren, angelehnt an den QUIPSI-

Fragebogen?
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3. Material und Methoden

3.1. Design

Die fur diese Arbeit verwendeten Daten wurden in der Zeit von 2016 bis 2018 an der Uniklinik
KdIn auf den verschiedenen Stationen, auf denen Kinder postoperativ behandelt werden,
erfasst. Nach Beantragung und Genehmigung durch die Ethikkommission wurde diese Studie
als Beobachtungsstudie durchgefuhrt.

3.2. Patientinnen und Patienten
Vor Beginn der Befragung wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert.
Einschlusskriterien:
¢ Aufklarung und Einverstandnis der Sorgeberechtigten
e Kinder unter vier Jahre
e Stationdre postoperative Behandlung mit Moglichkeit der Befragung innerhalb der
ersten drei postoperativen Tage
Ausschlusskriterien:
e Fehlende Einverstandniserklarung der Sorgeberechtigten
e Patientin/Patient hat bereits teilgenommen
¢ Nicht der deutschen Sprache machtig
e Postoperative Beatmung oder Aufenthalt auf der Intensivstation
Bei insgesamt 84 Patientinnen und Patienten im Befragungszeitraum erfillten 66 die
Einschlusskriterien, 18 Patientinnen und Patienten wurden auf Grund verschiedener

Ausschlusskriterien nicht eingeschlossen.

3.3. Datenerhebung und Messinstrumente

Da die Studie gemeinsam mit einer QUIPSI-Erhebung fur Kinder alter als vier Jahren
durchgefuhrt wurde, erfolgte eine zeitgleiche Befragung aller postoperativen Patientinnen und
Patienten, lediglich mit unterschiedlichen Fragebtgen in Bezug auf die Ergebnisparameter
(QUIPSI-Fragebogen fur Kinder Uber vier Jahre!) und Befragung der Kinder selbst. Die
Datenerhebung erfolgte durch fir QUIPSI geschultes Personal und wurde explizit nicht von
einer dem Pflegeteam der Station zugehdérigen Person durchgefiihrt, da dieses bei QUIPSI
ebenfalls gefordert wird.

Die in Frage kommenden Patientinnen und Patienten wurden durch regelmaRiges Screening
der OP-Plane identifiziert, um dann die operierten Kinder und deren Sorgeberechtigten
innerhalb der ersten drei postoperativen Tage auf den verschiedenen Stationen der Uniklinik
Kdln aufzusuchen. Zuerst wurde dem anwesenden Sorgeberechtigten das Projekt und dessen
Zielsetzung erklart und ein mindliches Einverstandnis zur Durchfiihrung der Studie eingeholt.

Bei Einverstéandnis wurde dem anwesenden Sorgeberechtigten des Kindes im Anschluss ein
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Elternfragebogen ausgehandigt und mitgeteilt, dass das Befragungspersonal bei Rickfragen
gerne zur Verfigung steht. Danach wurde der Raum aber verlassen, um dem Befragten
genligend Zeit zu geben, um die Fragen in Ruhe und ohne Beeinflussung zu beantworten.
Nach ca. zehn Minuten wurde geschaut, ob die Befragung abgeschlossen war oder noch
Ruckfragen bestanden. AuBBerdem wurden zusatzlich anhand der Patientenakte
demografische Paramater und Prozessparameter erfasst (s.u.). Die demografischen
Parameter und Prozessparameter wurden dafir auf dem bereits vom QUIPSI-
Benchmarkingprojekt! entworfenen Protokoll eingetragen (s. Abbildung 9).

Als demografische Parameter wurden das Alter des Kindes, Geschlecht, Gré3e, Gewicht
und der ASA (American Society of Anesthesiologists) -Status erhoben. Zudem wurde die
durchgefiihrte Operation als OPS-Code, die OP-Dauer, der Name der Station, auf der das
Kind liegt, Woche und Jahr der Operation und der Tag der postoperativen Befragung
dokumentiert. Alle Parameter wurden vom Befragungspersonal auf dem daftir vorgesehenen
Zettel notiert.

Die zu nennenden Prozessparameter beinhalten Informationen zu der Pramedikation
(Verabreichung von Sedativa), zu der Art der Narkose (Vorbereitung, Art der Anasthesie,
Narkoseeinleitung), zu der durchgefiihrten PONV (postoperative nausea and vomiting)-
Prophylaxe, zu der intraoperativen Verabreichung von Medikamenten (Nicht-Opioide, Opioide,
Ko-Analgetika, Lokalanasthetika), zu der medikamentdsen Therapie im Aufwachraum (Nicht-
Opioide, Opioide, Ko-Analgetika, PCA) und zu der durchgeflihrten Therapie auf der Station
(Analgetika, PCA, Regionalanasthesie, Ablenkungsformen).

AuRerdem wurde erfasst, ob eine Schmerzdokumentation auf der Station durchgeftihrt wurde
und ob es eine individuelle Therapieanordnung gab. Die Wichtigkeit dieser Punkte betont auch
die aktuelle S3-Leitlinie ,Behandlung akuter und postoperativer Schmerzen“’. Alle
Prozessparameter wurden ebenfalls von den Befragenden dokumentiert.

Die Daten wurden anonymisiert durch einen vierstelligen Code dokumentiert und es wurden
Ausschlussgriinde (Patient wurde verlegt, Patient lehnt die Teilnahme ab, sonstige Griinde)
notiert.

Die Ergebnisparameter wurden durch Befragung der Sorgeberechtigten anhand eines
Fragebogens ermittelt. Es wurde ein Fragebogen zur Beantwortung durch die
Eltern/Sorgeberechtigen, angepasst an das bereits etablierte QUIPSI-Projekt, erstellt. Dieser
Fragebogen wurde dabei auf die Bedurfnisse der Erwachsenen abgestimmt, sollte aber
bewusst angelehnt sein an den QUIPSI-Fragebogen (s. Abbildung 7 und 8), da dieser bereits
gut etabliert und validiert ist>* und so auch Vergleiche dieser beiden Fragebégen maoglich sind.
Im QUIPSI-Fragebogen werden die Schmerzen Uber eine FPS erfasst, in dem Fragebogen fur
die Sorgeberechtigten hingegen erfolgte die Schmerzerfassung Uber eine NRS mit elf

Punkten. Sie wird auch in der aktuellen S3-Leitlinie ,Behandlung akuter perioperativer und
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posttraumatischer Schmerzen* fir die Schmerzerfassung durch Erwachsene empfohlen’. Wir
haben uns fir die NRS entschieden, da diese tbersichtlicher ist als andere Skalen, einfach in
der Handhabung ist, eine hohe Sensitivitat aufweist und es eine geringe Fehlerquote gibt'?.
Da unter anderem Schug et al. in ,Acute Pain Management: Scientific Evidence® eine
Einschatzung postoperativer Schmerzen in Ruhe und bei Belastung empfehlen!?*, haben wir
uns entschieden diese beiden Parameter, wie bei QUIPSI, ebenfalls zu bertcksichtigen.

Die erste Frage betrifft die Schmerzen des Kindes bei Bewegung: ,,Wie stark sind die
Schmerzen lhres Kindes bei Bewegung?“ Wir haben bewusst Beispiele dafiir genannt:
»zum Beispiel beim Aufstehen, Ankleiden, Waschen, Windeln wechseln, Spielen oder
Essen/Trinken und Schlucken®, um den Sorgeberechtigten aufzuzeigen was alles unter der
Thematik ,Schmerz bei Bewegung“ zusammengefasst werden kann. Im QUIPSI-Fragebogen
lautet die Frage: ,Wie stark waren Deine Schmerzen bei Bewegung, zum Beispiel beim
Aufstehen, Waschen, Spielen, Essen und Schlucken? 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 weh getan hat.“.

Die zweite Frage zielt auf die starksten Schmerzen, die das Kind seit der Operation erlebt hat
(Maximalschmerz): ,,Wie stark waren die bisher starksten Schmerzen lhres Kindes seit
der Operation“ und als Zusatz dazu wurde eruiert, wann diese Schmerzen aufgetreten sind.
Dabei standen verschiedene Mdglichkeiten zur Auswahl, die unserer Meinung nach
Situationen fur den starksten Schmerz sein konnten: ,im Aufwachraum, beim
Aufstehen/Krankengymnastik, bei Verbandwechsel/Blutentnahme, bei der alltaglichen
Versorgung wie z.B. An-/Auskleiden/Windelwechsel etc., keine Option trifft zu“. Diese
Frage wurde gestellt, um zu schauen, ob es Situationen gibt, auf die in Zukunft ein besonderes
Augenmerk gelegt werden sollte, was die Gabe von Schmerzmitteln angeht. Im QUIPSI-
Fragebogen lautet die Frage: ,Wie stark waren bisher Deine starksten Schmerzen seit der
Operation? Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.“.
Die dritte Frage behandelt die Frage nach dem Ruheschmerz: ,Wie stark sind die
Schmerzen, wenn lhr Kind ruhig im Bett liegt?“. Der QUIPSI-Fragebogen fragt danach so:
~Wie stark sind Deine Schmerzen, wenn du ganz ruhig im Bett liegst? Kreuze bitte das Gesicht
an, das am besten zeigt, wie sehr es dir weh getan hat.”

Die Befragten konnten in dem Sorgeberechtigten-Fragebogen fiir die verschiedenen
abgefragten Schmerzsituationen eine Schmerzstarke zwischen null und zehn auswéahlen,
wobei der Wert null ,keinem Schmerz* und zehn dem ,starksten Schmerz, den man empfinden
kann“ entspricht. Unter jede Frage zu der Schmerzeinschatzung wurde bewusst nochmal
geschrieben ,Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die nach ihrer Einschéatzung auf die
Schmerzen lhres Kindes zutreffen“. Damit soll dem Beantwortenden klar werden, dass es

um seine eigene Einschatzung geht.
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Des Weiteren wurden Fragen gestellt, die mit ja oder nein beantwortet werden konnten. Es
wurde zum einen gefragt, ob mit den Sorgeberechtigten bereits vor der Operation Uber
Mdglichkeiten der Schmerztherapie gesprochen wurde (Frage dazu: ,Wurde vor der
Operation mit Ihnen Gber Mdglichkeiten der Behandlung von Schmerzen nach der
Operation lhres Kindes ausreichend gesprochen?“), da man mittlerweile davon ausgeht,
dass ein vorheriges Gesprach einen positiven Einfluss auf die postoperative Scherzsituation
haben kann®.

Ebenfalls wurden gefragt, ob das Kind nach ihrer Einschatzung Schmerzen beim Husten oder
tiefen Luftholen habe (Frage dazu: ,,Hatte Ihr Kind nach lhrer Einschatzung Schmerzen
beim Husten oder beim tiefen Luftholen?“, in QUIPSI lautet die Frage dazu: ,Hattest Du
Schmerzen beim Husten oder beim tiefen Luftholen?“), ob es durch Schmerzen aufgewacht
sei (Frage dazu: ,Ist Ihr Kind nach lhrer Einschéatzung in der Nacht durch Schmerzen
aufgewacht?“, in QUIPSI lautet die Frage dazu: ,Bist Du durch die Schmerzen heute Nacht
aufgewacht?*) und ob man sich die Gabe von mehr Schmerzmitteln gewlnscht hatte (Frage
dazu: ,Hatten Sie sich gewunscht, dass |hr Kind mehr Mittel gegen Schmerzen
bekommen hitte?“, in QUIPSI lautet die Frage dazu: ,Hattest Du Dir gewiinscht, mehr Mittel
gegen Schmerzen zu bekommen?“). Zum anderen wurde nach postoperativer Mudigkeit
(Frage dazu: ,,Wirkt ihr Kind auf Sie seit der Operation sehr mude?*, in QUIPSI lautet die
Frage dazu: ,Hast Du Dich seit der Operation sehr miide gefiihit?*) und Ubelkeit (Frage dazu:
,Hatten Sie den Eindruck, dass lhr Kind seit der Operation unter Ubelkeit gelitten hat?*,
in QUIPSI lautet die Frage dazu: ,Hast Du seit der Operation unter Ubelkeit gelitten?“) gefragt.
Anders als im QUIPSI-Fragebogen wurde zusatzlich explizit nach postoperativem Erbrechen
gefragt (Frage dazu: ,,Hat Ihr Kind seit der Operation erbrochen?).

Die Eltern wurden zudem gefragt, ob es sich bei ihrem Kind um ein ehemaliges Friihgeborenes
handelt und wenn ja, in welcher Gestationswoche es geboren wurde (Fragen dazu: 1. ,,Ist lhr
Kind ein frihgeborenes Kind (Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche)?“ mit ja oder
nein zu beantworten; 2. ,Wenn ja, in welcher Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind
geboren?“). Nach Voroperationen mit der Angabe der Anzahl, wurden ebenfalls gefragt
(Fragen dazu: 1. ,,Wurde lhr Kind zuvor schon einmal operiert?“ mit ja oder nein zu
beantworten; 2. ,,Wenn ja wie oft?“). Vorherige stationdre Aufenthalte des Kindes wurden
ebenfalls ermittelt (Frage dazu: ,,Musste lhr Kind schon ein weiteres Mal im Krankenhaus
behandelt werden?*).

Die Fragen nach der Situation des Maximalschmerzes, nach Frihgeburtlichkeit und
Voroperationen werden im QUIPSI-Fragebogen nicht tber die Fragen beantwortet, die die
Kinder selbst beantworten, sondern gehdren den demografischen Parametern an. Die Daten
wurden daher den demografischen Parametern zugeordnet.

Fir die Einteilung der Schmerzwerte gilt:
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1. Schmerz null bis drei (keine oder leichte, nicht behandlungsbeddrftige Schmerzen)

2. Schmerz vier bis sieben (moderate, behandlungsbedurftige Schmerzen)

3. Schmerz acht bis zehn (starke, behandlungsbedurftige Schmerzen)
sind. Es liegen verschiedene Studien zur Einteilung vor, diese ist eine haufig verwendete’.
Wobei natlrlich daran zu denken ist, dass eine Schmerztherapie nicht nur von Cut-off-Werten
abhangig sein darf!4.
Als Vergleichsgruppe wurden die Ergebnisse der Kinder aus dem QUIPSI-
Benhmarkingprojekt! fur Kinder im Alter ab vier Jahren herangezogen und Datensatze im
Befragungszeitraum in Bezug auf den gewichteten Mittelwert des Maximalschmerz, des
Ruheschmerzes und des Schmerzes bei Belastung im Bereich der Kinderchirurgie und dem
HNO-Bereich ausgewertet und mit unseren Mittelwerten verglichen. Auf diese Weise wird ein
Vergleich mit den Ergebnissen anderer deutscher Kinderkliniken méglich, was zumindest als
aktueller Status Quo der Schmerztherapie, wenn auch nicht unbedingt als Idealzustand gelten
darf.
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Klimik und Poliklinik
filir Kinder- und
Jugendmedizin

UNIKLINIK
KOLN

"
B

Information fiir die Sorgeberechtigten

zur Studie
»Evaluierung der postoperativen Schmerztherapie in der Klinik

fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin der Uniklinik Kéln*“

Sehr geehrte Eltern,

wir machten in unserer Klinik gem lhre Zufriedenheit mit der Schmerztherapie lhres
Kindes nach einer Operation ermitteln. Deshalb wirden wir Sie bitten, den folgenden
Fragebogen auszufiillen.

Ziel dieser Studie ist es, die aktuelle Schmerztherapie zu dokumentieren und zu
analysieren. Der Elternfragebogen soll dabei helfen die Schmerztherapie in der
Kinderklinik der Uniklinik Koln zu verbessemn. Dabei werden die erhobenen Daten als
Qualititssicherungs-Werkzeug fir diese Klink benutzt und als Grundlage fur
wissenschaftliche Untersuchungen zur Schmerztherapie verwendet.

MNeben dem ausgefilllten Fragebogen werden noch Daten zu der Operation, der
Behandlung und zu allgemeinen Angaben Gber lhr Kind (Alter, Geschlecht, etc.) erfasst.
Alle diese Informationen werden ancnymisiert verarbeitet Dabei wird der Mame lhres
Kindes nicht gespeichert.

Mit den Ergebnissen dieser Studie lassen sich wertvolle Erkenntnisse dber die
Schmerztherapie nach Operationen erzielen. Die Teilnahme an der Studie beeinflusst die
Anwendung von Malinahmen zur Schmerzvorbeugung und -behandlung nicht. lhr Kind
wird weiterhin nach dem klinikinternen Standard behandelt.

Bei weiteren Fragen kénnen Sie sich geme an den stellvertretenden Direktor der
Kinderklimk wenden:

Privatdozent Dr. Christoph Hinseler
Stellvertretender Direktor der Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik K&ln
Email: christoph.huenseler@uk-koeln.de

Telefon: (0221) 478-5998

Abbildung 10: Elternfragebogen, Seite 1

55



Elternfragebogen

zur Studie

»Evaluierung der postoperativen Schmerztherapie in der Klinik

fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin der Uniklinik Koln*

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

Wie stark schitzen Sie die Schmerzen lhres Kindes bei Bewegungen
ein? (zum Beispiel beim Aufstehen, Ankleiden, Waschen, Windeln wechseln,
Spielen oder Essen/ Trinken und Schlucken)

Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die nach lhrer Einschatzung auf die Schmerzen lhres
Kindes zutreffen.

o 12 3 ¢ &g T & @ @

Kein Starkste

Schmerz worstellbare
Schmerzen

Wie stark waren die bisher stirksten Schmerzen lhres Kindes seit der
Operation?

Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die nach lhrer Einschitzung auf die Schmerzen lhres
Kindes zutreffen.

0 1 2 3 4 3 & 7 8 9 W0

kein 7 otk

Sehmers vorstellbare
Schmerzen

Wann sind diese Schmerzen aufgetreten?

Kreuzen Sie bitte die zutreffende Antwort im Kastchen an.

o im Aufwachraum o beim Aufstehen/ Krankengymnastik

0 bei Verbandswechsel/ Blutentnahmen

0 bei der alltaglichen Versorgung wie zB. An-Auskleiden/ Windelwechsel etc.
0 keine Option tnfft zu

Abbildung 11: Elternfragebogen, Seite 2



Wie stark sind die Schmerzen, wenn lhr Kind ruhig im Bett liegt?
Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die nach lhrer Einschitzung auf die Schmerzen lhres
Kindes zutreffen

1 i

L T

3 4 5 6 7T 8 9 W

Kein Starksts
Schmerz vorstellbare
Schime rzen

Kreuzen Sie bitte die zutreffende Antwort im K3dstchen an.

Wurde vor der Operation mit Innen dber die Moglichkeit der Behandlung von
Schmerzen lhres Kindes ausreichend gesprochen?
o ja, nur allgemein o ja, sehr genau o nein

Hatte ihr Kind nach Ihrer Einschatzung Schmerzen beim Husten oder beim tiefen
Luftholen?
o ja o nein

Ist ihr Kind nach Ihrer Einschatzung in der Nacht durch Schmerzen aufgewacht?
o ja o nein

Hatten Sie sich gewlnscht, dass Ihr Kind mehr Mittel gegen Schmerzen bekommt?
O ja o nein

Wirkt ihr Kind auf Sie seit der Operation sehr mide?
O ja o nein

Hatten Sie den Eindruck, dass Ihr Kind seit der Operation unter Ubelkeit gelitten
hat?
o ja o nein

Hat ihr Kind seit der Operation erbrochen?
o ja o nein

Ist lhr Kind ein frihgeborenes Kind? (Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche)
o ja o nein
Wenn ja, in welcher Schwangerschafiswoche wurde Ihr Kind geboren?

Musste Ihr Kind schon ein weiteres Mal stationdr im Krankenhaus behandelt
werden?
o ja o nein
Wurde Ihr Kind zuvor schon einmal operiert?
o ja o nein
Wenn ja, wie oft?
Vielen Dank!

Abbildung 12: Elternfragebogen, Seite 3
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3.4. Dateneingabe
Die Dateneingabe erfolgte in eine passwortgeschiitzte, SPSS-Datei, wobei allen Patientinnen
und Patienten auf Grund des Datenschutzes ein vierstelliger Code zugeordnet wurde, auch
um Datenséatze spater einfacher wiederfinden zu kénnen.
Bei der Dateneingabe wurden fiir die Ubersichtlichkeit und die bessere Auswertung auf Grund
hoherer Fallzahlen pro Gruppe verschiedene Gruppen generiert:
Einteilung in verschiedene Altersgruppen:

1. Neugeborene (Kinder von der Geburt bis zu einem Alter von einem Monat)

2. Sauglinge (Kinder ab einem Monat bis zum Alter von 12 Monaten)

3. Kinder im Alter von 13 bis 23 Monaten

4. Kinder ab dem dritten Lebensjahr
Einteilung anhand von Kliniken:

1. Kinderklinik (bestehend aus der Kinderklinik I und I1)

2. HNO-Station

3. Sauglingsstation
Einteilung nach den OPS (Operationen- und Prozedurenschlissel) -Codes
Hals-Nasen-Ohren Operationen
Urologische und visceralchirurgische Operationen

Operationen im Bereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

P w DN PRE

Sonstige Operationen (diagnostische Eingriffe, Eingriffe am Nervensystem, Eingriffe
am Bewegungsapparat)
Fur den Vergleich mit der Daten aus dem QUIPSI-Benchmarkingprojekt® wurden die
urologischen, die visceralchirurgischen und die Operationen in der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie als chirurgische Eingriffe zusammengefasst.
Einteilung der Schmerzwerte (null bis zehn) in Gruppen:
4. Schmerz null bis drei (keine oder leichte, nicht behandlungsbediirftige Schmerzen)
5. Schmerz vier bis sieben (moderate, behandlungsbeddrftige Schmerzen)
6. Schmerz acht bis zehn (starke, behandlungsbedurftige Schmerzen)

3.5. Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte angelehnt an das QUIPSI-Benchmarkingprojekt! mittels
IBM SPSS (Statistical Package fur Social Sciences) Statistics fir Windows Version 26. Die
deskriptive Analyse erfolgte Uber die Darstellung absoluter und relativer Haufigkeiten fur
kategoriale Variablen, sowie Uber die Angabe des Medians, des Interquartilsabstands (IQR)
und der 25%- und 75%- Perzentile fir stetige Variablen. Die Testung auf Unterschiede zweier
unabhangiger metrisch skalierter Variablen erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test, da keine

Normalverteilung vorlag.
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Zur vergleichenden Darstellung der Schmerzintensitat wurde der Mittelwert und das 95%-
Konfidenzintervall des hier betrachteten Studienkollektivs zusammen mit dem gewichteten
Mittelwert des deutschlandweiten QUIPSI-Benchmarkingprojekts? aufgetragen.

Zur Berechnung des gewichteten Mittelwerts aus der QUIPSI Datenbank wurde zunachst nach
den Jahren 2016 bis 2018 und den zu vergleichenden chirurgischen Eingriffen gefiltert. Aus
den so erhaltenen Mittelwerten und Patientenzahlen pro Klinik wurde ein anhand der

Patientenzahl gewichteter Gesamtmittelwert berechnet.
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4.  Ergebnisse

4.1. Patientinnen-/ und Patientenkollektiv

Kinderklinik (n= 28) HNO-Station{ n= 17) Sduglingsstation (n= 21) Gesamt (n=66)
ASA-Status
1 7 (25%) 10 (58,8%) 5(23,8%) 22 (33,3%)
] 10 (35, 7%) 7 (41,2%) 13 (61,9%) 30 (45,5%)
mn 11(39,3%) 0 (0%) 3(14,3%) 14 (21,2%)
Geschlecht
weiblich 11(39,3%) 9(52,9%) 7 (33,3%) 27 (40,9%)
mannlich 17 (60, 7%) 8 (47,1%) 14 (66, 7%) 39(59,1%)
Alter
Neugeborene 1(3,6%) 0(0%) 5(23,8%) 6(9,1%)
Sauglinge 7 (25,0%) 2(11,8%) 15 (71,4%) 24 (36,4%)
13-23 Monate 7 (25,0%) 6(35,3%) 1(4,8%) 14 (21,2%)
Kinder ab zwei Jahren 13 (46,4%) 9(52,9%) 0(0%) 22 (33,3%)
Friihgeborene
ja 9(32,1%) 3(17,6%) 10 (47,6%) 22 (33,3%)
nein 16 (57,1%) 14 (82,4%) 11 (52,4%) 41 (62,1%)
keine Angaben 3(10,7%) 0 (0%) 0 (0%) 3(4,5%)
Art des operativen Eingriffs
HNO-Eingriff 2(7,1%) 14 (82,4%) 0 (0%) 16 (24,2%)
MKG-Eingriff 5(17,9%) 2(11,8%) 0 (0%) 7 (10,6%)
Urologische und visceralchrirurgische Eingriffe 11 (39,3%) 0(0%) 14 (66, 7%) 25 (37, %)
Sonstige Eingritfe 10 (35, 7%) 1(5,9%) 7 (33,3%) 18 (27,3%)

Tabelle 7: Demographische und klinische Angaben zum Patientinnen-/ und Patientenkollektiv

In dem Befragungszeitraum an der Uniklinik KoIn wurden insgesamt 66 Sorgeberechtigte von
Kindern im Alter unter vier Jahren befragt. Dabei waren 40,9% (n=27) der befragten Kinder
weiblich und 59,1% (n=39) mannlich.

9,1% (n=6) der 66 Kinder waren Neugeborene, 36,4% (n=24) waren Sauglinge, 21,2% (n=14)
gehorten der Gruppe der 13-23 Monate alten Kinder an und 33,3% (n=22) hatten bereits das
dritte Lebensjahr erreicht (s. Abbildung 13).
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Alter der Kinder

Abbildung 13: Anzahl der Altersverteilung der Kinder (n=66)

[INeugeharene

B Sauglinge

W 13-23 Monate

B Kinder ab 2 Jahren
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Der grofRte Anteil der erfassten Kinder konnte als ASA Il-Kinder eingestuft werden (45,5%,
n=30). Die zweitgroRte Gruppe waren gesunde ASA I-Kinder (33,3%, n=22) und 21,2% (n=14)
der Kinder gehorten der ASA IlI-Gruppe an (s. Abbildung 14).

ASA Status der Kinder

B ASA
B ASA
W ASAN

Abbildung 14: ASA-Status der Kinder (n=66)
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Die Verteilung der Kinder in den verschiedenen Kliniken zeigte das gréf3te Aufkommen in der
Kinderklinik (42,4%, n=28), gefolgt von der Sauglingsstation (31,8%, n=21) und zuletzt der
HNO-Station mit 25,8% (n=17) (s. Abbildung 15).

Verteilung der Kinder auf den verschiedenen Stationen

Kliniken

E Kinderklinik
WHNC
[ Sauglingsstation

Abbildung 15: Verteilung der Kinder auf den verschiedenen Stationen (n=66)
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Die Einteilung in verschiedene Operation (OP) -Gruppen anhand der OPS-Codes zeigte den
grofiten Anteil bei den urologischen und visceralchirurgischen Eingriffen (37,9%, n=25),
gefolgt von Eingriffen die unter dem Begriff sonstige Eingriffe zusammengefasst wurden
(27,3%, n=18), Eingriffen im Bereich HNO (24,2%, n=16) und MKG-Eingriffen (10,6%, n=7) (s.
Abbildung 16).

Eingriffe nach verschiedenen Operatinen

40

30

20

Prozent

[10,6%]

HMO-Eingriffe MK G-Eingriffe urologische und Sonstige Eingriffe
visceralchiurgische
Eingriffe zusammen

Abbildung 16: Verteilung der Kinder nach verschiedenen operativen Disziplinen (n=66)
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31 (47%) der evaluierten Kinder hatten bereits stationare Aufenthalte, fur 32 (48,5%) Kinder
war es der erste Aufenthalt und bei drei (4,5%) Kindern wurden keine Angaben dazu gemacht
(Frage dazu: ,,Musste lhr Kind schon ein weiteres Mal im Krankenhaus behandelt
werden?“).

33,3% (n=22) der Sorgeberechtigten beantworteten die Frage nach der Frihgeburtlichkeit mit
ja. Davon gab genau die Halfte die Woche der Geburt des Kindes mit der 32.-36.
Schwangerschaftswoche an (50%, n=11), gefolgt von der Geburt vor der 28.
Schwangerschaftswoche (27,3%, n=6) und schliellich zwischen der 28. und 31.
Schwangerschaftswoche (18,2%, n=4). 4,5% (n=1) der Befragten machten keine Angaben zur
Geburtswoche (s. Abbildung 17). (Fragen dazu: 1. ,lIst lhr Kind ein friihgeborenes Kind
(Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche)?“ mit ja oder nein zu beantworten; 2. ,,Wenn

ja, in welcher Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind geboren?*)

Gestationswoche der ehemaligen Frilhgeborenen

40

30

Prozent

207

107

|4.5%]

T
unter der 28. 35W 28.-31.55wW 32.-36. 55W keine Angaben

Abbildung 17: Gestationswoche der ehemaligen friihgeborenen Kinder (n=22)
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Die Verteilung der Kinder mit Voroperationen (45,5%, n=30) zu denen ohne Voroperationen
(51,5%, n=34) war nahezu gleich verteilt. Wenn Voroperationen stattfanden, gab der grofdte
Teil der Befragten ein bis zwei Voroperationen an (71,4%; n=20). 17,9% (n=5) der Kinder
wurden drei- bis finfmal und 10,7% (n=3) sechs- bis zehnmal voroperiert. Bei zwei Kindern
fehlte die Angabe, wie viele Voroperationen stattgefunden hatten (s. Abbildung 18). (Fragen
dazu: 1. ,Wurde lhr Kind zuvor schon einmal operiert?“ mit ja oder nein zu beantworten;

2. ,Wenn ja wie oft?*)

Anzahl der Voroperationen

Haufigkeit

1bis 2 3biss 6 bis 10

Abbildung 18: Anzahl der Voroperationen bei voroperierten Kindern (n=28 von 64)

4.2. Narkoseart
Die am haufigsten durchgefiihrte Narkoseart war die Allgemeinanasthesie (66,7%, n=44),
weitere 25,8% (n=17) der Kinder erhielten ebenfalls eine Allgemeinanésthesie in Kombination
mit einer Regionalanasthesie. 7,6% (n=5) der Kinder erhielten ausschliel3lich eine
Regionalanasthesie.
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4.3. Schmerzbefragung

4.3.1. Schmerz bei Bewegung

4.3.1.1. Bewegungsschmerz an der Uniklinik KdIn kategorisiert

Unter dem Schmerz bei Bewegung (z.B. beim Aufstehen, Waschen, Spielen, Essen und
Schlucken) wurde die Schmerzstarke bei der Durchfuhrung leichter Tatigkeiten (z.B. beim
Aufstehen, Waschen, Spielen, Essen und Schlucken) definiert (Frage dazu: ,,Wie stark
schatzen Sie die Schmerzen lhres Kindes bei Bewegung ein (z.B. beim Aufstehen,
Ankleiden, Waschen, Windelnh wechseln, Spielen oder Essen/Trinken und Schlucken?).
In Uber der Halfte der Falle wurde die Schmerzstarke mit null bis drei angegeben (56,1%,
n=37), 34,8% (n=23) gaben den Schmerz auf der Skala mit vier bis sieben an und 9,1% (n=6)
beschrieben den Schmerz bei Bewegung mit acht bis zehn (s. Abbildung 19). Im Median lag
der Schmerz bei Bewegung bei 3,0 (IQR=4).

Schmerz bei Bewegung

a0

40

30

Prozent

207

107

3 his 10

Abbildung 19: Schmerz bei Bewegung auf der Skala von 0 bis 10 Punkten (n=66). (0-3 Punkte:
leichter Schmerz; 4-7 Punkte: moderater, behandlungsbedurftiger Schmerz; 8-10 Punkte:
starker, dringend therapiebedurftiger Schmerz).
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4.3.1.2. Schmerz bei Bewegung nach unterschiedlichen Eingriffen an der Uniklinik Kéln

im Vergleich zum QUIPSI-Benchmarkingprojekt!

Wiittehwert Schmerz bai Bewegung chirurgische Eingriffe

Abbildung 20: Vergleich des Mittelwerts ,Schmerz bei Bewegung“ der chirurgischen Eingriffe
mit Angabe des 95%igen Konfidenzintervalls (n=31, Mittelwert=3,66) mit dem gewichteten
Mittelwert der kinderchirurgischen Eingriffe aus dem Benchmarking-Projekt QUIPSI* (blaue
Linie) (n=1227; gewichteter Mittelwert=3,47)
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Iittelwert Schmerz bei Bewegung HNO-Eingnffe

Abbildung 21: Vergleich des Mittelwerts ,Schmerz bei Bewegung“ der HNO-Eingriffe mit
Angabe des 95%igen Konfidenzintervalls (n=16, Mittelwert=3,75) mit dem gewichteten
Mittelwert der HNO-Eingriffe aus dem Benchmarking-Projekt QUIPSI? (blaue Linie; n=121;
gewichteter Mittelwert=3,72)
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4.3.2. Maximalschmerz

4.3.2.1. Maximalschmerz an der Uniklinik K6ln kategorisiert

Als Maximalschmerz war der starkste Schmerz, der nach Empfinden der befragten
Sorgeberechtigten, seit der Operation vorhanden war, definiert (Frage dazu: ,,Wie stark
waren die bisher starksten Schmerzen lhres Kindes seit der Operation?“). Der
durchschnittliche Maximalschmerz lag bei 6,0 (Median) und der IQR bei 5. Die grof3te Gruppe
der Befragten sah den Bereich des Maximalschmerzes zwischen vier und sieben (47,7%,
n=31). 27,7% (n=18) gaben den Schmerz sogar zwischen acht und zehn an und 24,6% (n=16)
sahen ihn zwischen null und drei (s. Abbildung 22).

Maximalschmerz

Prozent

3 his 10

Abbildung 22: Maximalschmerz seit der Operation auf einer Skala von 0 bis 10 Punkten (n=65),
(0-3 Punkte: leichter Schmerz; 4-7 Punkte: moderater, behandlungsbedurftiger Schmerz; 8-10
Punkte: starker, dringend therapiebedurftiger Schmerz).
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4.3.2.2. Zeitpunkt/Situation des Maximalschmerzes

Der Zeitpunkt bzw. die Situation des Maximalschmerzes wurde in 18,2% (n=12) der Falle im
Aufwachraum beschrieben. 13,6% (n=9) der befragten Eltern waren der Meinung, dass ihr
Kind den Maximalschmerz bei der alltaglichen Versorgung erlebte, 10,6% (n=7) beobachten
ihn bei Verbandswechseln bzw. Blutabnahmen und 4,5% (n=3) bei der Krankengymnastik
bzw. dem Aufstehen. Knapp die Halfte der Befragten (48,5%, n=33) konnten sich nicht auf
eine Antwortmaoglichkeit einlassen und gaben daher Mehrfachantworten (Aufwachraum und
alltagliche Versorgung 6,1% (n=4); Aufwachraum, Krankengymnastik und alltagliche
Versorgung 1,5% (n=1); Aufwachraum und Verbandwechsel 6,1% (n=4); Krankengymnastik
und alltagliche Versorgung 1,5% (n=1) bzw. beschrieben, dass keine Option (33,3%, n=22)
zutreffe. 4,5% (n=3) der Sorgeberechtigten machten keine Angaben zum Zeitpunkt des
Maximalschmerzes ihres Kindes (s. Tabelle 8). (Frage als Unterfrage zu der Frage nach dem

Maximalschmerz: ,,Wann sind diese Schmerzen aufgetreten?‘)

Haufigkeit | Prozent
alltagliche Versorgung 9 13,6%
Aufwachraum 12 18,2%
Aufwachraum und alltagliche
Versorgung 4 6,1%
Aufwachraum,
Krankengymnastik, alltagliche
Versorgung 1 1,5%
Aufwachraum,
Verbandswechsel 4 6,1%
keine Angaben 3 4 5%
Krankengymnastik/beim
Aufstehen 3 4.5%
Krankengymnastik und
alltagliche Versorgung 1 1,5%
keine Option trifft zu 22 33,3%
Verbandswechsel/Blutentnahme 7 10,6%
Gesamt 66 100,0%

Tabelle 8: Zeitpunkt des Maximalschmerzes
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4.3.2.3. Maximalschmerz nach unterschiedlichen Eingriffen der Uniklinik KéIln im

Vergleich zum QUIPSI-Benchmarkingprojekt?

Wiittebvert Maximalschmerz chirurgische Eingnffe

Abbildung 23: Vergleich des Mittelwerts ,Maximalschmerz® der chirurgischen Eingriffe mit
Angabe des 95%igen Konfidenzintervalls (n=31, Mittelwert=5,74) mit dem gewichteten
Mittelwert der kinderchirurgischen Eingriffe aus dem Benchmarking-Projekt QUIPSI? (blaue
Linie; n=1228; gewichteter Mittelwert=5,08)
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Iiittetwert Maximalschmerz HNMO-Eingriffe

Abbildung 24: Vergleich des Mittelwerts ,Maximalschmerz* der HNO-Eingriffe mit Angabe des
95%igen Konfidenzintervalls (n=16, Mittelwert=5,19) mit dem gewichteten Mittelwert der HNO-
Eingriffe aus dem Benchmarking-Projekt QUIPSI! (blaue Linie; n=121; gewichteter
Mittelwert=5,36)
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4.3.3. Schmerz in Ruhe

4.3.3.1. Ruheschmerz an der Uniklinik KoIn kategorisiert

Der von den Sorgeberechtigten angegebene Ruheschmerz lag im Median bei 1,0 (IQR 0 3).
78,5% (n=51) der Befragten gaben ihn mit null bis drei an, 20% (n=13) mit vier bis sieben und
ein Kind (1,5%) mit acht bis zehn (s. Abbildung 25). (Frage dazu: ,Wie stark sind die
Schmerzen, wenn lhr Kind ruhig im Bett liegt?*)

Ruheschmerz

30

60

40+

Prozent

204

3 his 10

Abbildung 25: Ruheschmerz zum Befragungszeitpunkt auf einer Skala von 0 bis 10 Punkten
(n=65), (0-3 Punkte: leichter Schmerz; 4-7 Punkte: moderater, behandlungsbedurftiger
Schmerz; 8-10 Punkte: starker, dringend therapiebeddrftiger Schmerz).
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4.3.3.2. Schmerz in Ruhe nach unterschiedlichen Eingriffen der Uniklinik Koln im
Vergleich zum QUIPSI-Benchmarkingprojekt?

Iittetvert Ruheschmerz chirurgische Eingriffe

Abbildung 26: Vergleich des Mittelwerts ,Schmerz in Ruhe® der chirurgischen Eingriffe mit
Angabe des 95%igen Konfidenzintervalls (n=32, Mittelwert=2,22) mit dem gewichteten
Mittelwert der kinderchirurgischen Eingriffe aus dem Benchmarking-Projekt QUIPSI® (blaue
Linie; n=1228; gewichteter Mittelwert=1,64)
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Wiittebvert Ruheschmerz HNO-Eingriffe

Abbildung 27: Vergleich des Mittelwerts ,Schmerz in Ruhe® der HNO-Eingriffe mit Angabe des
95%igen Konfidenzintervalls (n=15, Mittelwert=1,80) mit dem gewichteten Mittelwert der HNO-

Eingriffe aus dem Benchmarking-Projekt QUIPSI! (blaue Linie;

Mittelwert=1,84)

n=121; gewichteter

4.3.4. Zusammenfassende tabellarische Ubersicht uber die verglichenen
Mittelwerte  unserer  Daten mit  den Daten des  QUIPSI-
Benchmarkingprojektes?

Uniklinik Kdln | QUIPSI Uniklinik QUIPSI-
kinderchirurgische | kinderchirurgische | Kéln HNO- | HNO-
Eingriffe Eingriffe Eingriffe Eingriffe
Mittelwert gewichteter Mittelwert | gewichteter
Mittelwert Mittelwert

Maximalschmerz 5,74 5,08 5,19 5,36

Belastungsschmerz | 3,66 3,47 3,75 3,72

Ruheschmerz 2,22 1,64 1,80 1,84

Tabelle 9: Mittelwerte unserer
Benchmarkingprojektes?

Daten

im Vergleich mit den Daten des QUIPSI-
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4.4. Funktionelle Einschrankungen

Abbildung 28 zeigt die funktionellen Einschréankungen, die die Kinder in den Augen der
Sorgeberechtigten durch die Operation erlitten. 33,7% (n=29) der Kinder seien miide nach der
Operation, 29% (n=25) sind nachts aufgewacht, 20,9% (n=18) hatten Schmerzen beim
Husten, 9,3% (n=8) litten unter postoperativem Erbrechen, wobei in 7,0% (n=6) eine Ubelkeit
berichtet wurde. (Fragen dazu, die jeweils mit ja oder nein zu beantworten waren: 1. ,,Wirkt
lhr Kind auf Sie seit der Operation sehr miide?; 2. ,Ist Ihr Kind nach lhrer Einschatzung
in der Nacht durch Schmerzen aufgewacht?“; 3. ,,Hatte lhr Kind nach lhrer Einschatzung
Schmerzen beim Husten oder beim tiefen Luftholen?“; 4. ,,Hatten Sie den Eindruck,
dass Ihr Kind seit der Operation unter Ubelkeit gelitten hat?“; 5. ,,Hat Ihr Kind seit der
Operation erbrochen?)

Funktionelle Einschrankungen durch die Operation

30

20

Prozent

nachtliches postoperatives Schmerzen beim Mudigkeit nach  Ubelkeit nach der
Aufwachen Erbrechen Husten der Operation Operation

Abbildung 28: Funktionelle Einschrankungen durch die Operation
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4.5. Systemische postoperative Schmerztherapie
Fur eine bessere Ubersichtlichkeit wurde bei der Auflistung der verschiedenen Medikamente
bei einigen Medikamenten darauf verzichtet sie nach unterschiedlichen Applikationswegen

einzuteilen. Diese wurden dann unabhangig von der Applikationsart zusammengefasst.

4.5.1. Aufwachraum

Im Aufwachraum erhielten 6,1% (n=4) der Kinder Ibuprofen und 3,0% (n=2) Paracetamol.
Knapp 90% der Kinder erhielten demnach keine Nicht-Opioide im Aufwachraum, ob
intraoperativ bereits ein Nicht-Opioid verabreicht wurde, wurde nicht eruiert.

74,2% (n=49) der Kinder erhielten ebenfalls keine Opioide im Aufwachraum. Wenn Opioide
verabreicht wurden, wurden hauptsachlich Nalbuphin i.v. (6,1%, n=4) oder Piritramid i.v.
(16,7%, n=11) verabreicht.

4.5.2. Stationen

Auf den Stationen war das am haufigsten verwendetet Nicht-Opioid Ibuprofen, 66,7% (n=44)
der Kinder erhielten dieses postoperativ. Metamizol wurde an 37,9% (n=25) der Kinder
verabreicht und 16,7% (n=11) erhielten Paracetamol.

Nalbuphin i.v. erhielten 16,7% (n=11) der Kinder und es war damit das am haufigsten
verwendetet Opioid auf den Stationen, gefolgt von Piritramid i.v. und Morphin i.v., was je 1,5%

der befragten Kinder erhielten (jeweils n=1).

4.5.3. Anwendung von Regionalanasthesie

33,3% (n=22) der Kinder erhielten eine riickenmarksnahe Regionalanasthesie, wobei nur ein
Kind (1,5%) dieses fortlaufend in Form einer PCEA (patient controlled epidural analgesia) auf
der Station erhielt.
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4.6. Unterschiede der Schmerzintensitat auf den verschiedenen Stationen

Die Abbildung 29 zeigt die Verteilung des Maximalschmerzes auf den verschiedenen
Stationen. In allen Bereichen wurden von den Sorgeberechtigten bei mehr als 50% der Kinder
ein Maximalschmerz gré3er drei angegeben. In der Kinderklinik waren es 81,5%, auf der HNO-

Station 76,5% und auf der Sauglingsstation 66,7% der Kinder.

Maximalschmerz auf den verschiedenen Stationen

Maximalschmerz
WO bis 3

@4 bis7
38 bis 10

Anzahl der Kinder

Kinderklinik HNO Sauglingsstation

Abbildung 29: Maximalschmerz der Kinder auf den verschiedenen Stationen (n=65)

Der mediane Maximalschmerz wurde sowohl auf der HNO-Station (n=17; 25. Perzentile: 3,5,
75. Perzentile 7,0) als auch auf der Sauglingsstation (n=17; 25. Perzentile: 3,5, 75. Perzentile
7,0) mit 5,0 ermittelt. Lediglich in der Kinderklinik (n=27) lag der Median bei 7,0 (25. Perzentile:
6,0; 75. Perzentile 8,0) und damit hdher.

In der Kinderklink lag ein Neugeborenes, sieben Sauglinge, sieben Kinder im Alter zwischen
13 und 23 Monaten und 13 Kinder ab zwei Jahren. Mit elf Operationen an den Bauchorganen
war dieses Gebiet, das am haufigsten operierte, dicht gefolgt von zehn Operationen, die wir
unter sonstige Operationen zusammengefasst haben, funf Kinder erhielten einen Eingriff im
HNO - und funf Kinder im MKG-Bereich.

Auf der HNO-Station waren zwei Kinder im Sauglingsalter, sechs Kinder waren zwischen 13
und 23 Monaten alt und neun Kinder waren zwei Jahre oder &lter. Neben 14 Kindern, die im
Bereich der HNO operiert wurden, waren zwei Kinder mit einer Operation im MKG-Bereich und
ein Kind mit einer sonstigen Operation dort stationar.

Die Sauglingsstation betreute neben finf Neugeborenen hauptséchlich Sduglinge (n=15) und
ein Kind im Alter zwischen 13 und 23 Monaten. Bei den eingeschlossenen Patientinnen und

79



Patienten der Station wurden in 14 Fallen visceralchirurgische Eingriffe durchgefiihrt, sieben

Operationen wurden unter sonstige Operationen zusammengefasst.

4.7. Wunsch nach mehr Schmerzmitteln

Den Wunsch nach mehr Schmerzmitteln beantworteten elf (16,7%) Sorgeberechtigte mit
einem ja und 51 (77,3%) Sorgeberechtigte mit einem nein. Vier (6,1%) Befragte machten keine
Aussage zu dieser Frage (Frage dazu: ,,Hatten Sie sich gewiinscht, dass |hr Kind mehr

Mittel gegen Schmerzen bekommen hatte?).

4.8. Gesprach vor der Operation uber die Moglichkeit der Behandlung von
Schmerzen lhres Kindes
49 (74,2%) der Sorgeberechtigten notierten, dass vor der Operation mit Ihnen Uber die
Mdglichkeiten der postoperativen Analgesie ihres Kindes gesprochen wurde, 15 (22,7%) der
Sorgeberechtigten gaben an, dass sie vor der Operation keine Informationen Uber die
postoperative Schmerztherapie ihres Kindes erhalten haben und 2 (3%) der Befragten
machten dazu keine Angaben (Frage dazu: ,Wurde vor der Operation mit lhnen uber
Moglichkeiten der Behandlung von Schmerzen nach der Operation lhres Kindes

ausreichend gesprochen?“).

4.9. Vergleich der Schmerzdokumentation auf den verschiedenen Stationen
Insgesamt erfolgte bei 23 (34,8%) Kindern eine postoperative Schmerzdokumentation in der
Akte, bei 40 (60,7%) Kindern wurden keine Schmerzstarken dokumentiert und in drei (4,5%)
Akten war es nicht eruierbar. In welcher Form die Schmerzen erfasst wurden und wie haufig
wurde in dieser Arbeit nicht erortert.

In der Kinderklinik (n=27) erfolgte bei einem Kind eine Schmerzdokumentation, 25
Patientinnen und Patienten erhielten keine Dokumentation der Schmerzen, bei einem Kind
war es nicht zu eruieren. Auf der HNO-Station (h=17) wurde 16mal der Schmerz dokumentiert
und lediglich bei einem Kind wurde keine Schmerzdokumentation verzeichnet. Bei sechs
Kindern auf der Sauglingsstation (n=22) erfolgte eine Schmerzdokumentation, bei 20 Kindern

erfolgte diese nicht.
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4.10. Vergleich des Maximalschmerzes von Kindern mit
Schmerzdokumentation mit denen ohne Schmerzdokumentation
Die Schmerzdokumentation hat keinen signifikanten Einfluss auf den Maximalschmerz

(U=407,000, Z=-0,609, p=0,543, r=-0,077; Mann-Whitney-U-Test).

Postoperative Schmerzdokumentation

Maximalschmerz

o S — 1

keine Schmerzdokumentation Schmerzdokumentation

Abbildung 30: Vergleich des medianen Maximalschmerzes von Kindern mit (n=23) und ohne
(n=39) postoperativer Schmerzdokumentation
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4.11. Unterschiede in Bezug auf die Therapieanordnungen auf den
verschiedenen Stationen

Eine Therapieanordnung beschreibt in diesem Fall eine generelle Anordnung von Analgetika
postoperativ. Es wurde dabei nicht zwischen Anordnung nach den erwahnten
Therapiekonzepten oder Anordnung einzelner Medikamente unterschieden.

Bei 22 (33,3%) Patientinnen und Patienten existierte keine dokumentierte Therapieanordnung
in der Akte. Bei 39 (59,1%) Patientinnen und Patienten lag eine Therapieanordnung vor, bei
funf (7,6%) Akten war dieses nicht genau ersichtlich. Am haufigsten war eine
Therapieanordnung bei den Kindern auf der HNO-Station dokumentiert (94,1%, n=16). Bei
den Kindern in der Kinderklinik gab es nur in 46,2% (n=12) und auf der S&uglingsstation in
61,1% (n=11) der Falle eine Therapieanordnung (s. Abbildung 31).

Verteilung der Therapieanordnungen auf den verschiedenen Stationen

20 Therapieanordnung

M keine Therapieanordnung
B Therapieanordnung

Anzahl

Kinderklinik HKNO Sauglingsstation

Kliniken

Abbildung 31: Verteilung der Therapieanordnungen auf den verschiedenen Stationen (n=61
von 66)
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4.12. Vergleich des Maximalschmerzes von Kindern mit Therapieanordnung mit

denen ohne Therapieanordnung
Es konnte kein signifikanter Unterschied in Bezug auf den Maximalschmerz bei Kindern mit
einer dokumentierten Therapieanordnung und ohne eine Therapieanordnung nachgewiesen

werden (U=335,500, Z=-1,274, p=0,203, r=-0,164; Mann-Whitney-U-Test).

Postoperative Therapieanordnung

o

@

Maximalschmerz
EN

(5]

keine Therapieanordnung Therapieanordnung

Abbildung 32: Vergleich des medianen Maximalschmerzes von Kindern mit (n=38) und ohne
(n=22) postoperativer Therapieanordnung
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4.13. Unterschiede der Schmerzen nach Art der Operation
Tabelle 10 zeigt die Unterschiede beziglich des medianen Maximalschmerzes in den

unterschiedlichen OP-Gruppen:

Operationsart 25. Perzentile | Median 75. Perzentile
Maximalschmerz | Maximalschmerz Maximalschmerz

Eingriff im HNO-Bereich | 2,50 5,50 7,00

(n=17)

Eingriff im MKG-Bereich | 3,75 7,00 7,75

(n=6)

Urologische und | 3,50 6,00 8,0

visceralchirurgische

Eingriffe (n=25)

Sonstige Eingriffe (n=18) | 3,00 5,00 8,00

Tabelle 10: Median, 25.- und 75. Perzentile des Maximalschmerzes nach Eingriffen in
verschiedenen Bereichen
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4.14. Vergleich des Maximalschmerzes von Kindern mit und ohne

Voroperationen

Es bestand ein signifikanter Unterschied bei Kindern mit Voroperationen zu denen ohne
Voroperationen in Bezug auf den Maximalschmerz, was der durchgefihrte Mann-Whitney-U-
Test belegt (U=349,000, Z=-2,180, p=0,029, r=-0,273). Fir die Patientinnen und Patienten mit
Voroperationen wurde durchschnittlich ein hoherer Maximalschmerz angegeben.

Von den voroperierten Kindern (n=30, 46,9%)) waren zwei (n=6,7%) Kinder Neugeborene,
neun (30%) Kinder Sauglinge, funf (n=16,7%) Kinder waren zwischen 13 und 23 Monaten alt
und 14 (46,7%) Kinder waren zwei Jahre oder alter. 12 dieser Kinder waren Frihgeborene.
Sie erhielten Operationen an den Bauchorganen (n=9), im HNO-Bereich (n=7), im MKG-
Bereich (n=3) oder eine sonstige Operation (n=11).

Bei den Kindern ohne Voroperationen (n=34) waren die meisten Kinder im Sauglingsalter
(n=15, 44,1%), gefolgt von neun (26,5%) Kindern zwischen 13 und 23 Monaten, vier (11,8%)
Neugeborenen und sechs (17,6%) Kindern mit zwei Jahren oder élter. 15 Kinder wurden an
den Bauchorganen operiert, neun Kinder im HNO-, drei Kinder im MKG-Bereich und sieben

Kinder erhielten eine Operation in sonstigen Gebieten.

Voroperationen

Maximalschmerz

ja nein

Abbildung 33: Vergleich des medianen Maximalschmerzes von Kindern mit (n=30) und ohne
(n=34) Voroperation
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4.15. Vergleich des Maximalschmerzes von Kindern nach Frihgeburt mit denen

nach Termingeburt
Um die zwei unabhdngigen Variablen Maximalschmerz und Geburtstermin zu vergleichen
wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in
Bezug auf den Maximalschmerz bei Kindern mit Frihgeburtlichkeit und denen nach
Termingeburt (U=428,500, Z=-0,326, p=0,744, r=-0,041).
Die Gruppe der ehemals friilhgeborenen Kinder (n=22, 33,3%) bestanden aus drei (13,6%)
Neugeborenen, neun (40,9%) Sauglingen, funf (22,7%) Kindern zwischen 13 und 23 Monaten
und funf (22,7%) Kindern, die zwei Jahre oder &lter waren. Zwolf (54,5%) dieser Kinder hatten
bereits Voroperationen. Als aktuelle Operation wurden 14 (63,6%) Bauchoperationen, drei
(13,6%) Operationen im Bereich HNO und fuinf (22,7%) sonstige Operationen angegeben.
Die ehemals Termingeborenen (n=41, 62,1%) waren drei (7,3%) Neugeborene, 14 (34,1%)
Sauglinge, neun (22,0% Kinder zwischen 13 und 23 Monaten und 14 (36,6%) Kinder die zwei
Jahre oder alter waren. Voroperationen hatten bereits 24 (58,5%) dieser Kinder. Die
Operationen, die bei diesen Kindern zum Befragungszeitpunkt durchgefuhrt worden waren,
waren zehn (24,4%) Bauchoperationen, 13 (31,7%) Operationen im Bereich HNO, funf
(12,2%) Operationen im Bereich der MKG und 13 (31,7%) anderweitige Operationen.

Frithgeburtlichkeit

o

@

Maximalschmerz
E=Y

ja nein

Abbildung 34: Vergleich medianer Maximalschmerz von ehemaligen Friihgeborenen (n=22)
mit ehemaligen Termingeborenen (n=41)
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4.16. Durchfuhrbarkeit der Befragung und Akzeptanz des Fragebogens

66 Fragebogen wurden ausgeflllt. Die Befragung dauerte zwischen funf und zehn Minuten
und es gab seitens der Sorgeberechtigten keine Verstandnisfragen zu den einzelnen Fragen.
Die Teilnahme abgelehnt wurde durch keinen der anwesenden Sorgeberechtigten.

Die Befragung erfolgte bei 50 Kindern (75,8%) am ersten, bei zwolf Kindern (18,2%) am
zweiten und bei einem Kind (1,5%) am dritten postoperativen Tag.

Die Sorgeberechtigten von 18 Kinder identifizierten Kindern (21,4%) konnten nicht befragt
werden, da diese verlegt (4,8%), oder aus sonstigen Griinden (16,7%) nicht zu evaluieren
waren (bereits entlassen, nicht anwesend etc.).
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5. Diskussion

Im Nachfolgenden sollen die verschiedenen Fragen dieser Arbeit beantwortet und diskutiert
werden. Folgende, bereits in der Einleitung erwahnte Fragen wurden berticksichtigt:
1. Hauptfragestellung:
o Wie ist die elterliche Einschatzung der Qualitdt der postoperativen
Schmerztherapie bei Kindern unter vier Jahren an der Uniklinik Kéln? Die
Ergebnisse werden mit den entsprechenden Ergebnissen der Selbstbeurteilung
der Kinder dber vier Jahren aus dem bundesweiten QUIPSI-
Benchmarkingprojekt! verglichen.

2. Sekundare Fragestellungen:

o Wie schneiden die unterschiedlichen Bereiche/Stationen der Uniklinik im
Vergleich untereinander ab?

o Hat eine postoperative Schmerzerfassung einen Einfluss auf die
Schmerzstéarke?

o Hat eine postoperative Therapieanordnung einen Einfluss auf die
Schmerzstéarke?

o Haben die unterschiedlichen Operationen einen Einfluss auf die Schmerzstarke

o Haben Voroperation einen Einfluss auf die Schmerzstarke?

o Hat eine Frihgeburtlichkeit einen Einfluss auf die Schmerzstarke?

o Wie st die Praktikabilitdt der Eltern-/Sorgeberechtigten-Version des
Fragebogens zur Beurteilung der Qualitéat der postoperativen Schmerztherapie
bei Kindern kleiner vier Jahren, angelehnt an den QUIPSI- Fragebogen (s.
Abbildung 7 und 8)

5.1. Evaluation der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern unter vier
Jahren

Um die postoperative Schmerztherapie bei Kindern unter vier Jahren beurteilen zu kdénnen,
missen die verschiedenen Schmerzstarken in  den abgefragten Bereichen
(Bewegungsschmerz, Maximalschmerz, Ruheschmerz) betrachtet werden. Die Skala, die fr
diese Befragung verwendet wurde, gleicht einer NRS-Ratingskala, wobei null gar keinen
Schmerz und zehn den gréf3ten vorstellbaren Schmerz beschreibt.

Der Bewegungsschmerz wurde insgesamt mit einem Median von 3,0 angegeben, wobei
insgesamt 43,9% der befragten Sorgeberechtigten einen Schmerzwert gréRer drei angaben.
Der angegebene (n=29) Maximalschmerz lag im Median bei 6,0 unter allen Befragten. 75,4%

(n=49) beschrieben den Schmerz mit einem Wert gré3er drei, wobei knapp die Halfte der
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Befragten nicht eindeutig beschreiben konnte in welcher Situation dieser Schmerz bei ihren
Kindern auftrat. Mit einem Median von 1,0 wurde der Ruheschmerz insgesamt angegeben,
wobei 21,5% (n=14) den Schmerzwert mit grof3er drei beschrieben.

Bei der hier zugrunde gelegten Kategorisierung der Schmerzstérke spricht man von starken
(NRS > 6), moderaten (NRS > 3) und leichten Schmerzen (NRS < 3). Ab einem Schmerzwert
groler drei wird der Schmerz als behandlungsbedirftig angesehen, wobei man diesen Wert
nur als groben Anhaltspunkt nehmen und immer auch den Wunsch der Patientinnen und
Patienten mit einbeziehen sollte °¢° und die Medikation nicht nur von Cut-off-Werten abhéngig
sein darfl*. Nach Einschatzung der Sorgeberechtigten hatten demnach knapp drei Viertel der
Kinder einen behandlungsbedirftigen Maximalschmerz, knapp die Halfte einen
behandlungsbedirftigen Bewegungsschmerz und in Bezug auf den Ruheschmerz gaben ein
Finftel einen Schmerz an, der behandlungsbedirftig war.

Der mediane Maximalschmerz lag mit 7,0 bei Eingriffen im MKG-Bereich am héchsten, gefolgt
von urologischen und visceralchirurgischen Eingriffen (medianer Maximalschmerz 6,0),
Eingriffen im HNO-Bereich (medianer Maximalschmerz 5,5) und sonstigen Eingriffen
(medianer Maximalschmerz 5,0). In allen Bereichen zeigte sich also ein deutlich erhdhter
medianer Maximalschmerz, der behandlungsbeddirftig war.

Im Vergleich mit dem deutschlandweit anerkannten Benchmarkingprojekt QUIPSI? zeigten
sich Bereich der Kinderchirurgie unserer Befragung erhdhter Mittelwert im Bezug auf den
Maximalschmerz (Uniklinik Kéln 5,74; QUIPSI-Benchmarkingprojekt 5,08), den Ruheschmerz
(Uniklinik Kéln 2,22; QUIPSI-Benchmarkingprojekt 1,64) und den Belastungsschmerz
(Uniklinik Kéln 3,66; QUIPSI-Benchmarkingprojekt 3,47), bei den HNO-Operationen lagen die
Werte in einem vergleichbaren Bereich (Maximalschmerz Uniklinik Kéln 5,19; QUIPSI-
Benchmarkingprojekt  5,36; Belastungsschmerz  Uniklinik Koéln  3,75; QUIPSI-
Benchmarkingprojekt 3,72; Ruheschmerz Uniklinik Kéln 1,80; QUIPSI Benchmarkingprojekt
1,84).

Bei diesem Vergleich muss berlcksichtigt werden, dass hier Schmerzwerte einer
Fremdbeurteilung der Schmerzen durch die Sorgeberechtigten mit einer Selbstbeurteilung der
Kinder im QUIPSI-Benchmarkingprojekt' gegeniibergestellt werden. Die Altersklassen
unterscheiden sich ebenfalls, bei uns handelt es sich um Kinder unter vier Jahren, die Kinder
der QUIPSI-Kohorte sind &lter als vier Jahre. Eine entsprechende Vergleichskohorte im selben
Alter existiert nicht. Zudem unterscheiden sich die zu vergleichenden Datenséatze in Bezug auf
ihre Quantitat, da die Datensatze des QUIPSI-Benchmarkingprojektes® deutlich groRer sind
als die von uns ausgewerteten Daten.

Aus den gesammelten Daten lasst sich erkennen, dass ein Grofteil der Kinder nach
Einschatzung der befragten Sorgeberechtigten postoperative Schmerzen hatte, die nicht

ausreichend behandelt wurden. Bereits Bremerich et al. wiesen auf eine
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,schmerztherapeutische Unterversorgung von Kindern nach operativen Eingriffen hin“!* und
Oppitz et al. bestatigen dies!®. Interessanterweise winschten sich trotz dieser hohen
Schmerzangaben nur elf (16,7%) der befragten Sorgeberechtigten mehr Schmerzmittel fur
lhre Kinder. Dieses konnte ein Hinweis darauf sein, dass auch Eltern noch nicht dafir
sensibilisiert sind, dass unbehandelte Schmerzen bei Kindern Folgen haben kdnnen, dass
man Schmerzen daher bei Kindern behandeln sollte oder auch, dass Angste vor den
Analgetikanebenwirkungen bestehen. In Zukunft sollte sicherlich konkreter gefragt werden,
warum der Wunsch nach mehr Schmerzmitteln verneint wurde.

Friher wurde die Wichtigkeit einer Schmerztherapie bei Kindern stark vernachlassigt,
mittlerweile ist sie aber gut belegt und hat eine hohe Akzeptanz. Dennoch wird beispielsweise
immer noch eine vermehrte Zuriickhaltung bei der Verabreichung von Analgetika bei Frih-
und Neugeborenen auf der Intensivstation verzeichnet. Als ein Grund wird hauptsachlich die
Angst der Behandelnden vor Nebenwirkungen auch mit negativen Auswirkungen auf die
Hirnentwicklung des Kindes genannt. Als weiterer Grund fir eine unzureichende
Schmerztherapie werden von Richter auf3erdem die oft nicht einheitlichen Therapiekonzepte
und die fehlende Schmerzerfassung angegeben 8. Dabei wei man mittlerweile, dass die
Schmerzbeurteilung eine wichtige Voraussetzung fir eine adaquate Schmerztherapie ist?®125,
Zudem ist eine genaue Zuweisung der Aufgaben und ein Informationsaustausch unter allen
an der Schmerztherapie beteiligten Berufsgruppen von groRer Wichtigkeit 326°,

Eine Studie belegt, dass die Versorgung durch Analgetika bei Kindern postoperativ seltener
und oft zu niedrig dosiert erfolgt. Sittl nennt dabei eine fehlende Messung der Schmerzen und
unzureichende ,pharmakologische und physiologische Kenntnisse® als Ursachen??®,
Mittlerweile wird es auflerdem als wichtig angesehen, dass das perioperative
Schmerzmanagement bereits vor operativen Eingriffen besprochen wird. Bereits praoperativ
sollte Uber mogliche postoperative Schmerzen und deren Behandlungsmdglichkeiten
gesprochen werden, um dadurch Angste sowohl bei dem Kind, als auch den
Sorgeberechtigten zu minimieren®. Dieses wird auch in der S3-Leitlinie zur ,Behandlung
akuter perioperativer und postoperativer Schmerzen“ empfohlen’. Da in der vorliegenden
Arbeit die Kinder oft noch zu jung waren, um an einer Kommunikation teilzunehmen, sollten
zumindest die Sorgeberechtigte tUber das peri- und postoperative Schmerzmanagement
aufgeklart werden. Wenn schon im Pramedikationsgesprach der Fragebogen thematisiert
wird, konnte dieses sehr gut mit der Thematik der postoperativen Schmerzen und
angemessenen Schmerztherapie verbunden werden, um auch den Sorgeberechtigten
dadurch moglicherweise Angste zu nehmen.

Ein weiteres Problem in der Schmerztherapie bei Kindern stellt auRerdem die geringe Anzahl
an zugelassenen Medikamenten im Kindesalter dar. Als Nicht-Opioide stehen lediglich

Paracetamol, Metamizol und die NSAR zur Verfiigung, wobei bei den NSAR Ibuprofen das am
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haufigsten verwendete und fur Kinder ab dem sechste Lebensmonat zugelassen ist’®. Eine
Kombination von NSAR mit Paracetamol wird immer wieder diskutiert, es gibt allerdings keine
eindeutige Studienlage fir diese Empfehlung®. Zudem steht im Raum, dass ein haufiger
Einsatz von Paracetamol bei Kindern die spatere Entwicklung eines Asthma bronchiale
beglinstigt!?’.

Der Einsatz von Opioiden, bei korrekter Indikation und Uberwachung unter Beachtung der
Nebenwirkungen, ist bei Kindern jeder Altersgruppe sicher. Man geht davon aus, dass aus
Angst vor Atemdepressionen der Einsatz von Opioiden oft zurlickhaltend ist, obwohl eine
adaquate Therapie starker Schmerzen ohne den Einsatz von Opioiden kaum mdglich ist 7.
Frih- und Neugeborene und auch Sauglinge reagieren empfindlicher auf Opioide, ein Einsatz
unter einer adaquaten Uberwachung ist aber dennoch méglich und bei starken Schmerzen
sinnvoll und notwendig™. Eine Empfehlung fir ein konkretes Opioid gibt es dabei nicht*.

Bei unserer Befragung zeigte sich ebenfalls ein eher zurlickhaltender Einsatz von Opioiden.
Im Aufwachraum erhielten 74,2% der Patientinnen und Patienten keine Opioide und auch auf
der Station wurden nur knapp 18% der Kinder Opioide verabreicht. Am h&ufigsten wurden
Nalbuphin und Piritramid gegeben. Nalbuphin sicherlich wegen seines geringen Risikos der
Atemdepression und seines zusétzlich sedierenden Effektes und Piritramid wegen seines
gunstigen Nebenwirkungsprofils®”. Griinde fir die zurtickhaltende Gabe von Opioiden kdnnen
wie oben bereits erwahnt die Angst vor Nebenwirkungen sein, zusatzlich ist auf einigen
Stationen eine adaquate Uberwachung ohne zentrales Monitoring erschwert. Zudem ist es
wichtig Schmerzen adaquat und engmaschig zu beurteilen, um die Opioide angemessen zu
titrieren, was durch die oft problematische Schmerzau3erung bei Kindern unter vier Jahren
sicherlich héaufig erschwert ist. In Zukunft sollte weiter daran gearbeitet werden, kindliche
Schmerzen adéaquat und engmaschig einzuschatzen, um die Angst der Behandelnden vor
Nebenwirkungen der Opioide zu minimieren. Solange Opioide in adaquater Einzeldosis und
unter Beachtung der Anschlagzeit titrierend einer Patientin oder einem Patienten unter
Schmerzen verabreicht werden, ist das Auftreten schwerwiegender Nebenwirkungen
unwahrscheinlich. Weiterhin ist es wichtig, die Uberwachung von Kindern, die Opioide
erhalten, zu optimieren, um gro3ere Sicherheit im Einsatz dieser Medikamentengruppe zu
erzielen. Um die Anwendung sicher zu gestalten, ist es sinnvoll, die anwesenden
Sorgeberechtigten Uber Nebenwirkungen aufzuklaren, sich seitens des medizinischen
Personals bereits auf diese vorzubereiten, indem man z.B. Antagonisten fur
Atemdepressionen unmittelbar an der Patientin und dem Patienten bereithdlt und ein
standardisiertes Uberwachungsmanagement fir die Kinder unter Opioidtherapie entwickelt.
Standardisierte Vorgehensweisen konnen sicherlich die Sorge vor dem Einsatz von Opioiden

im Kindesalter reduzieren.
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Nicht auf3er Acht lassen darf man, dass in dieser Arbeit die Beurteilung durch
Fremdbeurteilung erfolgte. Die Fremdbeurteilung wurde in diesem Fall durch die
Sorgeberechtigten der Kinder durchgefiihrt. Somit handelt es sich nicht um in der
Schmerzbeurteilung geschulte und erfahrene Personen. Verschiedenste Studien, von denen
einige bereits genannt wurden, sehen Unterschiede in der Beurteilung der Schmerzstarke
zwischen Sorgeberechtigten, Pflegern und den Kindern selbst. In einer Studie von Jakobs und
Rister konnte gezeigt werden, dass Pflegende und Eltern die Schmerzen der Kinder eher tber-
als unterschatzen, es aber Unterschiede in der Beurteilung zwischen Eltern und Pflegenden
gibt'%®. Als Grund wird hier die unterschiedliche Ausdrucksweise von Schmerzen des Kindes
vor unterschiedlichen Personen genannt!?®12°, Andere Studien belegen, dass Eltern
Schmerzen ihrer Kinder eher Uberschatzen, Pflegende diese unterschéatzen, Eltern die
Schmerzen aber insgesamt adaquater einschatzen konnen!*°13! Eine weitere bereits
genannte Studie von McLukie et al. konnte ebenfalls belegen, dass die Schmerzeinschéatzung
durch Sorgeberechtige hoher ausfallt, als wenn das Pflegepersonal die Schmerzen einschatzt.
Man geht in dem Fall aber davon aus, dass die groRRere Erfahrung der Pflegenden dazu fihrt
Schmerzen besser einschatzen zu konnen'®2, Man kann sicherlich in beide Richtungen
argumentieren: Auf der einen Seite kennen die Sorgeberechtigten ihre Kinder besser als das
Pflegepersonal und kénnen daher die Schmerzen besser beurteilen, auf der anderen Seite
haben Pflegekrafte mehr Erfahrung in der Erkennung und Beurteilung von Schmerzen. Es
konnte daher in Zukunft sinnvoll sein, beide Parteien gemeinsam in die Schmerzbeurteilung
mit einzubeziehen.

In Bezug auf die Planung und Auswertung dieser Arbeit muss der verwendete Fragebogen
bertcksichtigt werden: Auch wenn der Fragebogen angelehnt an den bereits etablierten
QUIPSI-Fragebogen entworfen wurde, sich in dieser Befragung einer hohen Akzeptanz
erfreute und es keine Probleme in Bezug auf die Verstandlichkeit gab, sollte man sich dieses
Befragungsinstrument in Bezug auf Verbesserungsvorschlage noch einmal genauer
anschauen und eine Validierung anstreben.

Bei der Befragung muss auf3erdem berticksichtigt werden, dass nur eine Momentaufnahme
dokumentiert wurde und sicherlich andere Parameter wie Mldigkeit bei dem Kind, die Gabe
von sedierenden Medikamenten oder auch das Befinden der Sorgeberechtigten eine Rolle
spielten. So konnten z.B. eigene negative Schmerzerfahrungen dazu gefiihrt haben, dass
durch eine personliche Sensibilisierung die Schmerzen des Kindes hoher eingestuft wurden.
Wie bereits erwahnt weild man mittlerweile, dass Eltern die Schmerzen ihrer Kinder oft héher
einschatzen als es das Kind selbst tun wiirde*®. Unterschiede zwischen Eltern und Kindern in
Bezug auf die Schmerzbeurteilung von postoperativen Schmerzen der Kinder wurden auch,

wie bereits genannt, durch Niu et. al belegt®:.

92



74,2% (n=49) der Befragten gaben an bereits praoperativ Uber Mobglichkeiten der
postoperativen Schmerztherapie unterrichtet worden zu sein. Da stellt sich die Frage, wie
ausfuhrlich diese Gesprache waren und ob die Sorgeberechtigten daraus Konsequenzen
ziehen konnten, die sich positiv auf das postoperative Setting ausgewirkt haben.

Zusammenfassend lassen sich viele mdgliche Ursachen benennen, die dazu gefuhrt haben
konnten, dass die Schmerzen der Kinder so hoch eingeschéatzt wurden. Zukinftig sollte noch
mehr Augenmerk auf eine interdisziplindre Schmerztherapie mit einer angemessenen
Schmerzerfassung und einer adaquaten Schmerztherapie, die durch einheitliche Schemata
genau definiert ist, gelegt werden. Sowohl anordnende Arzte und Arztinnen als auch
Pflegende, die im Austausch mit den Patientinnen und Patienten und den Sorgeberechtigten
stehen, missen starker flr postoperative Schmerzen sensibilisiert werden und den Leitsatz
verfolgen: ,Auch Kinder sollen eine angemessene Schmerztherapie erhalten.“ Dabei muss
sicherlich viel Aufklarungsarbeit geleistet werden, damit Angste vor
Analgetikanebenwirkungen genommen bzw. angemessen eingeschétzt werden. Zusatzlich
sollte bereits préoperativ Uber Schmerzen, Schmerzerfahrungen und die Moglichkeiten der
Schmerzbehandlung gesprochen werden, um Angste auf Seiten der Kinder und
Sorgeberechtigten zu minimieren. Es muss zusatzlich bedacht werden, dass Sorgeberechtige

die Schmerzen ihrer Kinder anders einschatzen kénnten, also Uber- oder auch unterschatzen.

5.2. Vergleich der unterschiedlichen Bereiche/Stationen der Uniklinik Kdln

In dieser Arbeit wurden die Sorgeberechtigten postoperativ betreuter Kinder bezlglich der
Starke der Schmerzen ihres Kindes auf drei verschiedenen Stationen bzw. in verschiedenen
Kliniken befragt. Die Kinder lagen postoperativ entweder in der Kinderklinik, auf der HNO-
Station oder der Sauglingsstation. Im Vergleich dieser drei Bereiche lassen sich einige
Unterschiede in Bezug auf die Schmerzstarken, aber auch die Therapieanordnungen und
Schmerzdokumentationen aufzeigen.

In der Kinderklinik wurden insgesamt 28 (42,4%) Kinder postoperativ betreut. Knapp die Halfte
der Kinder (n=13, 48%) waren Kinder ab dem zweiten Lebensjahr. EIf (39,3%) Kinder wurden
an den Bauchorganen operiert und zehn (35,7%) Kinder erhielten eine Operation, die unter
der Kategorie ,Sonstige” zusammengefasst war. Der mediane Maximalschmerz wurde hier mit
sieben angegeben. Eine Therapieanordnung gab es hier bei zwdlf (44%) der Patientinnen und
Patienten und bei einem Kind wurde eine schriftiche Schmerzdokumentation durchgefihrt.
Auf der HNO-Station wurden postoperativ 17 (25,8%) Patientinnen und Patienten bzw. deren
Sorgeberechtigten befragt, wobei Uber die Halfte (n=9, 53%) alter als zwei Jahre war. 14 (82%)
der Operationen erfolgten unmittelbar im HNO-Bereich, es wurden allerdings auch drei Kinder
mit Operationen aus anderen Bereichen betreut. Auf dieser Station wurde der mediane
Maximalschmerz mit fiinf angegeben. 16 (94%) Kinder erhielten eine Therapieanordnung und

bei 16 (94%) Kindern erfolgte eine schriftliche Schmerzdokumentation.
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21 (31,8%) Kinder wurden auf der Sauglingsstation der Kinderklinik erfasst, wobei 15 (71,4%)
dieser Kinder Sauglinge waren, funf (23,8%) Kinder waren Neugeborene und ein (n=4,8%)
Kind war zwischen 13 und 23 Monaten alt. Ein Grof3teil der Patientinnen und Patienten wurde
an den Bauchorganen operiert (n=14, 67%). Der mediane Maximalschmerz wurde auf dieser
Station mit finf Punkten angegeben, wobei eine Therapieanordnung bei sechs (29%) Kindern
dokumentiert wurde. Eine schriftiche Schmerzdokumentation erhielten auf dieser Station
sechs (29%) Patientinnen und Patienten.

Vergleicht man die Ergebnisse dieser unterschiedlichen Stationen lasst sich zunachst
festhalten, dass der mediane Maximalschmerz auf allen drei Stationen mit mindestens finf
Punkten angegeben wurde und es sich demnach um einen deutlich zu hohen Schmerz
handelte, bei dem Handlungsbedarf besteht. Griinde, die hierfiir zu nennen sind, sind sicher
multifaktorieller Genese.

Es konnte gezeigt werden, dass eine Dokumentation der Schmerzen eine wichtige
Voraussetzung fur eine adaquate Schmerztherapie ist und zur Verlaufskontrolle dient 7323969,
Es wird empfohlen, die Dokumentation dabei fur alle Mitarbeiter, die an der Schmerztherapie
beteiligt sind, sichtbar zu machen®. Auch wenn in der vorliegenden Befragung kein
signifikanter Unterschied in Bezug auf den Maximalschmerz bei Kindern mit und ohne
Schmerzdokumentation aufgedeckt werden konnte (p=0,54), sollte man die Wichtigkeit und
Bedeutung der schriftlichen Dokumentation nicht aul3er Acht lassen.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Kinderklinik, in der der mediane Schmerz mit sieben
Punkten am hdochsten beurteilt wurde und nur bei einem Kind eine Dokumentation der
Schmerzen erfolgte, kénnte man mutmalfien, dass die Schmerzerfassung und -dokumentation
doch einen gewissen Einfluss auf die Schmerztherapie haben kdnnte, auch wenn dieser
Einfluss sich in dieser Befragung statistisch nicht belegen lasst. Letzteres kénnte an der
geringen Patientinnen- und Patientenzahl liegen, die mediane maximale Schmerzstarke ist in
der Gruppe der Kinder mit Schmerzdokumentation niedriger (fiinf vs. sechs Punkte). Durch die
regelmaBige und routinemaRige Erfassung und Dokumentation der Schmerzen der
Patientinnen und Patienten wurde das Behandler-Team starker fur die postoperative
Schmerztherapie sensibilisiert und ,gezwungen® sich regelmafig mit den Schmerzen ihrer
Patientinnen und Patienten zu befassen und darauf zu reagieren (,Schmerz als finfter
Vitalparameter®). Nichtsdestotrotz wurde auch auf der HNO-Station bei 16 der 17 Kindern mit
Schmerzdokumentation ein medianer Maximalschmerz mit funf angegeben, was einer
unzureichenden Schmerztherapie entspricht. Die Dokumentation der Schmerzen allein ist,
ohne adéquate Reaktion, nicht ausreichend, aber die Basis einer Sensibilisierung fur die
Problematik.

Ebenso gab es groRe Unterschiede in Bezug auf eine postoperative Therapieanordnung

zwischen den einzelnen Abteilungen. Sowohl in der Kinderklinik als auch auf der
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Sauglingsstation erfolgte in  weniger als 50% eine schriftiche postoperative
Therapieanordnung. Auch wenn in dieser Arbeit kein signifikanter Unterschied in Bezug auf
den Maximalschmerz bei Kindern mit und ohne Therapieanordnung gezeigt werden konnte,
ist es unzweifelhaft wichtig fur jedes Kind eine Therapieanordnung zu schreiben. Jede Station
bzw. Klinik hat ihre Schmerzstandards dokumentiert, nach denen sich jede behandelnde Arztin
und jeder behandelnde Arzt richten kann, selbst wenn es Unsicherheiten gibt. Eine gute
Basisanalgesie hat den Vorteil, dass nicht erst mit einer Analgesie gestartet wird, wenn das
Kind Schmerzen zeigt, sondern dass Schmerzen von Beginn an unterdriickt werden, und
Durchbruchschmerzen zusétzlich behandelt werden kdnnen.

Auf der HNO-Station waren die meisten durchgefuhrten Eingriffe HNO-Eingriffe. Man kénnte
annehmen, dass die behandelnden Personen inklusive des Pflegepersonals der Station dort
gut einschéatzen kénnen, wie die postoperativen Schmerzen verlaufen werden, da sie mit den
stattgefundenen Eingriffen vertraut sind und es keine grof3e Streuung bezuglich der
Operationsgebiete gibt. Anders verhielt sich dieses auf der S&uglingsstation und in der
Kinderklinik. Hier waren vermehrt Kinder mit den unterschiedlichsten Operationen zu betreuen.
In diesem Zusammenhang ware es sicherlich wichtig, dass Art und Verlauf der Operation und
die entsprechend zu erwartenden Schmerzen bericksichtigt und antizipiert wirden. Wenn
gleich Schmerz natirlich ein subjektives Erlebnis ist und viele Einflussfaktoren
zusammenspielen 3°8 sollte sich die postoperative Therapieanordnung primar an der
Operation und den zu erwartenden Schmerzen orientieren und im Verlauf individuell
angepasst werden. Idealerweise sollte die Anordnung fur die Station schon im Aufwachraum
durch die Anéasthesisten oder die Operateure erfolgen, da diese die zu erwartenden
Schmerzen sicher am besten einschatzen konnen. Auch liefern die vorhandenen
Schmerzstandards der Kliniken dazu die nétigen Voraussetzungen.

Naturlich spielt immer auch das Alter der Kinder eine Rolle bei der Schmerzeinschatzung®’.
Es konnte in dieser Arbeit allerdings kein Zusammenhang zwischen Alter und
Maximalschmerz hergestellt werden, beispielsweise in der Weise, dass jlingeres Alter mit
erschwerter Schmerzbeurteilung mit héheren Scores korrelieren kénnte. Bei der Beurteilung
von Schmerzen sollte in jedem Fall unbedingt ein dem Alter des Kindes entsprechender Score
wie z.B. die anerkannte KUS-Skala® eingesetzt werden.

Insgesamt muss konstatiert werden, dass es auf allen drei Stationen/Bereichen
Verbesserungsbedarf hinsichtlich der postoperativen Schmerztherapie gibt, um eine fir die
Patientin und den Patienten zufriedenstellende Analgesie zu erreichen.

Zu fordern ist eine einheitliche Schmerzdokumentation mit Hilfe von etablierten Skalen, eine
Therapieanordnung fur jedes Kind mit fester Schmerzmedikation plus Bedarfsmedikation
angepasst an das Alter des Kindes und an die stattgehabte Operation. Begleitend sollten

entsprechende SchulungsmaRnahmen von Pflegepersonal und Arzteschaft stattfinden.
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Voraussetzung ist eine Zusammenarbeit aller beteiligten Bereiche, mit dem Ziel, eine
adaquate Schmerztherapie zu erzielen.

Einschrankend muss gesagt werden, dass nur wenige Kinder im Rahmen dieser Befragung
erfasst wurden und es sicherlich noch weiterer Befragungen bedarf, um die erbrachten Zahlen

zu starken und Veranderungen im Verlauf zu erfassen.

5.3. Einfluss einer postoperativen Schmerzerfassung auf die Schmerzstarke
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass eine postoperative Schmerzerfassung in 23 (34,8%)
Fallen dokumentiert ist, bei 40 (60,6%) Kindern war dies nicht der Fall und bei drei Kindern
war es nicht erhebbar (4,5%). Mit anderen Worten wurde bei knapp 60% der eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten keine schriftiche Erfassung der postoperativen Schmerzen
durchgefuhrt. In einer von Gharavi et al durchgefuihrten Studie lag die Anzahl der Kinder, in
dieser Studie 356 Frilhgeborene, bei denen die Schmerzen dokumentiert wurden bei 33%*°
und somit ahnlich hoch wie bei unser Befragung.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Kindern mit und ohne postoperativer
Schmerzerfassung in Bezug auf den Maximalschmerz konnte in dieser Arbeit nicht
herausgestellt werden. Auch wenn sich in dieser Auswertung kein Einfluss der postoperativen
Schmerzerfassung auf den Maximalschmerz zeigt, ist die Wichtigkeit einer postoperativen
Schmerzerfassung flr eine angemessene postoperative Schmerztherapie von
Bedeutung?®3967.69125 - quch wenn einzelne Studien zeigten, dass eine Routinemessung des
Schmerzes nicht zwangslaufig zu einer verbesserten Analgesie fuhrt'*3, konnten Meissner et
al. in Kliniken mit einer Schmerzdokumentation eine hohere Zufriedenheit der Patienten
feststellen und diese waren zusatzlich durch die Schmerzen weniger beeintrachtigt'®.
Messerer und Sandner-Kiesling betonen, dass der alleinige Aufbau einer Schmerzmessung in
den Kilinikalltag nicht ausreichend, aber dennoch von enormer Bedeutung flir eine
angemessene Schmerztherapie ist®2. Meissner machte 2011 bereits deutlich, dass bei einem
durchgefuhrten QUIPS-Projekt nur eine geringe Wechselbeziehung zwischen der
Routineschmerzmessung und den ,Parametern der Ergebnisqualitat® besteht. Er verdeutlichte
aber auch, dass allein die Einfihrung des QUIPS-Projektes zu einer Verbesserung der
Ergebnisqualitat flihrte!**. Weitere Studien, die den Einfluss der Schmerzmessung auf den
postoperativen Schmerz bei Kindern unter vier Jahren untersuchen, sind bisher ausstehend.
Die S3-Leitlinie ,Behandlung perioperativer und posttraumatischer Schmerzen® empfiehlt die
Schmerzmessung aktuell als einen Teil der interdisziplinaren Schmerztherapie’.

Die Ursachen fir die Vernachlassigung der Dokumentation von postoperativen Schmerzen
sind vielfaltig: im arbeitsverdichteten Klinikalltag sind die Prioritdten der verschiedenen
Arbeitsschritte oft sicherlich anders verteilt und der Erfassung der Schmerzen wird oft immer

eine niedrige Prioritdt zugeschrieben, so dass diese dann haufig zuerst entfallt.
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Fur alle an der Schmerztherapie Beteiligten, das schliel3t vor allem die Pflege und auch die
Patientinnen und Patienten und Angehérigen ein, missen die Konsequenzen der
Schmerzbeurteilung und -dokumentation eindeutig und klar erkennbar sein. Nur dadurch wird
die Bedeutung offensichtlich. In den arztlich-pflegerischen Visiten sollte das Thema Schmerz
anhand der vorliegenden Schmerzdokumentation adressiert und die Schmerztherapie
adaptiert werden. Die in dieser Arbeit bereits beschriebenen Schmerzkonzepte aller Kliniken
liefern daftir eine Grundlage.

In dieser Arbeit wurde kein Augenmerk daraufgelegt, mit welchen Hilfsmitteln (Skalen usw.)
und wie oft die Schmerzen postoperativ erfasst wurden. Es muss in der klinischen Routine
darauf geachtet werden, dass der Situation (Alter, Vigilanz, Schmerzursache etc.)
angemessene und vor allem praktikable, validierte und eindeutig interpretierbare
Schmerzskalen gewahlt werden, die von den Anwenderinnen und Anwendern eine breite
Akzeptanz erfahren. Zusatzlich muss eine Verfahrensanweisung existieren, zu welchem
Zeitpunkt die Schmerzbeurteilung erfolgen soll, in Abh&ngigkeit vom OP-Zeitpunkt, der
individuellen Befindlichkeit aber auch der Anschlagzeit der Analgetika.

Ebenfalls ist ebenfalls eine regelmalige und Ubersichtliche Schmerzdokumentation
notwendig, die den Verlauf im Zusammenhang mit der analgetischen Versorgung deutlich und
reproduzierbar macht. Neben der Erfassung der Standard-Vitalparameter, sollte die

Schmerzbeurteilung zur Routine werden.

5.4. Einfluss einer postoperativen Therapieanordnung auf die Schmerzstéarke
Bei den Kindern der vorliegenden Befragung wurde in 39 (59,1%) Fallen eine
Therapieanordnung dokumentiert, 22 (33,3%) Kinder hingehen erhielten keine
Therapieanordnung. Bei funf (7,6%) war es nicht eruierbar. In Bezug auf die Stationen wurde
auf der HNO-Station am haufigsten eine Therapieanordnung aufgezeichnet (n=16, 94,1%),
gefolgt von der Sauglingsstation (n=11, 61,1%) und der Kinderklinik (n=12, 46,2%). In Bezug
auf den Maximalschmerz konnte kein signifikanter Unterschied bei Patientinnen und Patienten
mit und ohne feste Therapieanordnung aufgezeigt werden.

Die Griunde fehlender postoperativer Therapieanordnungen und der Unterschiede zwischen
den unterschiedlichen Stationen sind schwierig zu analysieren. Schaut man sich die Datenlage
zu dem Thema ,Therapieanordnung® an wird leider deutlich, dass dazu kaum Datenmaterial
vorhanden ist und diese Thematik bisher wenig Beachtung findet.

Der Zusammenhang zwischen fehlender postoperativer Therapieanordnung und der
Auswirkung auf die Scherzstarke bleibt unklar. Es darf postuliert werden, dass eine fehlende
Therapieanordnung in vielen Fallen zu einer unzureichenden Therapie fuhrt. Zur Klarung des
Zusammenhangs ist eine Befragung von 66 Kindern bzw. deren Sorgeberechtigten nicht
ausreichend. Was sicherlich auch bereits in dieser Befragung deutlich wurde, ist, dass es

erheblichen Verbesserungsbedarf in Bezug auf eine generelle postoperative
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Therapieanordnung bei Kindern gibt. Im Idealfall erfolgt die Anordnung bereits durch die
Kinderanasthesie im Aufwachraum, die dann auf der Station von den Stationsarztinnen und -
arzten umgesetzt und durch die Pflege ausgeflihrt werden muss. Entsprechende Schulungen

des Personals sind dringend notwendig.

5.5. Einfluss von Voroperationen auf die Schmerzstarke

In dieser Auswertung konnte ein signifikanter Unterschied in der Starke des
Maximalschmerzes im Vergleich von Kindern mit und ohne Voroperationen gezeigt werden.
Die Eltern von Kindern, die bereits voroperiert waren, gaben demnach einen hoheren
durchschnittlichen Maximalwert an.

In der Gruppe der voroperierten Kinder waren knapp 50% (n=14) zwei Jahre und alter. Sie
erhielten Operationen unterschiedlicher chirurgischer Disziplinen. Die Gruppe, der nicht
voroperierten Kinder, waren gro3tenteils Sauglinge (n=15, 44%) und auch dort waren die
Operationen uber alle Gebiete verteilt. Zwolf der voroperierten Kinder waren ebenfalls
ehemalige Friihgeborene.

Zu den moglichen Ursachen kann die Tatsache z&hlen, dass Schmerzerfahrungen im Frih-
und Neugeborenenalter im spéateren Verlauf zu einer Allodynie oder Hyperalgesie fiihren
kdonnen*?, Eine Studie von Anand et al., die den Einfluss einer Operation in den ersten drei
Lebensmonaten untersucht hat, konnte dieses belegen und kam zu dem Schluss, dass friihe
Gewebsschaden negative Auswirkungen auf das Schmerzempfinden im spéateren
Lebensverlauf haben kdnnen. Dieses zeigte sich unter anderem in héheren Morphindosen, die
im Vergleich zu den nicht voroperierten Kindern, bei den voroperierten Kindern nétig waren,
um eine postoperative Schmerzlinderung zu erzielen®®®, Eine andere Studie von Tibboel et al.
kam zu dem Schluss, dass vor allem vorangegangene Krankenhausaufenthalte spéatere
Schmerzreaktionen beeinflussen kénnen, wobei die Beeinflussung mit der Zeit nachlasst und
die Operation an sich in frihen Lebensmonaten keinen Einfluss auf spéatere
Schmerzreaktionen hat3°.

Man konnte demnach mutmalRen, dass die bereits voroperierten Kinder durch frihe
Schmerzerfahrungen in Verbindung mit bereits stattgefundenen Operationen sensibler auf
Schmerzen reagieren als die Kinder, die noch keine Voroperation hatten. Da zwdlf der
voroperierten Kinder ehemalige frihgeborene Kinder waren, ist dort davon auszugehen, dass
sie, neben Voroperationen in der Vergangenheit, bereits direkt nach der Geburt mit Schmerzen
z.B. in Form von invasiven MalRnahmen (Venenpunktion, kapillare Blutabnahmen, Absaugen
usw.) konfrontiert wurden. Umso wichtiger erscheinen daher die praoperative
Schmerzanamnese und die Frage nach schmerzhaften Erlebnissen in der Vergangenheit. Die
dabei herausgestellten Informationen sollten fiir jede an der Behandlung Beteiligte/ jeden an
der Behandlung Beteiligten zugénglich sein und einbezogen werden in das postoperative

Procedere.
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Zusatzlich konnte in einem Versuch an Ratten gezeigt werden, dass frihe nozizeptive
Erfahrungen im weiteren Leben zu veranderter Schmerzverarbeitung fihren kénnen, die nicht
auf das zuvor verletzte Dermatom begrenzt sind, sondern insgesamt zu Stress fiihren, der
wiederum zum Beispiel Angststérungen und Depressionen begunstigen kann'®’. Dieser
Aspekt sollte sicherlich auch beriicksichtigt werden, wenn es um die Behandlung von
Schmerzen geht.

Die Befragung erfolgte mittels Fremdeinschatzung, durch die Sorgeberechtigten. In der
Gruppe der nicht voroperierten Kinder waren grof3tenteils Sauglinge. Da die Schmerzintensitéat
nicht direkt messbar ist, sondern man sie nur indirekt beschreiben kann, ist die
Schmerzerfassung umso schwerer je kleiner ein Kind ist’®. Das niedrige Alter konnte ein Grund
fur den niedrigeren Maximalschmerz in der Gruppe der nicht voroperierten Kinder sein

In Zukunft sollte ein Augenmerk darauf gelegt werden auch bei kleinen Kindern Schmerzen
adaquat einschatzen zu kénnen. Das kann nur funktionieren, wenn die behandelnden
Personen weiter fur den Schmerz sensibilisiert werden, an das Kind angepasste Instrumente
zur Schmerzerfassung genutzt werden und man die Sorgeberechtigten in die Behandlung mit
einbezieht. Natirlich sollte man dabei bertcksichtigen, dass Studien belegen, dass Eltern die
Schmerzen der Kinder oft Gberschatzen*>1311%8  sie aber dennoch geeignet sind Schmerzen
der Kinder einzuschatzen, wenn Selbsteinschatzung noch nicht moglich ist 45130131139,
Zusatzlich sollte man auch bereits praoperativ mit Sorgeberechtigten tber deren Angste
bezuglich einer postoperativen Schmerztherapie bei ihrem Kind sprechen, um die Angste
dadurch gegebenenfalls minimieren zu koénnen. Auflerdem ist es wichtig Uber die
Mdglichkeiten und auch die Wichtigkeit der postoperativen Schmerztherapie zu sprechen?32,
Der Benefit, den praoperative Gesprache bringen kénnen, wurde bei Erwachsenen bereits
mehrfach dargelegt?®195140  Sicherlich ware es sinnvoll in Zukunft zu schauen ob auch
Gesprache mit Sorgeberechtigten zu einer besseren Schmerztherapie bei Kindern beitragen
konnten.

Auch die Art des operativen Eingriffes hat Einfluss auf die postoperativen Schmerzen haben.
Es gibt weniger schmerzhafte und schmerzhaftere Eingriffe. In unserer Untersuchung war die
Verteilung der Operationen aber relativ &ahnlich, sodass darin kein Grund fur die
unterschiedlich starken Schmerzen gesehen werden sollte.

Insgesamt gibt es viele Griinde, die man annehmen konnte, warum die voroperierten Kinder
in dieser Untersuchung einen signifikant héheren Maximalschmerz hatten als nicht
voroperierten Kinder. Einschrankend muss auch hier die nur geringe Zahl an befragten

Sorgeberechtigten erwahnt werden.

5.6. Einfluss der Friahgeburtlichkeit auf die Schmerzstarke
Ein Drittel (n=22) der Kinder in dieser Befragung waren nach Angaben der Sorgeberechtigten

Frihgeborene. Die Daten, die fur diese Kinder ausgewertet wurden, konnten keinen
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Zusammenhang zwischen der von den Eltern angegebenen maximalen Schmerzstarke und
der Frihgeburtlichkeit des Kindes aufzeigen.

In der Literatur gibt es mittlerweile viele Hinweise darauf, dass das spéatere Schmerzerleben
eines ehemaligen Frihgeborenen durch frilhe Schmerzerfahrungen bis ins Kleinkindalter
beeinflusst werden kann. Ob es zu einem erhdhten oder erniedrigten Schmerzempfinden
kommt, hangt dabei von vielen Faktoren ab®. Bisher ist wenig darliber bekannt, wann ein
ehemaliges Frihgeborenes bei spéateren schmerzhaften Erfahrungen mit einer Hypo- und
wann mit einer Hyperalgesie reagiert. Es scheinen komplexe Kaskaden in der Hirnentwicklung
eine Rolle zu spielen und es bedarf noch weiterer Untersuchungen in diesem Bereich®2. Man
geht mittlerweile davon aus, dass Schmerzerfahrungen bei Frihgeborenen zu Stérungen in
der psychomotorischen Entwicklung und der Sensibilitat fihren und somit weitreichende
Folgen haben kénnen'®-2352, Es ist aber auch klar, dass noch weitere Studien in dem Bereich
notwendig sind, um genauere Aussagen auf die Auswirkungen von Schmerzen und Stress bei
Frihgeborenen machen zu kénnen!4t,

Nicht auRer Acht lassen darf man bei ehemaligen Frihgeborenen, neben den Erfahrungen
des Kindes, das Empfinden der Sorgeberechtigten, da diese ja in der Befragung die
Schmerzen einschéatzen. Eine Studie von Wendrich et al. konnte zum Beispiel zeigen, dass
Mutter von ehemaligen Friihgeborenen im Vergleich zu Mittern von Reifgeborenen auch nach
36 Monaten noch eine negativere Einstellung haben und auf das Verhalten ihrer Kindes
schneller negativ reagieren'?. Auch Niu et al. zeigten, dass sich die Angst der Eltern, vor
Schmerzerfahrungen ihrer Kinder, auf die Schmerzbeurteilung auswirken kann33. Aus solchen
Daten lasst sich annehmen, dass Sorgeberechtigte in diesem Fall Schmerzen vielleicht
schneller hoéher einstufen. Das ,vulnerable-child-syndrom® ist eine Moglichkeit diese
Problematik zu beschreiben. Man geht bei diesem Syndrom davon aus, dass Eltern einer
Situation ein Ubertriebenes Risiko beimessen und daher eher medizinische MaRhahmen in
Anspruch nehmen. Oft tritt dieses Phdnomen bei Eltern auf, deren Kinder bereits in der
Vergangenheit schwer erkrankt, oder in einer lebensbedrohlichen Situation waren#. In
unserem Beispiel wirde das bedeuten, dass Eltern die Schmerzen ihrer Kinder eher héher
einstufen, aber auch eher Analgetika verlangen, um die Schmerzen, die ihr Kind aushalten
muss, zu minimieren. Bereits praoperative Gesprache mit Sorgeberechtigten und den Kindern
sollten zur Angstreduzierung angestrebt werden’.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass viele Faktoren, gerade bei ehemaligen
Friihgeborenen, einen Einfluss auf das Schmerzempfinden im Kindesalter haben kénnen. Man
darf sowohl die Erfahrungen der Kinder als auch der Sorgeberechtigten nicht vernachlassigen
und sollte besonders bei diesen Kindern ein Augenmerk auf die Schmerztherapie richten. Auch
wenn abschlielend nicht geklart ist, wie genau sich die Schmerzerfahrungen im

Frihgeborenalter auswirken kdnnen, belegen viele Studien, dass es Auswirkungen geben
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kann. Nicht auRer Acht lassen darf man zudem, dass Studien belegen, dass sich die
Exposition gegeniber Schmerzen auf die neurologische Entwicklung auswirken kann2°,

Diese Befragung einer kleinen Patientengruppe (n=66) ist sicher nicht ausreichend, um sich
ein abschlieRendes Urteil bilden zu kénnen und es sind noch weitere Befragungen erforderlich.
Zudem lasst sich aus den vorliegenden Daten keine Aussage dariber treffen wie unreif die
Kinder der Befragung waren und in welchem Ausmal sie invasiven Malinahmen nach Geburt

ausgesetzt waren.

5.7. Praktikabilitat des Fremdbeurteilungsfragebogens mittels
Benchmarkfragebogens zur postoperativen Schmerztherapie bei Kindern
unter vier Jahren

Der in der Studie verwendetet Fragebogen ist ein Fremdbeurteilungsfragebogen, der

angelehnt an den QUIPSI-Fragebogen entworfen wurde. Da der QUIPSI-Fragebogen bei

Kindern ab einem Alter von vier Jahren bereits seine gute Anwendbarkeit gezeigt hat und sich

einer groRen Akzeptanz erfreut?*, wurde der Fragebogen in Anlehnung an diesen

Selbstbeurteilungsfragebogen, abgestimmt auf die Befragung der Sorgeberechtigten,

entworfen.

Die Schmerzeinschatzung wurde von einem Sorgeberechtigten, der in engem Kontakt zu dem

Kind stand, beurteilt. Nach der Erklarung des Hintergrundes der Befragung und des

Fragebogens durch das geschulte Personal, gab es keine Probleme bei der Beantwortung der

verschiedenen Fragen. Zur Beantwortung der Fragen wurden ca. funf bis zehn Minuten

bendtigt. Im Austausch mit den Sorgeberechtigten wurde ein grofRes Interesse an dieser

Thematik deutlich und es wurde in keinem Fall eine Teilnahme an der Befragung abgelehnt.

Die Befragung der Sorgeberechtigten wurde durch Personal durchgefiuihrt, das nicht auf der

Station, auf der das Kind lag, tatig war. Eine haufige Problematik bestand darin, dass Kinder

schon entlassen waren, als die Befragung stattfinden sollte, oder das Kind gerade nicht im

Zimmer war, oder auch kein Sorgeberechtigter anwesend war (18 Kinder (21,4%) nicht

befragt: verlegt (4,8%) oder sonstige Griinden (16,7%)).

Dadurch konnten also nicht alle Patientinnen und Patienten der Zielgruppe erreicht werden.

Um diese Ablaufe zu verbessern, misste die Befragung besser in den Klinikalltag integriert

werden und im Idealfall von Personal durchgefuhrt werden, das zwar nicht auf der Station

arbeitet, aber so verfligbar ist, dass viele Kinder erfasst werden kdnnen. Idealerweise sollte
mehr geschultes Personal zur Verfligung gestellt werden, um eine standardisierte Befragung
regelmafRig und lickenlos durchfihren zu kénnen. Eine Schulung Uber Analgetika und

Schmerztherapie im Allgemeinen wére wichtig, um fir dieses Thema zu sensibilisieren und es

zum Anliegen aller zu machen®2,
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Eine andere Mdaglichkeit, um mit dem Fragebogen eine mdglichst grof3e Zahl von Patientinnen
und Patienten zu erreichen, ware sicherlich die Option, ihn schon bei der Anasthesieaufklarung
anzusprechen und dem Sorgeberechtigten den Fragebogen mit der Bitte, ihn spéater an das
Personal der Station zuriickzugeben, auszuhandigen. Natirlich musste fir Fragen zur
Beantwortung geschultes Personal zur Verfiigung stehen.

In unserem Fall wurde fir die vergleichende Auswertung der Daten kein weiteres
Messinstrument, wie z.B. die KUSS & verwendet. Es wurden auch keine Vitalparameter in die
Bewertung der Schmerzstarke mit einbezogen. Fur die Zukunft wére es sicherlich interessant
diese Tools miteinzubeziehen und die unterschiedlichen Beurteilungen durch Eltern und
Pflegepersonal zu vergleichen.

Mittlerweile wird davon ausgegangen, dass Schmerzen, die durch Fremdeinschatzung durch
pflegerisches Personal beurteilt werden, niedriger eingeschatzt werden8 130131144 Fine zu
niedrige Schmerzeinschatzung durch die Pflege birgt die Gefahr, dass dem Kind nicht
ausreichend Analgetika verabreicht werden konnten**®. Auch Arzte beurteilen die Schmerzen
der Kinder oft niedriger als bei einer Selbsteinschatzung®*°. Es konnte zusatzlich in weiteren
Studien gezeigt werden, dass Eltern die Schmerzen ihrer Kinder zwar oft héher einschatzen,
es aber eine bessere Ubereinstimmung bei der Schmerzbeurteilung zwischen Eltern und Kind
als zwischen Pflegepersonal bzw. Arzt und Kind gibt>131:13, Weitere Studien weisen auf eine
Uberschatzung der Schmerzen durch die Eltern hin**¢, Von Knutsson et al. fand im
Gegensatz zu anderen genannten Studien, eine héhere Korrelation in der Schmerzbeurteilung
zwischen Kind und Pflege als zwischen Eltern und Pflege heraus®. Ebenso postulieren
McLukie et al, dass Pflegende, auf Grund ihrer Erfahrung, Schmerzen besser einschatzen
konnen als Sorgeberechtigte’®2. Chambers et al. gehen davon aus, dass eine Zunahme in der
Zuverlassigkeit der Beurteilung von Schmerzen mit zunehmendem Kindesalter steigt, sie auf
Seiten der Eltern aber abnimmt mit Alterszunahme des Kindes!*®.

Wann immer moglich sollte man Schmerzen lber Selbstbeurteilung eruieren, Eltern gelten
aber trotz der Uberschatzung der Schmerzen mittlerweile als zuverlassiger Ersatz'®, auch
wenn es durchaus zu Diskrepanzen kommt, wenn Eltern und Kinder ihre Schmerzen
beurteilen®. Letztlich sollte man dabei nicht vergessen, die Schmerzbeurteilung durch Eltern
und Pflege als eine Schmerzeinschatzung und nicht als Schmerzausdruck wahrzunehmen?,
AuBerdem haben sicherlich auch die Bindung des Sorgeberechtigten zu dem Kind und die
eigene Einstellung des Sorgeberechtigten zum Thema Schmerz einen Einfluss auf die
Beantwortung der Fragen und dirfen bei der Beurteilung nicht auf3er Acht gelassen werden.
Insgesamt hat sich gezeigt, dass die Beantwortung der Fragen durch die Sorgeberechtigten
eine gute Akzeptanz fand und, dass der angelehnt an den QUIPSI-Fragebogen entworfene
Fragebogen in seiner Praktikabilitdét und Verstéandlichkeit gut geeignet ist, um einen Eindruck

Uber die Qualitdt der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern unter vier Jahren zu
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bekommen. In der Umsetzung dieses Projektes gibt es fur die Zukunft sicherlich noch
Verbesserungsansatze, um mehr Patientinnen und Patienten zu erreichen, um mdglichst alle
stationdren postoperativen Patienten zu erfassen. Zudem sollte im Verlauf eine Validierung
des Fragebogens angestrebt werden. AulRerdem wére es essenziell sowohl medizinisches
Personal als auch Sorgeberechtigte fur das Thema Schmerz zu sensibilisieren, wozu die

Integration dieses Fragebogens in den Klinikalltag dienen kénnte.
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6. Ausblick

Ruckblickend lasst sich als wesentlicher Punkt feststellen, dass die postoperative
Schmerztherapie an der Uniklinik KdIn bei den hier im entsprechenden Zeitraum beobachteten
Kindern unter vier Jahren nach den erfragten Aussagen der Sorgeberechtigten auch im
Vergleich zu den Ergebnissen des nationalen QUIPSI-Benchmarkingprojektes® nicht
ausreichend war. Da unbehandelte Schmerzen neben subjektivem Leid auch weitere negative
Folgen haben kénnen®?, besteht hier dringender Verbesserungsbedarf.

Ein wesentlicher Punkt dabei ist sicherlich die Sensibilisierung fur das Thema Schmerz beim
medizinischen Personal mit entsprechenden Schulungen und damit die starkere und
routinemafige Integration in den klinischen Alltag. Eine gute Schmerztherapie kann laut
Zernikow nur dann funktionieren wenn Pflegende, Anasthesisten, Kinderchirurgen und die
Kinderheilkunde zusammenarbeiten und das Kind mit seinen Eltern als Zentrum der
Behandlung betrachten®. Eine interdisziplindre Zusammenarbeit ist daher unabdingbar’124,
Die Mittel dazu sind, in den postoperative Kinder versorgenden Bereichen, grundsatzlich
vorhanden (Schmerz-Scores, Therapieschemata, Dokumentationsbégen). In Zukunft sollten
konkrete Standard Operating Procedure (SOP) erstellt werden, durch die der Ablauf der
postoperativen Schmerztherapie standardisiert und festgelegt wird. Hierfir sind eine
regelmaBige Beurteilung und Dokumentation erforderlich. Das bereits vorhandene
Schmerzkonzept der Kinderklinik liefert hierbei fur jedes Alter und jede Situation angepasste
Skalen, um Schmerzen bei den Kindern unterschiedlichen Alters zu erfassen.
Therapieanordnungen fir Basis- und Bedarfsanalgesie sollten schon im Aufwachraum fir die
Station erfolgen und dann auf der Station im weiteren Verlauf adaptiert werden. Dabei sollte
sich am Eingriff und den zu erwartenden Schmerzen und an individuellen Faktoren wie dem
Alter, Schmerzvorerfahrungen etc. orientiert werden.

Dieses Konzept sollte es jedem an der Behandlung beteiligten ermdglichen an einer
angemessenen Schmerztherapie mitzuwirken.

AulRerdem sollte praoperativ, eine an Standards angelehnte, allerdings immer individuell an
die Kinder und deren Sorgeberechtigte angepasste, Aufklarung tiber postoperative Schmerzen
und deren Behandlungsmoglichkeiten erfolgen.

Der fir diese Befragung entworfenen Fragebogen war in dieser Untersuchung geeignet, den
Sorgeberechtigten zu ermdglichen eine Aussage Uber Qualitat der postoperativen
Schmerztherapie zu geben. Dabei erlaubt er wichtige Rickschlisse fiir notwendige
Anderungen und Optimierungen am Schmerzkonzept der an der postoperativen Versorgung
von Kindern unter vier Jahren beteiligten Abteilungen. Es ist wiinschenswert diesen
Fragebogen regelmalig zu verwenden, um die Qualitat der Schmerztherapie aus Sicht der
Betroffenen longitudinal zu erfassen oder auch durch Veranderungen erzielte Verbesserungen

zu erkennen und gegebenenfalls anzupassen. Erganzen konnte man bei der Befragung bzw.
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Datensammlung die konkreten Schmerzeinschatzungen der Pflegenden mit Schmerzstarken
und Methoden der Schmerzerfassung, um dort Vergleiche zwischen Pflegenden und
Sorgeberechtigten zu ziehen.

Insgesamt zeigte diese Arbeit deutlichen Verbesserungsbedarf im Bereich der
Schmerztherapie bei Kindern unter vier Jahren an der Uniklinik Kéln, es wurden daraufhin
bereits Anderungen und Optimierungen geplant (beispielsweise Schmerzvisiten, die
Etablierung einer Pain-Nurse), die zukinftig dazu beitragen sollen, die Schmerztherapie
unserer kleinsten Patientinnen und Patienten adaquat zu gestalten. Ein Kind jeden Alters hat

ein Anrecht auf eine angemessene Analgesie.
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8.3.

QUIPSI-Fragebogen

QUI PSInfant- Fragebogen

Hallo!

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

Wie stark waren Deine Schmerzen bei Bewegungen, zum Beispiel beim
Aufstehen, Waschen, Spielen oder Essen und Schlucken?

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.

0 2 4 6 8 10
tut gar nicht weh tut ganz stark weh

Wie stark waren bisher Deine starksten Schmerzen seit der Operation?
Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

0 2 4 6 8 10
tut gar nicht weh tut ganz stark weh

Wie stark sind Deine Schmerzen, wenn Du ganz ruhig im Bett liegst?
Kreuze bitte das Gesicht an, das am besten zeigt, wie sehr es Dir wehgetan hat.

0 2 4 6 8 10
tut gar nicht weh tut ganz stark weh

QUIPST - Ergebnisfragebogen Version 3.4 Seite 1 von 2
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Die nachsten Fragen sind auch ganz einfach zu beantworten.
Kreuze bitte Deine zutreffende Antwort im Kastchen an.

Wurde vor der Operation mit Dir uber die Mdoglichkeit der
Behandlung Deiner Schmerzen ausreichend gesprochen?

m ja, nur allgemein 0 ja, sehr genau 0 nein

Hattest Du Schmerzen beim Husten oder beim tiefen Luftholen?

o ja o nein

Bist Du durch die Schmerzen heute Nacht aufgewacht?

o ja o nein

Hattest Du Dir gewiinscht, mehr Mittel gegen Schmerzen zu
bekommen?

o ja o nein

Hast Du Dich seit der Operation sehr mide gefiihlt?

oja o nein

Hast Du seit der Operation unter Ubelkeit gelitten?

o ja o nein

Eine letzte Frage an Dich: Wie hast Du die Fragen beantwortet?
o ganz allein

o mit Hilfe (Vorlesen, Erklarung)

o das hat jemand anderes (z.B. Eltern) fur mich gemacht

Prima schon fertig!

Ganz lieben Dank an Dich flr die grolie Hilfe!

CJULPSI » Ergebrisf rageiogen Mersion 3.4 Selle 2 wen 2

119



QUIPSinfant Prozess-Parameter

DEMOGRAPHIE

D1 Nummer:

(Hier bitte nur die Nummer eintragen, die fiir diesen Datensatz bei der webbasierten Eingabe des Fragebogens generiert wird)

D6 Station:

D2 Geschlecht: O mannlich O weiblich

D3 Alter in Jahren: a4 as ae a7z
Q10-12 Q13-14

D3.1 Gewicht: . kg D3.2

D4 Kalenderwoche der OP: /Jahr

as a9
Q15-16 Q 17 - 18 QO nicht erhebbar
GroRe: cm

D5 Post-OP-Tag:

D7 OP-Dauer: OP-Schnitt:

OP-Naht: :

Q OP uber zwei Tage

D8 ASA-Status:
D9 OPS (OP-Verschliisselung)

D9.1: D9.2:

Qo O1 O2 O3 O4 QA5 Qnichterhebbar

Q nicht erhebbar

Q1 Q2 QO3 04 Qnichterhebbar

O nicht erhebbar

D9.3:

D9.4: D9.5:

D10 Einschluss des Patienten nicht méglich aus folgendem Grund:
Q Patient befindet sich auf einer anderen Station
Q Patient ist nicht anwesend / bereits entlassen
Q Patient/ Eltern lehnt/en die Befragung ab
Q Patient/ Eltern sprechen kein/ schlecht Deutsch
Q Patient ist verwirrt / hat Verstéandnisschwierigkeiten
Q Patient ist sediert / schlaft (falls ja, bitte auswahlen)

Q leicht schlafrig

Q haufig miide, leicht erweckbar

Q tief schlafend, schwer erweckbar
Q nicht erweckbar

QO Sonstige Griinde

NARKOSE

N 1 Narkosevorbereitung

N 2 Narkoseeinleitung

N 5 Medikation PONV-Prophylaxe

Q | nicht erhebbar Q | nicht erhebbar Q [ nicht erhebbar [ O[ keins gegeben
Q | keins gegeben Q | intravends Q0 | Dexamethason

Q | EMLA-Salbe QO | inhalativ (Maske) O | DHB (Droperidol)

Q | Amethocain-Gel Q | rektal Q| Dimenhydrinat (Vomex)

N 3 Art der Anésthesie N 4 falls RA Q0 | Granisetron

Q | nicht erhebbar Q | nicht erhebbar d | Metoclopramid

Q | Allgemeinanasthesie (AA) | Q | riickenmarksnah O | Ondansetron

O | Regionalanéasthesie (RA) | Q | riickenmarksfern QO | Tropisetron

O | AA+RA Q | beides O | sonstige

FREIFELDER (fiir eigene Fragestellungen kénnen Sie bis zu 9 Felder nutzen)

F1 F5
F2 F6
F3 F7
F4 F8

Copyright, Nutzung durch Dritte vorbehaltlich durch Genehmigung der DGAI/ DGCH, QUIPSinfant Version 3.4
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8.4.

Elternfragebogen

JUNIKLINIK Klinik und Paliklinik
| fiur Kinder- und
v | KOLN Jugendmedizin

Information fur die Sorgeberechtigten

Zur Studie
»Evaluierung der postoperativen Schmerztherapie in der Klinik

fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin der Uniklinik Kéln*

Sehr geehrte Eltern,

wir machten in unserer Klinik gem lhre Zufriedenheit mit der Schmerztherapie lhres
Kindes nach einer Operation ermitteln. Deshalb wirden wir Sie bitten, den folgenden
Fragebogen auszufiillen.

Ziel dieser Studie ist es, die aktuelle Schmerztherapie zu dokumentieren und zu
analysieren. Der Elternfragebogen soll dabei helfen die Schmerztherapie in der
Kinderklimk der Uniklinik Kéln zu verbessemn. Dabel werden die erhobenen Daten als
Qualititssicherungs-Werkzeug fir diese Khnk benutzt und als Grundlage fir
wissenschaftliche Untersuchungen zur Schmerztherapie verwendet.

Meben dem ausgefiillten Fragebogen werden noch Daten zu der Operation, der
Behandlung und zu allgemeinen Angaben iber lhr Kind (Alter, Geschlecht, etc.) erfasst.
Alle diese Informationen werden anonymisiert verarbeitet Dabei wird der Mame lhres
Kindes nicht gespeichert.

Mit den Ergebnissen dieser Studie lassen sich wertvolle Erkenntnisse dber die
Schmerztherapie nach Operationen erzielen. Die Teilnahme an der Studie beeinflusst die
Anwendung von Malnahmen zur Schmerzvorbeugung und -behandlung nicht. lhr Kind
wird weiterhin nach dem klinikinternen Standard behandelt.

Bei weiteren Fragen kdnnen Sie sich geme an den stellveriretenden Direkior der
Kinderklinik wenden:

Privatdozent Dr. Chnstoph Hinseler
Stellvertretender Direktor der Klinik und Poliklinik fur
Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik K&ln
Email: christoph.huenseler@uk-koeln.de

Telefon: (0221) 478-5998

121



Elternfragebogen

zur Studie

»Evaluierung der postoperativen Schmerztherapie in der Klinik

fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin der Uniklinik Koln*

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

Wie stark schitzen Sie die Schmerzen lhres Kindes bei Bewegungen

ein? (zum Beispiel beim Aufstehen, Ankleiden, Waschen, Windeln wechseln,

Spielen oder Essen/ Trinken und Schlucken)
Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die nach lhrer Einschatzung auf die Schmerzen lhres
Kindes zutreffen.

L"..- 1 2 3 4 3 i3 7 -§ E 1.-:I
Kein Starkste
Schmerz worstellbare
Schmerzen

Wie stark waren die bisher stirksten Schmerzen lhres Kindes seit der
Operation?

Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die nach lhrer Einschitzung auf die Schmerzen lhres
Kindes zutreffen.

¢ 1 2 3 4 2 6 7 8 3 10
kein . stakste
Sehmers vorstellbare
Schmerzen

Wann sind diese Schmerzen aufgetreten?

Kreuzen Sie bitte die zutreffende Antwort im Kastchen an.

o im Aufwachraum o beim Aufstehen/ Krankengymnastik
0 bei Verbandswechsel/ Blutentnahmen

o bei der alltaglichen Versorgung wie zB. An-Auskleiden/ Windelwechsel etc.

0 keine Option tnfft zu
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Wie stark sind die Schmerzen, wenn lhr Kind ruhig im Bett liegt?

Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die nach lhrer Einschatzung auf die Schmerzen lhres
Kindes zutreffen

=1
-
-2

- S B B S B B

Starkste

Kein
Schmerz vorstellbars
Schimerzen

Kreuzen Sie bitte die zutreffende Antwort im Kastchen an.

Wurde vor der Operation mit Innen dber die Mdglichkeit der Behandlung von
Schmerzen lhres Kindes ausreichend gesprochen?
o ja, nur allgemein o ja, sehr genau o nein

Hatte ihr Kind nach Ihrer Einschatzung Schmerzen beim Husten oder beim tiefen
Luftholen?
o ja o nein

Ist ihr Kind nach Ihrer Einschatzung in der Nacht durch Schmerzen aufgewacht?
o ja o nein

Hatten Sie sich gewlnscht, dass Ihr Kind mehr Mittel gegen Schmerzen bekommt?
o ja o nein

Wirkt ihr Kind auf Sie seit der Operation sehr mide?
o ja o nein

Hatten Sie den Eindruck, dass Ihr Kind seit der Operation unter Ubelkeit gelitten
hat?
o ja o nein

Hat ihr Kind seit der Operation erbrochen?
o ja o nein

Ist lhr Kind ein frihgeborenes Kind? (Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche)
o ja o nein
Wenn jEI, in welcher SEHWHHQETSEHETISWGEHE wurde Ihr Kind gehoren? _

Musste Ihr Kind schon ein weiteres Mal stationdr im Krankenhaus behandelt
werden?
o ja o nein
Wurde Ihr Kind zuvor schon einmal operiert?
o ja o nein
Wenn ja, wie oft?
Vielen Dank!
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8.5.

Postoperatives Schmerzkonzept Klinik fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Kinderchirurgie

Schmerzkonzepte der verschiedenen Stationen/Bereiche der Uniklinik

~

J

Stufe 1
Basisanalgesie Grundanalgesie (fest):
bei kleineren Ibuprofen 10 mg/kg/ED rec/po 3-4 x tgl.
operativen oder**
Eingriffen Paracetamol 7,5 mg/kg/ED iv max 4 x tgl (30 mg/kg/d bis 10 kgKG)
15 mg/kg/ED iv max 4 x tgl (60 mg/kg/d ab 10 kgkG)
rec/po Dosierungsschemas. S. 2
[ Bei anhaltenden Schmerzen > 3 Punkte in Ruhe bzw. > 5 Punkte bei Belastung ]
/ Stufe 2
Grundanalgesie (fest):
Ibuprofen 10 mg/kg/ED rec/po 3-4 x tgl.
oder**
Paracetamol 7,5 mg/kg/ED iv max 4 x tgl (30 mg/kg/d bis 10 kgKG)
15 mg/kg/ED iv max 4 x tgl (60 mg/kg/d ab 10 kgkG)
20 mg/kg rec/po Dosierungsschemas. S. 2
plus
Metamizol 15 mg/kg/ED po/iv* max 4 x tgl. (iv als Kl iiber 15 min,
RR-Kontrolle)
Qernativ: Metamizol DI 2,5 mg/kg/h
[ Bei anhaltenden Schmerzen > 3 Punkte in Ruhe bzw. >5 Punkte bei Belastung ]

-

Stufe 3

Grundanalgesie (fest):

Ibuprofen 10 mg/kg/ED rec/po 3-4 x tgl.
Basisanalgesie oder**
bei groRen Paracetamol 7,5 mg/kg/ED iv max 4 x tgl (30 mg/kg/d bis 10 kgKG)

. 15 mg/kg/ED iv max 4 x tgl (60 mg/kg/d ab 10 kgKG)
operativen 20 mg/kg rec/po Dosierungsschemas. S. 2
Eingriffen o
plus
Nalbuphin 0,1 mg/kg/ED iv alle 3-6 Stunden (kann nach 10
min einmalig wiederholt werden,
K j \ max. 0.2 mg/ke/ED)

~

J

[ Bei anhaltenden Schmerzen > 3 Punkte in Ruhe bzw. > 5 Punkte bei Belastung ]

-

~

Stufe 4
Grundanalgesie (fest):
Ibuprofen 10 mg/kg/ED rec/po 3-4xtgl.
oder**
Paracetamol 7,5 mg/kg/ED iv max 4 x tgl (30 mg/kg/d bis 10 kgKG)
15 mg/kg/ED iv max 4 x tgl (60 mg/kg/d ab 10 kgKG)
20 mg/kg rec/po Dosierungsschemas. S. 2
plus
Piritramid 50 pg/kg/ED iv alle 3-6 Stunden (langsam als KI iiber

5 Minuten, titrierend, nach Wirkung)
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| UNIKLINIK | e Schmerzkonzept

| KOLN - asen- Ohrenklinik und der Klinik fir Anisthesiologie

Basistharape Zusaziich bl anhalendean Schmerzen NRS >3 Zusazlich bal NRS >
NRS 1-3 Ruhe bzw. > 5bal Belasaung Ruhe

o an Azl
Smufe 1 Smife 2 Smife 3 = Info an Arrr Resciamedikanon

Elnguritfa mit zu erwartendsn Iswprofen & mg puo. Jxtgl Matamizod 1.g pood KI* xtgl THkdin retard 50 meg Morphin nichtet.
4 | bebchitsn Schmerzsn (a3 persiop Tag rur noch b, Bed ) pu. Bt 10 mg puo.
+ Paricgrard 40 myg po. Txigl {IJIIITIII.-I:I.'tﬂ.I
nigriffe mit zu sresrtsnden Ibsunprofen S0 mg 3x tgl poo. Matamizod 1 g pood KI dxtgl Morphin retard 20 mg Morphin |
B n Schmerzen 23l 10 mg p.o
Ikl Tonslsktomis) + Paropraed 40 mg pa. Tagl [bite mee. 4@l
Oclesr +avtl
Farttramid 3.75-7.5mg v |+ &vi PCLA Obsr 450
Matamizod 30 Tropfan B
+
Tramal 35 Trophen puo. dxbgl +avil ASD zur PCLA
Oclesr
Ba Magansonds: mﬁ‘;w el Bl Magensonds:
Ibwprofan 800 mg 2x tl p.o. Bo Magensonds; | MOTRIINIDSLNg 29 (BILg
mirsem coarals Saft 4% Ok Morphun rec Granular | Smg- 4 Tropfan max 3x
Mmg po -3l
il rezarg 100 myg poo.
xgl
& | Eingritfs bel Fandsm IBUpToTan Saft (HUroEnT | Mstamizol 15mging KG FCKBpTECchS SCNMSTZZantrum s4500 nosr Ubsr
10 mgiig KG puo. Jatbgl {= 0.5 Tropfanfg KG) Koonslianmsaldung
Max. Tagesdosis 3 mglg KG | Zugelesssn ab 3 LM bow. ab 5 KG 18230 Uhr Dienstaret Andethests [+ 1004)
= Dosienungen i Schema A und B gelten fir Paferten > 5@ b Korpergewichi!
= Kontraindicationsn i ko Hierenirmufi b, Astma, Hypoval@mie, Kombiresion mit ACE-Hemmes-Therapie, Allergie
«  Kontralndiatisnen i Metamizok Allergie, Sirungen der Hamasopoess
»  Konfrainditionsn i Ogade: Al B, akutess Abdormen, Varsich bes Abfcrngigiest
« D strksien Schrmeroon oder Proernen Schmerduors| ader . Rckspmche Ayrscirmessdierst Pk 1938 Fon 5753 Hardhy:+ 1033 { Schrmer crerinum 82500}

Irl:n]]l: 03 NS Greperiifie: 1405 2012 Fredzabe: 14085015 gty be 01013014
Uiex - Dr. J. Lézer. M Brvamt {es_: Hiicembrink (e - Hitoemborink
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Schmerzkonzept

$3F | UNIKLINIK . . . I
@ KOLN Klinik und Palikdinik flr Orthopadieund Unfallchirurgie  Stand 08.2020
e Klinik fiir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin
Basistherapie Zusdrzlich bei anhaltenden Schmerzen Zusambeh bal KRS
Schema MRS 1-3 MRS = 3.0 Ruhs bzw. = 5 ber Balaswng i e
Stufe 1 Snsfe 2 plus Stufe 1 Swfed Arzrichan Dianst!
Uintsr Essohfung der Expsrisnemplahiung Abpstzan won THdIn
1 Eingriffe mit zu Ibuprofen 600 mg p.o. 3xitgl, | T Pereeeraiien Amiendung van und Gabs von
erwartenden leichien * Metamizeol -Im‘tgl 30 Tropfen Oxycodon retard +
" bis mittelstarken ggf. FPantoprazol 40mg p.o Nali_:utun
B —— 1xtgl mt:rlaul&ﬂ'numty.:Tbl. puo. [Targin ret.) Badarfemadicztion

Schmerzen
= 13 myg p.o. Zuitgl.
w*ﬂtﬂl 1 ale KI* Ly + PFiritramid 7,5mg
;Eclﬂi;fn?:: pnuhmul 19 po. u-uu Lv. dutge | MF030 Can A rhichan | Lv. st KI oger s
Weichteileingrifie THGIn rstarde Natoxon Sidmg bie | CVTPCIA V3 ASD odsr
! 9Thi po Tt (ogt xig) Capros akut®
Eingriffe mit zu Ibuproten 00 ) mg po. Il s:re:t:"r:t WHPEK Omypcodon [unret. Merphin)
. n ratanddNaloxon
2 | erwartenden starken Pl“ﬁﬂlim po. et n POLL 216y p.o. Ditgl 10-20 mg p.o.
Schmerzen mdﬂ me Sobald orsle Medikstion mbglich gt Jxtgl) [Dis max. Sutey-
zur prrioperativen Ansendung ' wann ksina PCLA)
Mstaemilzol Ompcodon retard + Maloxon +iInfo an dan Arzdichen
z.B. komplexe l.lltmlmluﬂTmp'rm 1Wsmyg p.o. Ixbgl Cuanst = Info an dan
Gelenkeingriffe, otar info an ASD Arzoichan Dianst
Wirbelsiule, Mstamizod Se0mg 4x 2 TEL p.o. ohns FOK:
; oetar n retard + Naloxon I Schmarzkomsl’
multiple Frakturen, Mstamizol dxftgl 1g als KI* Lv. D1r_u>u-cln iy " G-gm s
Endoprothetik ARs st AkUTEChmerzienst
| Parscetamod 19 poo. oder Lv., dxtgl
Ibuprotan Satt (Murofen™) Mstamizod 15mgig KG RUcksprache Schmerzzentrum E4500 ocder
3|  Kinderund ax Tagmadons gy K | Zughasiensbs LM Sok sbSig | 16:38 Unr Disnetare nastiesis ik 1564
Jugendliche Bai Sitsrsn Kindsrn such Tablsttan | Bal Sftsran Kindern such Tabistten | [P '
bis 12 Jahre Evtl Pirttramid 0,05 mg@eG Lv. als K1
bés zw alls 3 Stunden
D-glarungan gaitan flr srwachesns Patianten in AFARber T Jahren! =50kg Kirpangesichi
CAVE: bed chron. Schmerzpatientn nitwmng:‘:nplmm Hausmesdikation, biths dises nichtabsetzan wnd wetber geaban e Op ccbarar bl ool ddgewsmien P |

Cava: e

Kontraindl n=n Tir

Tagashichs
n, THkdin Piritramid und Morphin

44
- Alerge, lewrs, ahtes Abdomer.
Bey strk=ton Schrmerren oder Pratfermen Sdhwmerdoons] e Odis oder Rck=prmche Aloschmesrdierst Funk 1938 - Fon 84809

Kontraindikationsn fir Metsmizod: Alleagis, Sioongen der Himasopoess, ksine zetbgisichs Gabs mit 455 (2 Stunden Abetandy
iung e perioperaiven Aravendung von Metamiioal beachen (sehe Seite 2), SQran TOOBLE

Kontraindl nean TUr Ibwproden : Scdrwere Merenirmufisens, He- Krs=baf- Eraniounges
ACE-Hernmes - Theragye, kadne mlﬂl Gabs mit A% 3 sowis kalns Komibinathomn mit
1 TODELS

Kontraindiation filr POME Allergie, Leberinsufisen:,

£l
m_?:nﬂ.mdu'dt IJIM.:."I!I.rI.ngul schmere Hypovalamie, Astwma, Allergie,
paraien, Tageshichsrooss 2400mgl (2 Stunden Abstnd)

Hardy: *1033 { Schwmer znerdnom 82800}
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