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1. Zusammenfassung

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Enukleation in der Ophthalmologie eine
ausgepragte Schmerzintensitat darstellt. Die Anzahl an Patienten, die befragt wurden und
deren Daten vollstandig aufgenommen werden konnten, entspricht n = 24. Das
Durchschnittsalter der Probanden betrug 63,9 Jahre mit einer Verteilungsbreite von 27 bis 85
Jahren und darunter befanden sich 13 Frauen (54,2 %) und 11 Manner (45,8 %).

Am Tag vor der Operation, am Operationstag und bis zu drei Tagen nach der Operation
wurden die Probanden zu ihren Schmerzen befragt. Am Tag der OP empfanden Uber 40 %
der befragten Patienten keine Schmerzen. Am ersten postoperativen Tag waren iber 50% von
andauernden Schmerzen geplagt. Dieser Anteil nahm in den weiteren postoperativen Tagen
stetig ab. Die Uberwiegende Anzahl der befragten Patienten gaben an, am Operationstag und
nach der Operation Schmerzen gehabt zu haben und ein Schmerzmittelgebrauch notwendig
war. Den Wunsch nach einer weitergehenden Schmerztherapie dulRerten 79,2% der befragten
Patienten. Ebenso konnte eine Zunahme, der mit Belastung des seelischen Befindens mit
Steigung der Schmerzintensitat gezeigt werden.

Eine tiefergehende Analyse in diesem Rahmen kénnte die Untersuchung Uber eine langere
Zeitspanne als der hier gewahlte perioperative Zeitraum als sinnvoll erachtet werden, um zu
eruieren, ob es im Zusammenhang mit der OP um einen neuropathischen Schmerz oder gar
um einen Phantomschmerz handeln kdnnte. Des Weiteren zeigten sich perioperativ auch
behandlungsbedingte Nebenwirkungen wie Mudigkeit, Schlafstérungen, Schwindel,
Konzentrationsstérungen, Verstopfung, Ubelkeit und Erbrechen, insgesamt auf einem maRig
niedrigen Niveau.

Eine adaptierte Schmerztherapie nach WHO-Schema kann folglich als sinnvoll erachtet

werden.
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2. Einleitung

2.1. Anatomie des Auges

Das menschliche Auge als Sehorgan setzt sich aus mehreren Komponenten zusammen: dem
Augapfel (Bulbus oculi), der Sehnerv (Nervus opticus), dem Lid- und Tranenapparat sowie der
Augenmuskulatur.'® ¢ 28 62 |n Abbildung 1 sind die anatomischen Strukturen detailliert

dargestellt.

Camera posterior bulbi

Konjunktiva Sklera
Cornea gh?roidea
etina

Camera anterior bulbi
Pupilla

Lens

Iris

Zonula ciliaris
Musculus ciliaris

Corpus vitreum
Fovea centralis

Papilla n. optici
Nervus opticus

Abbildung 1: Anatomische Darstellung des menschlichen Auges, eigenstandig erstellt auf der

Grundlage von '?

Die Komposition kann analog zum Aufbau eines Fotoapparats betrachtet werden: in diesem
Vergleich entsprechen die lichtbrechenden Medien des Auges, die Hornhaut (Kornea) und die
Linse (Lens), dem Linsensystem einer Kamera, die Regenbogenhaut (Iris) dient ahnlich wie
die Blende einer Kamera zur Regulation des einfallenden Lichts und der Tiefenschéarfe, die
Netzhaut (Retina) ist mit dem Film einer Kamera vergleichbar, da sie die eingefangenen
visuellen Informationen aufzeichnet.'> ¢ 28
Aus einer geometrischen Perspektive betrachtet, kann das Auge als ein abgeflachtes Spharoid
betrachtet werden: in diesem Kontext wird das Zentrum der Hornhaut als der vordere Pol und
das Zentrum der Lederhaut als der hintere Pol bezeichnet.'® 22 Die Linie, die diese beiden Pole
verbindet, wird als die geometrische Achse des Auges definiert.'® 2 Die innere visuelle Achse,
auch bekannt als Sehachse, reprasentiert die Verbindungslinie zwischen dem Fixationspunkt
und der Fovea centralis, die zentrale Stelle der Netzhaut.'®'®?® Die optische Achse hingegen
11



beschreibt eine hypothetische Linie, die durch die Zentren der brechenden Medien des Auges
verlauft, zu denen die Hornhaut und die Linse gehoren.81216.68

Der Augapfel selbst, der eine nahezu kugelférmige Form hat, wiegt 6 bis 8 Gramm, hat einen
Durchmesser von etwa 24 Millimetern, der Umfang am Aquator liegt bei 75 Millimetern und
Sein Volumen liegt bei circa 7 Millilitern."

Er befindet sich gut geschitzt in der Orbitahdhle. Umhullt wird der Bulbus oculi aus drei
konzentrisch angeordneten Wandschichten. 12 16.28

Die aullere Schicht, die Tunica fibrosa bulbi, umfasst die Hornhaut, die sogenannte Cornea,
welche als lichtbrechende Struktur dient, sowie die Sklera, formgebende Lederhaut.? %

In der Mitte befindet sich die auch als "Uvea" genannte Tunica vesiculosa bulbi, welche die
Regenbogenhaut, die Iris enthalt und zur Regulation des Lichteinfalls dient durch ihre
Pigmentierung die unterschiedlichen Augenfarben verursacht. Ebenfalls in dieser
Wandschicht befindet sich die Aderhaut, die Chorioidea. Hier fliet ein Grof3teil des Blutes,
das das Auge erreicht.? 122831

Die innere Wand, die Tunica interna bulbi, wird von der Retina gebildet, welche als konkave
Hemisphare ausgerichtet ist. Wahrend die Pars caeca retinae den vorderen
lichtunempfindlichen Teil bildet und ausschlief3lich aus Pigmentepithel besteht, ist der hintere
Abschnitt der Netzhaut, die Pars optica retinae, fiir die Lichtempfindlichkeit verantwortlich ist.>
12,28, 31 Gje besteht aus zwei Hauptschichten, dem Stratum pigmentosum und dem Stratum
nervosum: Das Stratum nervosum unterteilt sich in neun Schichten und beherbergt die ersten
drei Neurone der Sehbahn: die lichtwahrnehmenden Photorezeptorzellen, bipolare Zellen und
Ganglienzellen, deren Axone sich schlussendlich vereinigen und den zweiten Hirnnerven
bilden, auch als Sehnerv bekannt oder Nervus opticus.? 23

Licht im Bereich von etwa 350 bis 750 Nanometern Wellenlange werden von den Sinneszellen
umgewandelt in elektrische Impulse und Uber den Nervus opticus zum Gehirn weitergeleitet
werden.? '> 3 Diese Signale werden im Gehirn verarbeitet und fiilhren zur bewussten

Wahrnehmung von Helligkeit, Dunkelheit und verschiedenen Farbténen.? 1231

2.2. Enukleation

2.2.1. Begriffserlauterung

Der chirurgische Eingriff zur Entfernung des Augapfels samt Sklera und Kornea wird in der
medizinischen Fachsprache als Enucleatio bulbi bezeichnet. Der Begriff leitet sich vom
lateinischen "ex" fur "aus" und "nucleus" fiir "Kern" ab und wird in der Augenheilkunde in der
Regel durchgefiihrt, wenn keine weiteren Behandlungsoptionen zur Verfligung stehen.* > 2’
Bei der okularen Exstirpation handelt sich hierbei um einen unwiderruflichen Eingriff und das

Sehvermdgen an dem betroffenen Auge ist somit nicht mehr vorhanden.> ?’
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Die Indikation wird daher von einem erfahrenen Augenchirurgen aufgrund einer sorgfaltigen
Untersuchung und Bewertung des individuellen Falles gestellt.

Eine alternative Option zur Enukleation ist die Eviszeration, die zwar ebenfalls zum Verlust der
Sehkraft im Auge fuhrt, jedoch lediglich das innere Gewebe des Auges entfernt.
Gegebenenfalls kann es notwendig sein, weitere Strukturen wie das hinter dem Augapfel
befindliche retrobulbares Bindegewebe, das Fettgewebe und die Augenmuskeln in der
Orbitahdhle. Dies wird als Exenteratio orbitae definiert.?’

Welches der oben genannten Therapieverfahren infrage kommt, hangt von der zugrunde
liegenden Ursache, den Vorerkrankungen, Ausmaf und Lokalisation des Krankheitsbildes ab,
welche mithilfe klinischer Untersuchung, radiologischer Bildgebung und histopathologischem
Befund einer Biopsie sowie eventuell interdisziplindrem Board auf Basis aller Befunde

entschieden wird.

2.2.2. Indikation zur Operation
Die Indikation fiir eine Enukleation als Ultima- Ratio- Option kann von verschiedenen Faktoren
abhangen.
Wenn sich Tumore im Auge entwickeln, kann die OP notwendig sein, um die Ausbreitung des
Krebses zu verhindern.®® Zu den hochgradig malignen Raumforderung zéhlen groRe
Aderhautmelanome.' 5 Weitere seltene bdsartige Tumore, bei denen eine okuldren
Exstirpation durchgefihrt werden muss, sind Retinoblastome, vasoproliferative Tumore der
Retina, Lymphome, Medulloepitheliom, Rhabdomyosarkome, Basalzellkarzinome oder
okuldre Metastasen.® 2 %064 Das Ausmal der Radikalitat der chirurgischen MaRnahme wird
durch die Ausdehnung bzw Infiltration der umliegenden Strukturen entschieden.*’
In einigen Fallen kann eine schwerwiegenden Augeninfektion zum Verlust des Auges flhren.
Bei sogenannten End- oder Panophtalmitiden, welche trotz friihzeitiger oder topischer oder
systemischer Antibiotikaapplikation therapieresistent sind, erfordern eine operative Entfernung
des Auges, damit sich der Infekt nicht weiter im Subarachnoidalraum oder spater gesamten
Korper ausbreitet.*°
Der Zustand, bei dem das Auge aufgrund schwerer Schaden oder Erkrankungen schrumpft
und sein Gewebe irreversibel zerstort, wird als Phthisis bulbi bezeichnet und eine Enukleation
kann in solchen Fallen erwogen werden, um die mit der Erblindung einhergehenden
Schmerzen zu mildern.®®
Weitere Indikationen, bei denen es notwendig werden kann, diese Operation in Betracht zu
ziehen, sind schweren Verletzungen des Auges wie gravierende Perforationstraumata, ein
schweres Retrobulbdrhdmatom, fulminanten Contusio bulbi mit konsekutivem Odem aber
auch Glaukome im Endstadium oder kongenitale Verdnderungen wie Mikroopthalmie,
Bupthalmie.™
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Die endgiltige Entscheidung wird in der Regel nach einer sorgfaltigen Nutzen-Risiko-
Abwagung sowie unter Berlcksichtigung der langfristigen Auswirkungen auf die Gesundheit
des Patienten getroffen in enger Absprache zwischen dem Patienten und dem behandelnden
Arzt.

2.2.3. Durchfiihrung der Operation

Wenn die Einwilligung des Patienten nach der operativen und anasthesiologischen Aufklarung
erfolgt ist, wird die Enukleation in der Regel in Vollnarkose durchgefihrt, mit fakultativ
erganzender Retro- und Parabulbaranasthesie mit Lokalanasthetika wie Lidocain oder
Xylocain mit Beimischung eines Vasokonstriktors wie Adrenalin, um die Blutungsneigung zu
reduzieren. °

Nach dem sterilen Abdecken des OP Gebietes und dem Team Time Out nach WHO kann die
OP beginnen. Mit Einbringen des Lidsperrers erfolgt die Einsicht ins OP Gebiet. Zuerst wird
die komplette Bindehaut zirkular eroffnet und mit gespreizter Schere werden stumpf die
Adharenzen von Tenon und Sklera geldst, die Musculi recti prapariert und nach Anschlingen
mit Vicrylfaden vom Bulbus abgetrennt und insertionsnah fixiert.> Nach Fixierung des Sehnervs
mit einer Klemme von medial und die damit einhergehende Komprimierung der A. centralis
retinae kann die Durchtrennung des N. Opticus erfolgen und der Augapfel in toto aus dem
peribulbdren Gewebe nach lateral geldst werden.* ° Durch dieses Verfahren wird nicht nur die
Blutung aus der Zentralarterie verhindert, sondern auch die Reduktion von Ausbreitung von
Keimen in den Subarachnoidalraum sowie potenzieller Liquorverlust.® Der Augapfel wird durch
eine Plombe ersetzt, die aus Silikon oder Hydroxylapatit besteht und durch Bindehautgewebe
abgedeckt wird. An dieser Plombe werden vier der sechs Augenmuskeln befestigt.

Im Anschluss wird ein Druckverband mit antibiotischen Salben angelegt.> # > 22 3640

14



Abbildung 2: Patient im Operationssaal mit Raumforderung am rechten Auge, eigene Abbildung

2.2.4. Augenprothesen

Die Enukleation fuhrt gewissermaflen zu einem erworbenen Anophthalmus mit konsekutiv
veranderten anatomischen und physiologischen Verhaltnissen in der Orbita, sodass die
anophthalmische Augenhdhle (engl. ,socket) nach der OP mit einer individuell angepassten
Augenprothese versorgt werden kann.® Die kiinstliche Augenprothese wird eingesetzt, um die
natlrliche Form des Auges wiederherzustellen und das auf3ere Erscheinungsbild zu bewahren
und an den Augenmuskeln so befestigt, dass eine natiirliche Augenbewegung simuliert wird.®

15



9 -
Abbildung 3: Augenprothese aus Kryolithglas, eigene Abbildung

Um sicherzustellen, dass eine Augenprothese nach der vollstandigen Abheilung etwa vier bis
acht Wochen nach der Operation eingefligt werden kann, wird bereits wahrend des operativen
Eingriffs die asthetisch einwandfreie Form und Funktion des rekonstruierten Auges durch die
Auswahl eines geeigneten Fullmaterials wie ein Dermis-Fett-Graft oder allogenes
Orbitaimplantat fir die Augenhdhle sichergestellt und gleichzeitig wird durch die Verwendung
eines Konformers um die Fornices offen zu halten und die korrekte Positionierung der
ableitenden Tréanenwege gewahrleistet.5 3% 50 51. 67. 71 Diege Prothese muss individuell
angepasst werden durch einen Okularisten und besteht zumeist aus Kryolithglas, was
allerdings nahezu jahrlich erneuert werden muss aufgrund der Abnutzung an der Oberflache
durch den hohen pH-Wert der Tranenflussigkeit, im Gegensatz zu kunststoffhaltigen
Alternativen wie Polymethylmethacrylat, kurz PMMA, welche in der Regel 5 Jahre halten.?* 5%

%3.% Eine andere Mdglichkeit wére alternativ die Anfertigung einer Augenepithese.

2.2.5. Postoperative Nachsorge

Obwohl die Enukleation das Sehvermdgen im betroffenen Auge dauerhaft beseitigt und mit
einer Verkleinerung des Gesichtsfelds einhergeht, an die sich der Patient erst gewdhnen
muss, ermdglicht die Prothese dem Patienten, ein normales AuReres beizubehalten und die

Bewegung des Auges nachzuahmen 4% 43 44
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Der Krankenhausaufenthalt nach der Operation dauert zwischen zwei und drei Tagen.
Postoperativ soll zunachst auf anstrengende korperliche Tatigkeiten verzichtet werden,
schweres Heben, erhebliche Erschiitterungen oder kraftintensiven Ubungen sowie
Saunagénge sollen unterlassen werden. > %4344 Direkter Kontakt von Wasser oder Seife mit
dem Auge mussen vermieden werden und bis zur Genese werden Salben oder Augentropfen
appliziert und regelmaRige Verbandskontrollen bzw Verbandswechsel durchgefihrt, um die

Wundheilung zu unterstiitzen.5 42 43 44

2.2.6. Komplikationen nach der Operation

Komplikationen sind bei dieser Operation insgesamt sehr selten. Dennoch kénnen sie
auftreten und mussen zeitnah versorgt werden.

Von groBter Bedeutung ist die Identifikation des zu operierenden Auges um eine irrtiimliche

Entfernung des falschen Auges als eine der gravierendsten Komplikationen.?® 2’

Die haufigste Komplikation ist die postoperative Konjunktivitis.?> 4% 57 58

Zu den besonders selten auftretenden Komplikationen dagegen zahlen eine Panophthalmitis,
eine eitrige Meningitis mit Ausbreitung bis hin zur lebensbedrohlichen Sepsis, Verletzungen
der Arterien intraorbital mit resultierenden Blutungen innerhalb der Augenhdhle bis hin zur
Subarachnoidalblutung oder der Austritt von Austreten von Liquor cerebrospinalis. 2% 3045 57. 58
Der Verlust von Spannung, begleitet von Ptosis, Enophthalmus, einer Vertiefung des
Oberlidsulcus und einer Konturveranderung des Unterlides, wird als
Postenukleationssocketsyndrom, kurz PESS, bezeichnet.>® ™

Komplikationen, die das Implantat betreffen, sind klassischerweise das Abstolien des
Implantats oder eine Extrusion des Implantats, vor allem wenn es zu gro gewahlt wurde.?
Auch die seelische Belastung dieser Patienten darf nicht auRer Acht gelassen werden: eine
Psychologische Beratung spielt eine enorme Rolle flr die psychosoziale Rehabilitation und die
Anpassung an den neuen Zustand, um die Reduktion die Lebensqualitat so gering wie moglich
zu halten. % 20 26 57. €3 Djg Adaptation an die Einschrankung der dreidimensionalen
Wahrnehmung, der Tiefenwahrnehmung und dem peripheren Sehen bedarf Zeit und geht nicht
selten mit wie Nackenschmerzen, Anstrengung beim Lesen, Wechsel der Arbeitsstelle,

Depressionen und Verkehrsunféllen einher aufgrund der genannten Schwierigkeiten.'® 42 4344

2.3. Schmerz

2.3.1. Definition
Operationen gehdéren gemeinsam mit Traumata und degenerativen Veranderungen zu den
haufigsten Auslésern von Schmerzen wie in der Studie von Crombie et al. 1998 untersucht

wurde. Schmerz wird von der International Association for the Study of Pain (IASP) definiert
17



als ein ,unangenehmes Sinnes- und Geflihlserlebnis, das mit aktueller oder potenzieller
Gewebeschadigung verknupft ist, oder mit Begriffen einer solchen Schadigung® beschrieben
wird.3* Schwere des Schmerzes korreliert nicht mit AusmaR der Gewebsschadigung und ist

eine rein subjektive Wahrnehmung.

2.3.2. Schmerzrezeptoren

Schmerzrezeptoren werden auch als Nozizeptoren bezeichnet, sind ubiquitar im Korper
vorkommende spezialisierte Nervenenden.? 2% 7° Sie spielen eine entscheidende Rolle bei der
Wahrnehmung von Schmerz und sind Teil unseres kdrpereigenen Schutzmechanismus. Sie
reagieren auf unterschiedliche Reize wie mechanische, thermische oder chemische Stimuli.>
28.70 Schmerzrezeptoren sind daher entscheidend fiir unsere Fahigkeit, schmerzhafte oder
schadliche Reize zu erkennen und darauf angemessen zu reagieren, um uns vor potenziellen

Gefahren zu schiitzen.”

2.3.3. Schmerzkaskade

In Abbildung 4 wird systematisch die Weiterleitung und Verarbeitung von Schmerzen auf
verschiedenen Ebenen des Organismus zusammengefasst:”

Die Schmerzkaskade ist ein komplexer Prozess, der verschiedene Schritte umfasst : nachdem
die Reizwahrnehmung tber Nozizeptoren erfolgt, wird eine Signalkaskade ausgeldst, bei der
die Adenylatzyklase ATP in cAMP umwandelt, was wiederum die Aktivierung der
Proteinkinase A und die Phosphorylierung von Kanalen zur Depolarisation der Nervenzelle
bewirkt. Die Afferenzen, bestehend aus schnellen A-Delta- und langsamen C-Fasern, leiten
die Schmerzsignale zum Hinterhorn des Rickenmarks weiter, wo sich ihre Zellkérper im
Spinalganglion befinden. Im Hinterhorn erfolgt die Aktivierung von NMDA- und AMPA-
Rezeptoren durch Glutamat, was zur Verschaltung auf das nachste Neuron flhrt. Die
Efferenzen fihren zum Vorderhorn des Riickenmarks auf derselben Seite und kénnen einen
spinalen Reflex ausldsen, der eine schnelle Fluchtbewegung, wie das Entfernen der Hand von
einer heillen Herdplatte, ermdoglicht. Alternativ kénnen die Efferenzen auf die
gegenuberliegende Seite des Rickenmarks Uber den Tractus spinothalamicus lateralis
weitergeleitet werden und von dort aus zum Gehirn gelangen. In der Formatio reticularis erhéht
sich die Wachsamkeit des Organismus. Der Thalamuskern Nucleus ventricularis
posterolateralis spielt eine Rolle bei der Identifikation und Weiterleitung der Schmerzsignale.
In der Hirnrinde erfolgt die Lokalisierung des Schmerzes, und es kommt zur Freisetzung
kdérpereigener Opiate, wie Endorphine. Das limbische System tragt zur Emotionalisierung und
zur Bildung von schmerzbezogenem Gedachtnis bei. Der Hypothalamus aktiviert den

Sympathikus, was Vasokonstriktion und andere Stressreaktionen des Korpers auslost.
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Abbildung 4: Schema der Reaktion des Korpers auf Schmerz, eigensténdig erstellt auf der Grundlage

von 70

2.3.4. Postoperative Schmerzen

Postoperative Schmerzen sind nicht nur eine akute Belastung fur den Patienten. Es besteht
die potenzielle Gefahr, dass sie zu chronischen, anhaltenden Schmerzen werden, welche als
"persistent postsurgical pain (PPSP)" bezeichnet werden.?! Persistierende postoperative
Schmerzen treten nach chirurgischen Eingriffen haufig auf (40,4%) und etwa die Halfte dieser
Patienten (18,3%) leidet unter milden bis starken Schmerzen.?' Als zeitliche Angabe werden
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Schmerzen, die nach einer Operation im Operationsgebiet oder im entsprechenden
Versorgungsbereich auftreten und langer als drei Monate anhalten, als chronisch definiert."
Verschiedene kausale Faktoren kdnnen die Chronifizierung bedingen: die Art des
chirurgischen Eingriffs, intraoperative Nervenschaden und psychologische Faktoren. Eine der
wichtigsten MaRnahmen zur Vermeidung der Entwicklung zu chronischen Schmerzen ist die
angemessene Behandlung akuter Schmerzen.*®

2.3.5. Stufenschema zur Schmerztherapie nach WHO

Ein etabliertes Konzept zur postoperativen Schmerztherapie ist das Stufenschema von der
Weltgesundheitsorganisation, kurz WHO, das initial zur Schmerzlinderung bei Tumorpatienten
entwickelt wurde.”” Das Schema besteht, wie der Name vorhersagt, aus mehreren Stufen, die
der Reihenfolge nach angewandt werden und je héher die der Schmerzintensitat oder der
subjektiv. wahrgenommenen Starke der Schmerzen der Patienten, desto potentere
Schmerzmittel kommen zum Einsatz. Schmerzen mit einem NRS-Wert < 3 gelten als leicht,
Werten zwischen 4 und 6 als maRig, und Schmerzen mit einem Wert von > 6 als stark.
Abbildung 5 prasentiert das Schema der WHO zur Analgesie.

*Erganzend in jeder Stufe: Coanalgetika und unterstiitzende MalRnahmen

Abbildung 5: WHO Stufenschema zur Schmerztherapie, eigensténdig erstellt auf Grundlage von 72

In Stufe 1 erfolgt die Behandlung mit Schmerzmitteln, die in die Kategorie der Nicht- Opioide
eingeordnet werden, wie beispielsweise Paracetamol, Metamizol und nichtsteroidalen

Antirheumatika, kurz NSAR, wie Ibuprofen, Parecoxib, Diclofenac, etc.
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Sind die Schmerzen weiterhin unverandert oder gar zunehmend, erfolgt die Kategorisierung
in Stufe 2. Das bedeutet, dass zusatzlich zu den Nicht-Opioiden in die Schmerzbehandlung
auch schwachen Opioide wie Tilidin und Tramadol zum Einsatz kommen.

Wenn die Schmerzen weiterhin nicht angemessen kontrolliert werden kénnen, erfolgt eine
Eskalation auf Stufe 3. Auf dieser Ebene werden starke Opioide wie Morphin, Piritramid,
Oxycodon oder potente Opioide wie Fentanyl eingesetzt. Die Kombination mit Medikamenten
aus Stufe 1 bleibt auch hier therapeutisch sinnvoll.

Empfehlenswert ist es, in allen Stufen eine prophylaktische Gabe von Medikamenten
einzusetzen, die typische Nebenwirkungen von Analgetika zu verhindern wie Pantoprazol zum
Schutz der Magenschleimhaut bei NSAR. Oftmals kommen sie auch als Kombipraparat zum
Einsatz wie beispielsweise Oxycodon/Naloxon, um Verstopfungen vorzubeugen.

Als zusatzliche Schmerzmittel kénnen Coanalgetika wie trizyklische Antidepressiva (z.B.

Amitriptylin) und Antiepileptika wie Gabapentin und Pregabalin in Betracht gezogen werden.”

2.4. Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Das Hauptanliegen dieser wissenschaftlichen Untersuchung besteht darin, den akuten
postoperativen Schmerz bei dem operativen Eingriff zur Entfernung des Sehorgans zu
erfragen, zu dokumentieren und zu analysieren, welcher derzeit ohne ein festes
Therapieschema behandelt wird. Im Vordergrund steht die Eruierung, ob die Notwendigkeit
besteht, die Verwendung von Analgetika im Rahmen eines standardisierten und individuell
adaptierten Stufenschemas zu etablieren, um signifikant den Schmerz der betroffenen
Patienten nach diesem chirurgischen Eingriff zu reduzieren.

Die Ergebnisse dieser Studie sind die Grundlage fir eine Optimierung der Schmerztherapie
nach einer Enukleation und sollen dazu dienen, den Leidensdruck der Patienten zu senken
und somit ihre Lebensqualitat zu optimieren. Diese Arbeit hat eine hohe Relevanz, da sie die
aktuelle Methode zur Schmerztherapie in der operativen Ophthalmologie analysiert und zeigen

soll, ob es einer strukturierteren Herangehensweise bedarf.
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Bei der folgenden Studie handelt es sich um eine prospektive nicht-interventionelle
Beobachtungsstudie zur Erfassung des perioperativen Schmerzes nach periokularer Chirurgie
mit dem speziellen Fokus auf die Enukleationen.  Untersucht werden die Schmerzen (und
Begleiterscheinungen) am praoperativen Tag, dem Tag der Operation sowie dem ersten,
zweiten und dritten postoperativen Tag. Die Erhebung der Daten erfolgte im Zentrum fur
Augenheilkunde an der Universitatsklinik in KéIn.

Von der Ethikkommission der Universitat zu Kéln erhielt diese klinische Studie die Zustimmung
am mit der Nummer DRKS00013995. Sie wurde am 10.08.2017 gemal den Prinzipien der
Deklaration von Helsinki durchgefiihrt und wurde bereits im Deutschen Register fur Klinische
Studien registriert.

Die Durchflhrung dieser Studie erfolgt unter der Leitung von Studienleiter Univ.-Prof. Dr. med.
Ludwig M. Heindl, Leitung des Schwerpunkts fir ophthalmoplastisch - rekonstruktive Chirurgie
und Ophthalmoonkologie, Augenzentrum der Universitatsklinik Kéln und Studienleiter Dr. med.
Nicolas Leister, Bereichsleitender Oberarzt Kinderanasthesiologie und Intensivmedizin,
Facharzt fir Anasthesiologie, Zusatzweiterbildungen Notfallmedizin und Spezielle

Intensivmedizin.

3.2. Studienteilnehmer

In die Studie wurden Patienten einbezogen, die im Zeitraum von Januar 2019 bis Dezember
2021 einer Enukleation unterzogen wurden. Die Rekrutierung der Studienteilnehmer wurde
durch den Untersucher unternommen.

Die Voraussetzungen fur Einschluss und Ausschlusskriterien wurden vorab definiert. Fur den
Einschluss in die Studie war die Bereitschaft zur Teilnahme nach ausfuhrlicher Aufklarung tber
die Studie und das Unterzeichnen einer Einwilligungserklarung. AufRerdem wurden nur
volljahrige Patienten in die Studie einbezogen. Das Kdrpergewicht spielte ebenfalls eine Rolle,
wobei ein Wert von mindestens 50 kg oder maximal 120 kg erforderlich war. Die ASA-
Klassifikation (American Society of Anesthesiologists) der Teilnehmer, welches ein
international weit verbreitetes Scoring-System zur Einteilung von Patienten bezuglich ihres
kérperlichen Zustandes kategorisiert und zur Abschatzung des perioperativen Risikos dient,
musste im Bereich von | bis Il liegen. Personen, die angegeben hatten, gegenuber Analgetika
wie Ibuprofen, Paracetamol, Metamizol, Tramadol, Tilidin, Piritramid, Oxycodon oder Morphin
allergisch oder unvertraglich zu sein, wurden von der Befragung ausgeschlossen. Zusatzlich
dazu wurden Teilnehmer mit Vorerkrankungen wie chronische Schmerzen und langjahriger

anhaltender Analgetikabehandlung ausgeschlossen. Personen mit Sprach- und
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Verstandnisproblemen, die eine angemessene Aufklarung Uber die Studie unmoglich
machten, wurden ebenfalls nicht in die Studie aufgenommen. Ebenso wurden Patienten, die
das Krankenhaus vorzeitig verlassen haben, also vor Vollendung der Studie am dritten
postoperativen Tag, nicht in die Studie involviert. Patienten, die dul3erten, die Studie entweder
vorzeitig zu beenden oder den Rucktritt ihrer Teilnahme winschten, wurden ebenfalls
ausgeschlossen. Auch das Auftreten von Komplikationen, wie Herz-Kreislauf-Probleme,
Atmungsstérungen, neurologische Ausfalle oder unvorhersehbaren Umstande galten als

Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie.

3.3. Artder Befragung

Anhand verschiedener Fragebdgen wurde praoperativ, am Tag der Operation und an den
ersten drei Tagen nach der Operation die Untersuchung durchgefiihrt. An allen Tagen wurde
der krankenhausinterne Schmerzfragebogen durch den Untersucher abgefragt. Am ersten
postoperativen Tag, der kam der Quality Improvement in Postoperative Pain Management
Fragebogen hinzu und am dritten postoperativen Tag der PainDetect® sowie der Short-Form-
36.% 13.3%.41.89. 75 Hierbei wurde jede Frage einzeln vom Untersucher vorgetragen und ohne
weiteres Eingreifen und immer in der gleichen Reihenfolge durch die Teilnehmer der Studie

bearbeitet, um ein strukturiertes Vorgehen beizubehalten.

3.4. Eingesetzte Fragebodgen

3.4.1. Schmerzfragebogen

Ein krankenhausinternes Protokoll ist der sogenannte Schmerzfragebogen. Dieser erfragt die
Schmerzstarke und die Haufigkeit der Schmerzen. Die Schmerzintensitat wird auf einer
Numerischen Rating-Skala (NRS) von 0 (kein Schmerz) bis 10 (starkster vorstellbarer
Schmerz) eingeordnet. Erfasst werden die durchschnittliche Schmerzstarke sowie die
starksten verspurten Schmerzen. Hinzu kommt die Erfragung ihres aktuellen seelischen
Befindens, welcher ebenfalls von 0 (ausgesprochen gut) bis 10 (dulerst schlecht) eingestuft
wird. AuRerdem werden nicht-medikamentése MalRnahmen gegen Schmerzen, die Einnahme
von Analgetika und potenzielle behandlungsbedingte Nebenwirkungen wie Mudigkeit,
Schlafstérungen Obstipation, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen und Konzentrationsstérungen

dokumentiert.

3.4.2. QUIPS

Der Fragebogen zur Qualitatssicherung in der postoperativen Schmerztherapie, kurz QUIPS,

ist ein medizinisches Benchmark-Projekt, in dem die Schmerztherapie nach chirurgischen
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Eingriffen durch Patientenbefragung aufgearbeitet und verbessert wird.** Da alle erfragten
Patienten eine Vollnarkose erhielten und somit nicht alle Fragen fur diese Art des Eingriffs
angewandt werden konnten, wurde festgelegt, dass insbesondere der Fokus zum einen auf
den Zeitpunkt des Auftretens der postoperativen Schmerzen gelegt wurde, wenn er den
auftrat, also entweder im Aufwachraum oder stationar. Zusatzlich dazu sollten die Teilnehmer
der Studie Auskunft daruber geben, sie sich eine intensivere Schmerzbehandlung gewunscht

hatten, als ihnen tatsachlich zuteilwurde, um ihre Zufriedenheit zu erfassen.

3.4.3. PainDetect®

Ein valides Screeninginstrument zur Detektion von neuropathischen Komponenten von
Schmerzen ist der in dieser Studie angewandte PainDetect®- Questionnaire.”® Neun Fragen
bezuglich Schmerzintensitat (aktuell, Durchschnitt der letzten 4 Wochen und starkster
Schmerz der letzten 4 Wochen), -lokalisation, -charakteristika, -qualitdt und -symptomen
gestellt. Die Antworten werden mit Zahlenwerten angegeben und ihre Summe bildet einen
Score Wert. Scores uber 18 zeigen eine hohe Wahrscheinlichkeit flr neuropathische
Beschwerden. Uneindeutig gelten Ergebnisse zwischen 13 und 18. Ein nozizeptiver Anteil der
Schmerzen kann durch den PainDetectt®-Fragebogen nicht definitiv ausgeschlossen werden.

Sehr unwahrscheinlich ist die neuropathische Komponente bei Scoringwerten unter 13."%

3.4.4. SF-36

Der Gesundheitsfragebogen Short Form, abgekirzt SF-36 ist ein weltweit etablierter,
validierter und haufig verwendeter Bogen mit 36 Fragen mit einem Score-System zur
Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, das unabhangig von einer bestimmten
Krankheit verwendet werden kann und der als Messinstrument fir die physische und mentale
Verfassung des Patienten in verschiedenen medizinischen Bereichen eingesetzt wird.® Ein
Summenscore von 50 ist ein durchschnittliches Ergebnis von Antworten von Patienten mit
einer Standardstichprobe (Deutsche Normstichprobe).® Entsprechend sind Summenwerte
gréRer 50 im Vergleich ein Uberdurchschnittliches Ergebnis. Resultate kleiner 50 gelten als ein
unterdurchschnittliches Ergebnis und geben anhand der Zahlen eine Orientierung zu dem

kérperlichen und geistigen Zustand der Patienten.
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3.5. Datenauswertung

Die ermittelten Daten wurden unter Verwendung von SPSS Statistics Version 25 (IBM)
Software analysiert und ausgewertet. In diesem Zusammenhang wurden Haufigkeiten sowie
deskriptive Statistiken wie Durchschnittswerte deren entsprechende Standardfehler des

Mittelwerts, der Median und die Standardabweichungen ermittelt.
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4. Ergebnisse

4.1. Patientenkollektiv

Die gultige Patientenzanhl, bei der alle Einschluss- und Ausschlusskriterien stimmten und deren
Daten vollstandig aufgenommen werden konnten, entspricht n = 24. Das durchschnittliche
Probandenalter betrug 63,9 Jahre (Verteilungsbreite, 27 bis 85 Jahre). Unter den
ausgewerteten Teilnehmern der Studie waren 13 Frauen (54,2 %) und 11 Manner (45,8 %).
Die Indikation fur die Enukleation war bei 13 Patienten krebsbedingt, 10 davon waren
Aderhautmelanome, ein Bindehauttumor und ein Ziliarkérpertumor. Bei 6 Teilnehmern war der
Grund fur diesen chirurgischen Eingriff ein Glaukom im Endstadium mit konsekutiver Phthisis
bulbi. Von den restlichen Befragten erlitten 3 ein Perforationstrauma und 2 hatten einen

inflammatorischen Hintergrund.

4.2. Haufigkeit der Schmerzen

Am praoperativen Tag gaben 20,8% der Studienteilnehmer an, keine Schmerzen gehabt zu
haben. Am selben Tag empfanden 4,2%, dass sie wenige Male pro Monat Schmerzen splrten,
12,5% aulerten Schmerzen wenige Male pro Woche, 4,2% hatten Schmerzen einmal am Tag,
37,5% gaben Schmerzen mehrmals taglich an und 20,8% hatten andauernd Schmerzen.

Am Operationstag stieg die Anzahl der Patienten, welche keine Schmerzen spurten auf 41,7%.
An den darauffolgenden drei Tagen gab es keinen Patienten, der schmerzfrei nach der
Intervention war.

Schmerzen wenige Male pro Monat wurde weder am Tag der Operation noch an allen weiteren
Tagen der Befragung von einem Patienten angekreuzt.

Die Zahl der Teilnehmer, welche Schmerzen mehrmals pro Woche hatten, fiel auf 4,2%, stieg
am ersten postoperativen Tag auf 8,3%, am zweiten postoperativen Tag noch weiter auf 16,7%
und am dritten Tag sank er auf 12,5%.

»Einmal taglich“ Schmerzen wurde am von 4,2% der Befragten jeweils am Operationstag als
auch am darauffolgenden Tag gewahlt. Der Anteil der Patienten stieg am zweiten
postoperativen Tag auf 8,3% und am letzten Tag der Befragung auf 25%.

Der Anteil an Patienten, bei denen Schmerzen mehrmals am Tag hatten, fiel am Tag der
Intervention auf 29,2%, stieg am ersten postoperativen Tag an auf 37,5% der Patienten, am
zweiten postoperativen Tag erhdhte sich dieser weiter auf 54,2% und am dritten Tag nach der
OP lag er bei 50%.

Von den interviewten Probanden versplrten 20,8% andauernd Schmerzen an. Dies
empfanden laut eigenen Angaben ebenfalls 20,8 % der Patienten am Tag der Operation. Die

Anzahl an Patienten mit dauerhaft vorhandenen Schmerzen stieg auf 50% am ersten
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Operationstag, sank danach auf 20,8% zweiten Tag nach der Intervention und am dritten Tag

nach der Operation fiel 12,5% am dritten Tag (siehe Tabelle 1; Abbildung 6).

Haufigkeit der Schmerzen PraOP oP PO 1 PO 2 PO 3
n| % | n| % |n|%|n|%|n|%
Gultig |[Entfallt, keine Schmerzen 5 120,810 1417/ 0 | O | O] O | 0| O
Wenige Male pro Monat 1142 000,00, 0|O0]|O0
Wenige Male pro Woche 3 1251 1 |42 2 (83| 4 |16,7| 3 |12,5
Einmal taglich 11421 (42| 1 (42| 2 |83| 6 |250
Mehrmals taglich 9 (37,5 7 (29,2 9 |37,5| 13 |54,2] 12 | 50
Andauernd vorhanden 5 (20,8 5 (20,8| 12 |50,0] 5 (20,8 3 |12,5
Fehlend o,o0}]0|0]j]0}]O0O|O0O]O0|O0]O
Gesamt 24 {100| 24 [100| 24 |100| 24 |100| 24 | 100

Tabelle 1: Haufigkeit der Schmerzen
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Abbildung 6: Haufigkeit der Schmerzen, Darstellung in prozentualen Angaben

4.3. Durchschnittliche Schmerzen im perioperativen Zeitraum

Praoperativ lag die durchschnittiche Schmerzstéarke der befragten Patienten bei NRS
3,29+2,46 (Verteilungsbreite, 0-8). Der erhobene Wert am Tag der Operation lag bei NRS
3,29+3,24 (Verteilungsbreite, 0-8). Am ersten postoperativen Tag stieg der Durchschnittswert
auf NRS 4,67 +1.90 (Verteilungsbreite, 2-10). Im Verlauf fiel er ab auf NRS 3,25+1,39
(Verteilungsbreite, 1-6) am zweiten postoperativen Tag und auf NRS 2,71+1,30
(Verteilungsbreite, 1-6) dritten postoperativen Tag. (siehe Tabelle 2; Abbildung 7).
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Durchschnittliche Schmerzstarke PraOP oP PO1 PO2 PO3
N Glltig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 3,29 3,29 4,67 3,25 2,71
Standardfehler des Mittelwerts ,502 ,661 ,389 ,284 ,266
Median 3,00 3,00 4,50 3,00 2,00
Std.-Abweichung 2,458 3,237 1,903 1,391 1,301
Tabelle 2: Durchschnittliche perioperative Schmerzen
NRS
10 0!
8
1
6 0
14
0
9
4
2
0
PraOP OoP PO1 PO2 PO3

Abbildung 7 SEQ Abbildung: Durchschnittliche perioperative Schmerzen
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4.4. Starkste perioperative Schmerzen

Die Einstufung der starksten Schmerzen lag praoperativ bei NRS 4,71+3,28 (Verteilungsbreite,
0-10). Am Tag der Enukleation lag dieser bei NRS 4,04+3,78 (Verteilungsbreite, 0-10) an. Den
Hochstwert erreichte der Mittelwert aller Befragten am ersten Tag nach der Operation bei NRS
5,7542,01 (Verteilungsbreite, 2-10). An den darauffolgenden Tagen nahm subjektiv die
starkste Schmerzintensitat ab auf NRS 4,25+1,89 (Verteilungsbreite, 2-10) am zweiten
postoperativen Tag und auf NRS 3,88+1,54 (Verteilungsbreite, 2-8) (siehe Tabelle 3;
Abbildung 8).

Stérkster Schmerz PraOP OP PO1 PO2 PO3
N Giiltig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 4,71 4,04 5,75 4,25 3,88
Standardfehler des Mittelwerts ,669 A72 ,409 ,387 ,315
Median 5,00 4,00 5,00 4,00 3,50

Tabelle 3: Starkste perioperative Schmerzen

NRS
| PraOP OP PO1 PO2 PO3

Abbildung 8 SEQ Abbildung: Starkste perioperative Schmerzen
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4.5. Seelisches Befinden

Um die mentale Verfassung der Patienten zu eruieren, wurden die Teilnehmer gebeten, mittels
NRS ihr seelisches Befinden abzuwagen von 0 (ausgesprochen gut) bis 10 (duRerst schlecht).
Dieser Wert lag bei den Patienten praoperativ bei NRS 4,08+3,08 (Verteilungsbreite, 0-10).
Am Operationstag fiel er auf NRS 3,46+3,46 (Verteilungsbreite, 0-10) ab und stieg am ersten
postinterventionellen Tag an auf NRS 5,25+2,64 (Verteilungsbreite, 0-10). Am zweiten
postoperativen Tag war der Mittelwert bei NRS 3,75+2,63 (Verteilungsbreite, 0-10) und am
dritten postoperativen Tag sank er weiter ab auf NRS 2,79+1,91 (Verteilungsbreite, 0-7) (siehe
Tabelle 4; Abbildung 9).

Seelisches Befinden PraOP OoP PO1 PO2 PO3
N Giiltig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 4,08 3,46 5,25 3,75 2,79
Standardfehler des Mittelwerts ,628 , 707 ,539 ,536 ,390
Median 4,50 2,50 5,00 3,00 3,00
Std.-Abweichung 3,078 3,464 2,642 2,625 1,911

Tabelle 4: Seelisches Befinden

NRS

®

~

PraOP OoP PO1 PO2 PO3

Abbildung 9 SEQ Abbildung: Seelisches Befinden
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4.6. Behandlungsbedingte Nebenwirkungen
4.6.1. Mudigkeit

Zusatzlich zu der ausfiihrlichen Schmerzbefragung wurden die Patienten zu typischen
postoperativen Komplikationen befragt und in den Kategorien 0 (nicht vorhanden) bis 10 (sehr
stark vorhanden) der Numerischen Rating Skala kategorisiert. Der Aspekt Mudigkeit ergab
praoperativ bei den Teilnehmern einen Mittelwert von 0,54+1,32 (Verteilungsbreite, 0-5). Am
Operationstag erreichte dieser Wert seinen Hochststand bei 2,54+2,60 (Verteilungsbreite, 0-
10). Am ersten Tag nach dem operativen Eingriff lag der Durchschnittswert fir Mudigkeit bei
2,42+3,26 (Verteilungsbreite, 0-10), am zweiten Tag bei 1,63+2,72 und am dritten Tag lag er
bei 0,96+1,92 (Verteilungsbreite, 0-7) (siehe Tabelle 5; Abbildung 10).

Mudigkeit PraOP OoP PO1 PO2 PO3
N Glltig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 54 2,54 2,42 1,63 ,96
Standardfehler des Mittelwerts ,269 ,532 ,665 ,554 ,392
Median ,00 3,00 ,50 ,00 ,00
Std.-Abweichung 1,318 2,604 3,256 2,716 1,922

Tabelle 5: Perioperative Mudigkeit
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Abbildung 10 SEQ Abbildung: Perioperative Mudigkeit

4.6.2. Schlafstorungen

Praoperativ aulRerten die Patienten durchschnittlich Schlafstérungen von NRS 0,96+2,05
(Verteilungsbreite, 0-7). Am Tag der OP stieg die Intensitdt an auf NRS 1,33+ 2,85
(Verteilungsbreite, 0-10), sowie am ersten Tag nach der OP auf NRS 2,42+3,49
(Verteilungsbreite, 0-10). Am zweiten postoperativen Tag fiel der ermittelte Durchschnittswert
auf NRS 1,54+2,76 (Verteilungsbreite, 0-10) und die niedrigsten Durchschnittswerte wurden
an Tag 3 empfunden, NRS 0,63+1,74 (Verteilungsbreite, 0-7) (siehe Tabelle 6; Abbildung 11).
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Schlafstérungen PraOP oP PO1 PO2 PO3
N Gultig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert ,96 1,33 2,42 1,54 ,63
Standardfehler des Mittelwerts 419 ,583 712 ,565 ,355
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Std.-Abweichung 2,053 2,854 3,488 2,766 1,740
Tabelle 6: Perioperative Schlafstérungen
NRS
9 14
10 * S o
3
8 *
4 7 14
* (o] *
3 1
6 * * ——
*2 *l
10
4
6
*23
2 08 *8
*10
. = _
PraOP OoP PO1 PO2 PO3

Abbildung 11 SEQ Abbildung: Perioperative Schlafstérungen
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4.6.3. Konzentrationsstérungen

Schwierigkeiten sich zu konzentrieren, wurde als weiterer Aspekt der perioperativen
Nebenwirkungen erfragt. Insgesamt waren es nur wenige Patienten, die Problem hatten mit
der Konzentration. Es ergaben sich Mittelwerte von NRS 1,54+2,47 (Verteilungsbreite, 0-9).
praoperativ, NRS 1,21+2,30 (Verteilungsbreite, 0-8). am Operationstag, NRS 1,92+3,35
(Verteilungsbreite, 0-10) an Tag eins nach der OP, NRS 1,13+2,92 (Verteilungsbreite, 0-10)
an Tag zwei nach der OP und NRS 0,63+1,74 (Verteilungsbreite, 0-7) am dritten Tag nach der
Operation (siehe Tabelle 7; Abbildung 12).

Konzentrationsstorung PraOP oP PO1 PO2 PO3
N Giiltig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 1,54 1,21 1,92 1,13 ,63
Standardfehler des Mittelwerts ,504 470 ,683 ,597 ,355
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Std.-Abweichung 2,467 2,303 3,348 2,924 1,740

Tabelle 7: Perioperative Konzentrationsstérungen

NRS
10 0’ *
9 4 14
0
3 24
8 * 0o
14
*
6
2 24 3
* * *
4 7
4 o]
9
2 *
82 10
] : :
0 — —

PraOP OoP PO1 PO2 PO3
Abbildung 12 SEQ Abbildung: Perioperative Konzentrationsstdrungen
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4.6.4. Vertigo

Schwindelgefiihl beklagten insgesamt nur sehr wenige Patienten. Praoperativ ergab sich bei
der Befragung ein mittlerer Wert von NRS 0,42+1,41 (Verteilungsbreite, 0-5) an. Am Tag der
Operation sank der Mittelwert auf NRS 0,08+0,20 (Verteilungsbreite, 0-1) ab. Am ersten
postoperativen Tag stuften die Patienten ihre Schwindelproblematik im Mittel auf einen Wert
von NRS 1,17+2,68 ein (Verteilungsbreite, 0-10). Am Tag darauf betrug der ermittelte Wert
NRS 0,38+1,14 (Verteilungsbreite, 0-5) und am dritten postoperativen Tag hatte keiner der
befragten Patienten laut ihnren Angaben Schwindel (siehe Tabelle 8; Abbildung 13).

Vertigo PraOP OoP PO1 PO2 PO3
N Glltig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 42 ,04 1,17 ,38 ,00
Standardfehler des Mittelwerts ,288 ,042 547 ,232 ,000
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Std.-Abweichung 1,412 ,204 2,681 1,135 ,000

Tabelle 8: Perioperative Vertigo

4
10 *
14
8 *
6
7 18 14
* * *
9
4
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2 o *
22 7
3
0 — — — —

PraOpP OoP PO1 PO2 PO3

Abbildung 13 SEQ Abbildung: Perioperative Vertigo
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4.6.5. Nausea

Auf die Frage bezlglich Nausea zeigte sich praoperativ nur ein sehr geringes Ausmal} an
Beschwerden bei einem Mittelwert von NRS 0,33+1,63 (Verteilungsbreite, 0-8). Am OP-Tag
erhéhte sich das Gefiihl von Ubelkeit auf durchschnittlich NRS 1,13+2,40 (Verteilungsbreite,
0-8), lag damit aber weiterhin niedrig. Am folgenden ersten postoperativen Tag sank der Wert
wieder auf NRS 0,71+2,26 (Verteilungsbreite, 0-10) und blieb auch an den beiden
darauffolgenden Tagen mit NRS 0,25+1,2 (Verteilungsbreite, 0-8) (PO 2) und NRS 0,1+0,6
(Verteilungsbreite, 0-4) (PO 3) auf konstant niedrigem Niveau (siehe Tabelle 9; Abbildung 9).

Nausea PraOP oP PO1 PO2 PO3
N Gultig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 33 1,13 71 A7 ,04
Standardfehler des Mittelwerts ,333 ,490 ,460 ,130 ,042
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Std.-Abweichung 1,633 2,401 2,255 ,637 ,204
Tabelle 9: Perioperative Nausea
NRS
t‘) '3
2‘ ﬁ *9
9
| PraOP OP PO1 PO2 PO3

Abbildung 14 SEQ Abbildung: Perioperative Nausea
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4.6.6. Vomitus

Vor der Operation hatte keiner der Patienten Probleme mit Erbrechen. Lediglich am OP Tag
trat im Durchschnitt bei NRS 0,33+1,43 Vomitus auf (Verteilungsbreite, 0-7). An den weiteren
Tagen klagte keiner der Teilnehmer Uber Erbrechen (siehe Tabelle 10; Abbildung 15).

\Vomitus PraOP OoP PO1 PO2 PO3
N Glltig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert ,00 ,33 ,00 ,00 ,00
Standardfehler des Mittelwerts ,000 ,293 ,000 ,000 ,000
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Std.-Abweichung ,000 1,435 ,000 ,000 ,000

Tabelle 10: Perioperativer Vomitus

NRS

0 [— e— —_— —_— [R——

PraOP OP PO1 PO2 PO3

Abbildung 15 SEQ Abbildung: Perioperativer Vomitus
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4.6.7. Obstipation

Im Durchschnitt gaben die Probanden am praoperativen Tag eine Intensitat Verstopfung auf
einer Skala von 0 bis 10 von NRS 0,2911,08 (Verteilungsbreite, 0-5) an. Die verspurten
Obstipationen zeigten sich bei den Befragten im Mittel bei einem Wert von NRS 0,33+1,63
(Verteilungsbreite, 0-8) am Operationstag und nimmt am ersten postoperativen Tag zu auf
NRS 0,96+2,33 (Verteilungsbreite, 0-10). Im Verlauf sank der Mittelwert des
Verstopfungsausmales auf NRS 0,83+2,41 (Verteilungsbreite, 0-10) am zweiten
postoperativen Tag, bzw. NRS 0,54+1,89 (Verteilungsbreite, 0-8) am dritten postoperativen
Tag (siehe Tabelle 11; Abbildung 16).

Obstipation PraOP oP PO1 PO2 PO3
N Glltig 24 24 24 24 24
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert ,29 ,33 ,96 ,83 ,54
Standardfehler des Mittelwerts ,221 ,333 476 ,491 ,385
Median ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Std.-Abweichung 1,083 1,633 2,331 2,408 1,888

Tabelle 11: Perioperative Obstipation

NRS

11 3

17

17
12

) — —_— —

PraOP OP PO1 PO2 PO3

Abbildung 16 SEQ Abbildung: Perioperative Obstipation
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4.7. Zusatzlicher Schmerzmittelgebrauch

Der Gebrauch von Analgetika wurde an den funf Tagen ermittelt. Préoperativ kamen 54,17%
ohne Schmerzmittel zurecht. Am Tag der Operation nahm die Halfte Analgetika ein und die
andere war ohne die Einnahme =zufrieden. Den Spitzenwert der zusatzlichen
Schmerzmittelgebrauchs wurde am Tag nach dem chirurgischen Eingriff festgestellt, bei der
87,5% nicht mehr ohne Analgetika auskamen. Danach fiel die der Anteil an Patienten ab, die
Medikamente gegen ihre Schmerzen genommen haben auf 66,67% am zweiten
postoperativen Tag sowie auf den niedrigsten ermittelten Wert auf 37,5% am dritten
postoperativen Tag (siehe Tabelle 12; Abbildung 17).

Zusatzlicher Schmerzmittelgebrauch | PraOP OoP PO 1 PO 2 PO 3
n (% | n| % | n| % | n|%|n|%
Gultig |Ja 13 |54,1| 12 | 50 | 21 |87,5| 16 |66,6| 9 |37,5
Nein 11 45,8/ 12 | 50 | 3 |12,5| 8 |33,3| 15 |62,5
Fehlend o(o0;o0ojo0o|,0}j0|0|0|0]O
Gesamt 24 1100| 24 |100| 24 [100| 24 |100| 24 | 100

Tabelle 12: Zusatzlicher Schmerzmittelgebrauch
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Abbildung 17: Zusatzlicher Schmerzmittelgebrauch, Darstellung in prozentualen Angaben

4.8. PainDetect®

Der PainDetect®-Fragebogen zur Detektion eines neuropathischen Schmerzes ergab bei 50%
der Befragten ein negatives Ergebnis (0-12 Punkte) und bei den anderen 50% ein unklares
Ergebnis (13-18 Punkte). Somit konnte bei der Halfte der Teilnehmer nicht eindeutig
ausgeschlossen werden, ob es sich um einen neuropathischen Schmerz handelt. Bei keinem

der Befragten kam ein positives Ergebnis (>18Punkte) zustande.

PainDetect®: Neuropathischer Schmerz n % Gliltige %

Gultig  |Negativ 12 50,0 50,0
Unklar 12 50,0 50,0

Fehlend [Entfallt 0 0

Gesamt 24 100,0

Tabelle 13: PainDetect®-Fragebogen zur Detektion eines neuropathischen Schmerzes
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4.9. QUIPS

4.8.1. Postoperative Schmerzen

Zum Zeitpunkt der Befragung empfand nur 1 Patient gar keine Schmerzen, kein Patient

auBerte Schmerzen im Aufwachraum und 23 Patienten erst auf Station.

QUIPS: Postoperative Schmerzen n % Gltig %

Gultig |Keine Schmerzen 1 4,2 42
Schmerzen im AWR 0 0 0
Schmerzen auf Station 23 95,8 95,8

Fehlend Entfallt 0 0

Gesamt 24 100,0

Tabelle 14: QUIPS Postoperative Schmerzen

4.8.1. Wunsch nach weitergehender Schmerztherapie

Auf die Frage, ob der Wunsch zur Behandlung der Schmerzen besteht, antworteten 79,2%

der Befragten, dass sie sich danach sehnen. Die anderen 20,8% wiesen diesen Wunsch

zurick.

QUIPS: Wunsch nach weitergehender Schmerztherapie n % Glltig %

Gultig Ja 19 79,2 79,2
Nein 5 20,8 20,8

Fehlend |[Entfallt 0 0

Gesamt 24 100,0

Tabelle 15: Wunsch nach weitergehender Schmerztherapie
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4.10. SF-36
Die untersuchten Patienten erreichte einen physischen Score von 41,

Der psychologische Score lag bei der befragten Patientengruppe bei 47.

5. Diskussion

5.1. Auswertung der Schmerzintensitaten und klinischen Parameter

Nach einem chirurgischen Eingriff stellen postoperative Schmerzen ein nicht unbekanntes
Problem dar.?" Auch nach operativen Eingriffen in der Ophthalmologie, welche in der Regel
wenig schmerzhaft sind, ist die Behandlung der Schmerzen ein wichtiger Bestandteil der
perioperativen Behandlung.' Tiefgriindige Kenntnisse und detaillierte Informationen Uber die
Starke, Qualitdt und Entwicklung von Schmerzen erweisen sich als hilfreich, um die
postoperative Heilung zu unterstiitzen und den Leidensdruck der Patienten zu senken.

Die Anzahl der Probanden entspricht n = 24 und das Durchschnittsalter der Befragten betrug
63,9 Jahre mit einer Verteilungsbreite von 27 bis 85 Jahren und darunter befanden sich 13
Frauen (54,2 %) und 11 Manner (45,8 %).

Die durchgefiuihrte Studie konnte belegen, dass die Patienten, die sich einer Enukleation
unterziehen, schmerzgeplagt sind und das bestehende Schmerztherapieregime unzureichend
ist.

Die Grundlage fur diese Erkenntnis erfolgte aus der Befragung zu der Haufigkeit der
Schmerzen, durchschnittlichen Schmerzstarke sowie der Einstufung der starksten erlebten
Schmerzen am Tag vor der Operation, dem Operationstag und den drei folgenden Tagen nach
der Operation.

Am Tag nach dem chirurgischen Eingriff gaben 50% der befragten Patienten an, dass die
Schmerzen andauernd vorhanden waren.

Der Durchschnittsschmerz war am ersten postoperativen Tag am hdchsten auf der
Numerischen Rating-Skala von 0 = kein Schmerz bis 10 = starkster vorstellbarer Schmerz von
4,67. Der starkste empfundene Schmerz war am ersten Tag nach der Operation mit einem
Mittelwert von NRS 5,75 am hochsten.

Neben Schmerzen konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass sich aquivalent zum starksten
empfundenen schmerz auch das seelische Befinden des Patienten veranderte, welches der
Vergleichbarkeit halber ebenfalls in einer Numerischen Rating-Skala von 0 = ausgesprochen
gut bis 10 = aulerst schlecht dokumentiert wurde. auch hier war der Spitzenwert am ersten
postinterventionellen Tag bei einem Durchschnittswert von 5,25.

Am OP- Tag hat die Halfte der interviewten Patienten Analgetika eingenommen. Den
Hochstwert der zuséatzlichen Schmerzmittelgebrauchs wurde am Tag nach der Enukleation

festgestellt, bei der 87,5% nicht mehr ohne Analgetika auskamen.
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Das die Beschwerden erst stationar auffielen konnte im Zuge der QUIPS-Befragung ermittelt
werden, da die Betreuung zur Analgesie im AWR zufriedenstellend erwies, da keiner der
Patienten dort Schmerzen empfand.

Neben Schmerzen wurden mit der vorliegenden Studie auch andere behandlungsbedingte
Nebenwirkungen untersucht: Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung, Konzentrationsstérungen,
Mudigkeit, Schlafstérungen, Schwindel. Dokumentiert wurde dieser ebenfalls auf der
Numerischen Rating-Skala. An allen 5 untersuchten Tagen lagen die Mittelwerte fir alle oben
genannten Nebenwirkungen unter 3. In der Gesamtheit betrachtet befinden sich jedoch auch
die Durchschnitte dieser Parameter im unteren Drittel der Messskala.

Das bedeutet, dass die Patienten im perioperativen Verlauf nahezu keine Probleme mit
Verstopfung, Ubelkeit, Erbrechen, Miidigkeit und Schlafstérungen hatten.

Die Nebenwirkungen kénnen ebenfalls verschiedene Ursachen haben.

Ubelkeit und Erbrechen nach einer Allgemeinanasthesie sind nicht ungewdhnlich und kénnen
mithilfe des Apfel Score vorhergesagt werden und entsprechende MalRnahmen praventiv oder
postoperativ behandelt werden.! Obstipation kann verursacht werden durch mangelnde
Mobilitédt, wie sie nach einer Operation der Fall ist, die Ernahrungsumstellung auf
Krankenhauskost oder durch die Veranderungen des Uiblichen Tagesablaufs.*® Das bedeutet,
dass durch Mobilisation oder die Gabe von Laxantien nach der Applikation von Opiaten flr die
Allgemeinanasthesie die Darmtatigkeit anregen und die Verstopfungsbeschwerden
postoperativ reduzieren. *°

Die Intensitat der Midigkeit war an allen perioperativen Tagen im Durchschnitt auf einem
niedrigen Niveau. Generell ist Mudigkeit im perioperativen Zeitraum ein typisches
Phanomen.* % &' Die Griinde hierfir sind heterogen. Dazu zahlen die Nachwirkungen der
Narkotika, der operative Stress, die Art und Dauer der Operation sein, Allgemeinanasthesie
sowie psychische Faktoren.?® 3% €. 76 Schlafstérungen im Rahmen eines operativen Eingriffs
mit charakteristischerweise mehr nachtlichen Wachheitsphasen kénnen schmerzbedingt
sein.'®2* Zu den weiteren Griinden zahlen Angste und Sorgen, das ungewohnte Krankenbett,
Larm im Zimmer oder Stationsflur, pflegerische MaRnahmen und néachtliche
Untersuchungen.®

Im Fragebogen des SF-36 wurde fur den physischen Score ein Wert deutlich unterhalb des
Durchschnitts ermittelt (41) und deutet auf eine deutliche Reduktion der Lebensqualitat der
Betroffenen hin. Durch die eingeschrankte Mobilitat durch die Sturzgefahr nach einer Narkose,
das reduzierte Gesichtsfeld und die damit einhergehende raumliche Unsicherheit als auch zur
Ruhigstellung des OP- Gebiets, um die Wundheilung nicht zu stéren kénnten Grunde hierflr
sein. Der psychologische Score war dagegen nur leicht unterdurchschnittlich (48). Auch wenn

sich die Patienten einer Operation unterzogen haben, was immer eine Belastung darstellt,
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kdnnten die postoperativ weiter abnehmenden Schmerzen, die gute arztliche und pflegerische
Betreuung, die geringen Nebenwirkungen den nur minimal erniedrigten Wert begriinden.

Den Wunsch nach einer weitergehenden Schmerztherapie haben 79% der Studienteilnehmer
geaulert. Die unzureichende analgetische Therapie und das Fehlen eines
Schmerzherapieschemas koénnte zu diesem hohen Wunsch nach mehr Schmerzmedikation
geflihrt haben.

Eine Befragung Uber einen langeren Zeitraum als den hier untersuchten perioperativen Tage
kénnte sinnvoll sein, um festzustellen, ob die Schmerzen im Zusammenhang mit der Operation
neuropathischer Natur sind oder ob es sich sogar um Phantomschmerzen handelt.
Nebenwirkungen der Behandlung, wie Mudigkeit, Schlafstérungen, Schwindel,
Konzentrationsstérungen, Verstopfung, Ubelkeit und Erbrechen, traten insgesamt auf einem
moderaten Niveau auf. Eine angepasste Schmerztherapie nach dem WHO-Schema kann

daher als sinnvoll erachtet werden.

5.2. Methodische Uberlegungen

Obwohl die Patienten vorab uber den standardisierten Ablauf der Befragung aufgeklart
wurden, war es nicht mdglich, sie zu bitten, die Fragebdgen selbststandig zu lesen und
eigenstandig zu bearbeiten. Patienten, die sich einer Operation am Auge unterziehen, haben
im Vorfeld oft schon aufgrund ihrer Erkrankung ein eingeschranktes Seh- und Sichtvermogen.
Hinzu beklagten sie, verschwommen zu sehen durch die Nachwirkungen der Narkose. Zur
Sicherstellung eines guten Outcomes sollten sie sich auferdem nach dem chirurgischen
Eingriff weitestgehend schonen. Aufgrund der erschwerten Voraussetzungen, die Fragen
selbststandig zu lesen und eigenstandig zu bearbeiten, wurden die Studienteilnehmer durch
den Untersucher im Patientenzimmer befragt. Somit ist eine Beeinflussung durch den direkten
Untersucherkontakt nicht unwahrscheinlich.

Die Prasenz von anderen Patienten im Krankenzimmer Zimmernachbarn konnte
moglicherweise als ein Faktor angesehen werden, der zu einer Verzerrung der Antworten
beigetragen hat. Aufgrund der Tatsache, dass die Studienteilnehmer die Skalen der
Befragungselemente nicht visuell erfassen konnten, besteht die Mdoglichkeit, dass
Schmerzintensitaten und andere erfasste Parameter fehlerhaft bewertet wurden.

Die Patienten wurden an allen 5 Tagen immer am friilhen Abend befragt. Da einige Patienten
sehr frth am Morgen und andere am spaten Nachmittag operiert wurden, ist eine
Beeinflussung der Schmerzangaben durch die mehr oder weniger lange zuriickliegende
Operation, bzw. Narkose nicht auszuschlielen, was bedeutet, dass das erlebte
Schmerzempfinden in Abhangigkeit des Untersuchungszeitpunkts beeinflusst haben kénnte.
Dies gilt auch, wenn die Befragung stattfand, wenn der Patient einer Aktivitat wie die Aufnahme

von Nahrungsmitteln, Musik hoéren, Fernsehen, telefonische Unterhaltung mit den
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Angehorigen oder Gesprach mit den Stationsarztin oder Pflegekraften stattfand, da dies
womdglich zu einer Milderung der Wahrnehmung von Schmerzen und den anderen Elementen
fuhrt.

Auflerdem wurde nicht differenziert betrachtet, welcher Chirurg die Operation vorgenommen
hat. Die Erfahrung des Operateurs kann Auswirkungen auf das Resultat des Eingriffs haben.
Die Aufenthaltsdauer sowie die analgetische Betreuung im Aufwachraum ist ebenso von
unterschiedlichem Personal abhangig und koénnte ein Faktor darstellen, wie sich die
Schmerzen postoperativ auf Station entwickeln.

Die Schmerztherapie ist unabhangig von unserer Studie durch die Stationsarzte durchgefihrt
worden. Der perioperative Schmerzmittelverbrauch wurde den Patientenunterlagen
entnommen. Es erfolgte keine differenzierte Dokumentation, aus welchem Grund die
Schmerzmitteleinnahme erfolgte. Somit war die Befragung der Patienten jeweils zu
unterschiedlichen Zeiten zur letzte Analgetikaapplikation. Im Zuge dieser Studie wurde auch
keine Selektion der Patienten unternommen, wer welches Analgetikum genommen hat und
wie hilfreich es war. Auch die unterschiedliche Compliance der Patienten kann die Werte
verfalschen.

Aufgrund dieser potenziellen Einflussfaktoren sollte die Aussagekraft der erhobenen Werte mit
Vorsicht betrachtet werden. Um validere Ergebnisse zu erzielen, muissten sie, so

weitestgehend umsetzbar, niedrig gehalten werden.
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7.3. Fragebdgen

1.

Krankenhausinterner Schmerzfragebogen der Universitatsklinik zu Kolin

Name: Haben Sie heute Schmerzen? Datum:
Nein Q Ja Q4

Wie haufig treten |hre Hauptschmerzen auf? (Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

1. Entfallt, ich bin iberwiegend schmerzfrei

2. Wenige Male pro Monat

3. Mehrmals pro Woche

4. Einmal taglich

5. Mehrmals taglich

cooooe

6. Die Schmerzen sind andauernd vorhanden

Bitte kreuzen Sie |Ihre durchschnittliche Schmerzstarke an.

(0] [ r1y [ r2) [ (31 [ 41 [ (61 [ (61 | 71 [ (8] [ [9] [ [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Bitte kreuzen Sie an, wie stark gestern und heute lhre starksten Schmerzen waren.

(0] [ r1y [ r2) [ (31 [ 41 [ (61 | (61 | 71 [ (8] | [9] [ [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Wie beurteilen Sie die Ertraglichkeit Ihrer Schmerzen?

1. Entfallt, ich habe keine Schmerzen

2. Ich kann sie gut ertragen

3. Ich kann sie gerade noch ertragen

[y

4. Ich kann sie schlecht ertragen

Wie stark sind Sie durch Ihre Schmerzen bei lhren téglichen Aktivitaten, z.B. Beruf, Hausarbeit, Freizeit
beeintrachtigt?

(o] [ 1) [ 2y [(3)[qray | (s) [ (6] [ (7] | (8] [ [9] [[10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

Wie beurteilen Sie |hr seelisches Befinden?

(01 [ 11 [ 12y [ 31 [ 41 [ (51 [ (e1 [ 71 [ (81 [ (9] [ [10]

ausgesprochen auRerst
gut schlecht
Hat die momentane Schmerztherapie bei Ihnen Nebenwirkungen? | Ja Q Nein Q

Wenn ja, wie stark leiden Sie darunter?

(01 [ r11 [ 12y [ (31 [ (a1 [ (57 [ (61 | (71 | (81 [ 91 [ [10]

nicht aulerst
stark
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Schmerzambulanz der Klinik fiir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin, Universitat zu Kéln

Bitte kreuzen Sie an, wie stark gestern und heute |hre Beschwerden sind.

(0] [11 (21 [3]1 [4] [5] ([6]1 [7]1 [8] [9] [10]

Ubelkeit Keine Stérkste
Ubelkeit vorstellbare Ubelkeit

(o] [11 (21 (31 [4] [5] ([e6]1 [7]1 (8] [9] [10]

Erbrechen Kein Starkstes
Erbrechen vorstellbares Erbrechen

(o1 [11 (2] [3]1 [4] (5] [6]1 [7]1 ([8] [9] [10]

Verstopfung Keine Starkste
Verstopfung vorstellbare Verstopfung

i (o1 [11 (2] [31 [4] (5] [61 [7]1 ([8] [9] [10]
Miidigkeit Keine Starkste
Midigkeit vorstellbare Midigkeit

Konzentrations-s | [0]  [11 [2] [31 [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
torung Konzentrationsstérung vorstellbare Konzentrationsstérung
. (0] [1]1 (21 [3] [4] [S5] ([e6]1 [7]1 ([8] [9] [10]
Schlafstorung Keine Starkste
Schlafstérung vorstellbare Schlafstérung

(o] [1]1 (21 (3] [4] [5] ([e6]1 [7]1 [8] [9] [10]

Schwindel Kein Starkster
Schwindel vorstellbarer Schwindel

(o] [11 (2] (31 [4] (5] (6] [7]1 (8] [9] [10]

Keine Starkste

vorstellbare

(o1 11 [2] (3] (4] [S] ([e] (7] [8] [9] [10]

Keine Starkste

Haben Sie gestern und heute die Medikamente wie verordnet eingenommen?

vorstellbare

Ja QO Nein O

Haben Sie zusatzliche Medikamente eingenommen?

Wie oft?

Welche Wirkung?

Bestehen gestern und heute andere Beschwerden oder Belastungen (aulRer Schmerzen)?

Wurden Ihre Schmerzen gestern oder heute beeinfluBt durch andere MaBnahmen

(z.B. Krankengymnastik,

Massage,

Entspannung,

Nervenstimulation,

etc.)?

57



2. PainDetect® Schmerzfragebogen

PainNDETECT SCHMERZ-FRAGEBOGEN
Datum:_ VG Name: Vorname: I

Wie wiirden Sie Ihren Schmerz jetzt im Augenblick einschatzen?
0 1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10

Bitte kennzeichnen Sie |hren
Hauptschmerzbereich
v

kein max

Wie stark war der starkste Schmerz in den letzten 4 Wochen?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein max

Wie stark war der Schmerz in den letzten 4 Wochen im
Durchschnitt?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o

kein max
Kreuzen Sie das Bild an, welches
lhren Schmerzverlauf am besten beschreibt:

Dauerschmerzen
mit leichten Schwankungen

Dauerschmerzen
mit Schmerzattacken

Schmerzattacken

T N
dazwischen schmerzfrei

Strahlt Ihr Schmerz in weitere Korperregionen
aus? ja |:| nein |:|

Schmerzattacken
dazwischen Schmerzen

[ I

wenn ja, dann zeichnen Sie bitte die Richtung
ein, wohin der Schmerz ausstrahlt.

ﬂ@ﬂﬂ

Leiden Sie in den emgezelchneten Bereichen an emem Brenngefuhl (z.B. Brennnessoln)?

nie D kaum D gerlng |:| mlttel D stark D gteahlk D
Haben Sie im Bereich lhrer Schmerzen ein Kribbel- oder Prickelgefiihl (WIe Amelserllaufen, Stromknbbeln)?

nie D kaum D germg |:| mlttel D stark I:] stark D
Ist leichte Berithrung (Kleldung, Bettdecke) in dlesem Bereich sch_merzhaft?

nie [:] kaum D ‘gering D mlttel D stark D stark D
Haben Sie im Bereich lhrer Schmerzen blltzartlge elektrlslerende Schmerzattacken?

nie D kaum D gerlng |:| mlttel D stark I:] stark I:I
Ist Kélte oder Warme (Badewannenwasser) in dlesem Bereich getegentllch schme'rzhaft?

nie D kaum D :gerlng D mnttel D stark D stak D
Leiden Sie in den von lhnen einbezeichneten Berelchen unter Taufbheitsgefﬁhl?

nie [] kaum [ gerlng [] - mittel I:] stark D stark D

Lést ein leichter Druck z.B. mit dem Finger in dlqsem Bereich Schmarzen aus?

nie |:| kaum |:| gerlng |:| mlttel D stark D :teah[( D

(vom Arzt auszufullen)
kaum ; gering 3 mittel 1 stark sehr stark

Lo [ e (TG T e T e ]

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Télle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 ©Pfizer Pharma GmbH 2010
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PAINDETECT Auswertung des Schmerz-Fragebogens

Datum:_ Gy Ce Name: Vorname: ...

Bitte liibertragen Sie die Score-Gesamtsumme vom Schmerz-Fragebogen:

Score-Gesamtsumme

Addieren Sie bitte die folgenden Zahlen, je nach angekreuztem Schmerzverlaufs-
muster und Schmerzausstrahlung. Bilden Sie dann die Score-Endsumme:

Dauerschmerzen 0
mit leichten Schwankungen

Dauerschmerzen
E mit Schmerzattacken -1 falls angekreuzt, oder

Schmerzattacken ) +1 falls angekreuzt, oder
dazwischen schmerzfrei

Sch k
d:z\'l‘v‘ii::zlfetrtlagcﬁmerzen +1 falls angekrevizt
9‘ [
MM A i
('}i' h\« Ausstrahlende Schmerzen ? +2 falls ja
Score-Endsumme
Screening-Ergebnis

auf das Vorliegen einer neuropathischen Schmerzkomponente

negativ i unklar

Frrtrrrrrrrecrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrnrn
01234567 8 910111213141516171819 20212223 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 3536 37 38
A

J\L J N _J
Y Y Y
neuropathische Aussage nicht neuropathische
Schmerzkomponente eindeutig, Schmerzkomponente
unwahrscheinlich neuropathische wahrscheinlich
(<15 %) Schmerzkomponente (> 90 %)

kann dennoch
vorhanden sein

Dieser Bogen ersetzt keine arztliche Diagnostik!
Er dient dem Screening auf Vorliegen einer neuropathischen Schmerzkomponente.

" DFNS

R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Télle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920

©Pfizer Pharma GmbH 2010
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3. QUIPS Fragebogen

f % | UNIKLINIK | Kinik fir Anasthesiologie und Zentralbereich
operative Intensivmedizin Medizinische Synergien

KOLN
QUIPS Prozess-Parameter

DEMOGRAPHIE UKK-Version Stand 27.05.2015
D1 Nummer:
(Hier bitte nur die Nr. eintragen, die fiir diesen Datensatz bei der webbasierten Eingabe des Fragebogens generiert wird.)
D6 Station: (CAVE: immer auf Zuordnung WS bzw. Tx achten!!)

D2 Geschlecht ] mannlich [ weiblich

0 18-20 Jahre 0 21-30 Jahre 0 31-40 Jahre 0 41-50 Jahre 0 51-60 Jahre

D3 Alter 061-70 Jahre | 071-80 Jahre | 0 81-90 Jahre | 0 91-100 Jahre | O {iber 100 Jahre
D4 Kalenderwoche der OP: /Jahr D5 Post- OP-Tag:
D8 ASA-Status: 0 nicht erhebbar

D9 OPS (OP-Verschliisselung)
D9.1 D9.2 D9.3 D9.4 D9.5 O nicht erhebbar

D10 Einschluss des Patienten nicht méglich aus folgendem Grund:
O Patient befindet sich auf einer anderen Station O Patient ist nicht anwesend / bereits entlassen

O Patient lehnt die Befragung ab O Patient hat bereits teilgenommen
O Patient spricht kein Deutsch O Patient ist verwirrt / hat Verstandnisschwierigkeiten

O Patient ist sediert / schlaft falls ja, bitte auswahlen: 0O leicht schlafrig :
: O haufig miide, leicht erweckbar :
. O tief schlafend, schwer erweckbar 5
: O nicht erweckbar ;

O Sonstige Griinde (Ab ,tief schlafend” bitte unbedingt Prozessparameter erheben !!)
D11 Hat der Patient vor seinem Krankenhausaufenthalt Opioide gegen chronische Schmerzen genommen:
Oja O nein O nicht erhebbar

NARKOSE

N1 Art der Anésthesie N2, falls Regionalanésthesie N3 / S5a, falls riickenmarksfern

] :::g:t?:is?é (AA) O | rickenmarksnah O bplgz:;“s O | N.-ischiadicus | O | N.-femoralis
O ;g%g’:{h esie (RA) O | rickenmarksfern O andere O | nicht erhebbar

O | AAmitRA O | beides

- E:I:alanésthesie O | nicht erhebbar

STATION

Welche systemische Schmerztherapie wurde auf der Station seit der OP iiberwiegend durchgefiihrt?
(Nur zwei Antworten pro Frage, d. h. die Angabe von maximal zwei Medikamenten mit maximal zwei
Applikationsformen ist moglich.)

[ samitPca [ OPCIA (intravenss) | [ keins gegeben [ C nicht erhebbar |

Welche Regionalandsthesie (nur Katheterverfahren) wurde seit der Operation liberwiegend durchgefiihrt?
S5 Regionalandsthesie |

O rickenmarksnah | O riickenmarksfern (siehe "Narkose-Daten™) I [ keins gegeben | [l nicht erhebbar

Ist eine Individuelle Therapieanordnung fiir die postoperative Schmerztherapie auf der Station vorhanden?

| S6 Therapieanordnung | 0 Ja | O Nein

Ist eine Schmerzdokumentation (z.B. Kurve) auf der Station erfolgt?

[ §7 Schmerzdokumentation [0 Ja [ O Nein

FREIFELDER Freifelder fiir lhre eigenen Fragestellungen (nachdem der Patient den Fragebogen ausgefiillt hat!!!):

F1: Waren Sie mit der Schmerztherapie im Aufwachraum/nach der Narkose zufrieden? Skalenwert 0-15 L]
F2: Nur bei ASD-Patienten: Sind Sie mit der Betreuung durch den ASD zufrieden? Skalenwert 0-15 u
F3: Wo sind die stiirksten Schmerzen aufgetreten: direkt nach OP im Aufwachraum D auf Station D
Vom Befragenden auszufiillen: Patient wurde interviewt: [0 Ja [ Nein

t Winfried MeiBner/FSU Jena. Nutzung durch Dritte vorbeha h Genehmigung durch DGAI/ DGCH Ve n 1
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4. Short Form 36

Matthias Morfeld
Inge Kirchberger

Fragebogen zum -
G .sundheltszustand

Monika Bullinger
2y erginzte und Ubérarbeitete:‘Auﬂage

SELBST-‘;._B.,, :
BEURTEILUNGSBOGEN  (ic

ZEITFENSTER | o
1WOCHE (Name:

w{Vorname....

S N O . w m
| Geburtsdatum | Geschlecht

S HETRETRE
‘| Testdatum i
R T B I SR “BERN - WIEN - PARIS - OXFORD PRAG TORONTO- CAMBRIDGE, MA- AMSTERDAM - KOPENHAGEN - STOCKHOLM
"1 @Hogrefe Verlag, : g
- Nachdruck und:
decVervielfaltig
.j:“\ AB&‘NI
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In diesem Fragebogen geht es um die |
nachzuvollziehen, wie Sie suchfuh en

C esundhentszustandes Dgr Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf

m besten auf Sie

Schlecht
5
Derzeit viel
schlechter
510
siiben. Sind Sie durch
Nein, iberhaupt nicht
 eingeschrinkt
3a anstrenggnde Tﬁtlg e
schwere Gegensténdh»hﬁben 3
treiben. . z : ‘
3b mlttelschwere Tatlg verschie- |
ben, staubsaug AN K v
|13 Einkaufstas rtrasenlv'. 3
3.d~-m§hrgrg j sétzg"stelgen 3 3
3.e einen Tre mteigen e ; 3
3£ sich beuge : 3
3.g mehr als 1 Kilog 3
3
3
3
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Hatten Sie in der vergang?rrep Wor ' r'rd‘}h,”‘ ks 'rIlcheh’GeWndheiﬁzﬁéndw_elqhé Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltaglichen T im-Ber u Hause?, sy e el

4a Ich konntg»hichffso-lan'g‘.-:, ig A i 5 3

4b Ich habe-Weni"ger'ge'scfi;‘ : 5 2 '

4.c Ich konnte nur bestiﬁlmfgpﬁmgetqn;' o & 1 2 -,

4.d Ich hatte Schwierigkeite 'b'ei‘de'lf Auifﬁhmrj‘glj_ it 1 S i

Hatten Sie in der vergangeni
anderen alltaglichen Tatigkeiten im

ei der Arbeit oder
an lich fiihiten)?

5.a Ich konnte nicht so lange

5.b Ich habe Wénlger

5.c Ich konnte nicht s

- Ziemlich | Sehr
. Wie sehr haben Ihre kérperliche esundheit 6
seelischen Probleme in der vergangenen Woche Py
Ihre normalen Kontakte.z ngehérigen, |- 1 4 5
Freunden, Nachb 2 5 A
beeintréchtigt?. 1
Stark | Sehrstark |
7. Wie star re Schmerzen in der : '
vergange ? R Sk :
 Ziemlich | Sehr
en Woche bei der Ausiibung Ihrer 4 5
en zu'Hause und im Beru .
a "3
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In diesen Fragen gehtes damm,
kreuzen Sie in jeder Zeile die Zah

Wie oft waren Sie in' der vergang

9. ...voller Sthwung?‘ ]

9.b ...sehr. nervos?

9. .50 medergeschlagen, dass Sle mchts i

aufheitern konnte?
9.d ... ruhig undvgelasse;n} S -
9e ...voller Energle? e
9f .. entmutigt und ttaung} 6 .-
9.8 ... erschopft? . 16
9.h ... gliicklich? 6
9. .. miide? 6
X Nie
10. Wie hiufig haben Ihre kérperliche ¢ :
oder seelischen Probleme in der vergangenen |
Woche Ihre Kontakte zu and schen 5
(Besuche bei Freunde
beeintrachtigt?
Inwieweit trifft igenden Aussage![r—aﬂ
d | iiberhaupt
11a Ich sche leichter als andere krank 1y 5
werden. S et S R
11b Ich bin gen 15
ich kenne. : e
11.c Ich erwarte, dass m t sst ; B
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter C_E‘esdndhe’g}.;'; O35
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8. Vorabveroffentlichungen von Ergebnissen

Das verfasste Paper entsprechend zu den Ergebnissen dieser Arbeit befindet sich im Review-

Prozess und ist bis dato noch nicht veroffentlicht.
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