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1 Einleitung

In Deutschland wurden im Jahr 2007 tber 13 Millionen Operationen allein in Krankenh&ausern
durchgefuhrt [Statistisches Bundesamt]. Damit hat die Thenapstoperativer Schmerzen,
schon allein von der Zahl der Betroffenen eine immense Bedeuturd. istueine adaquate
Schmerztherapie als fundamentales Menschenrecht zu betractdandB F et al. 2007]. Sie
tragt erheblich zur Senkung von Morbiditat und Mortalitdt bei [Wue€lal. 2005; Beattie

WS et al. 2001; Ballantyne JC et al. 1998], wobei insbesondere dienniakesnahen und
peripheren Regionalandsthesieverfahren in den letzten Jahren siBekiertung gewonnen

haben.

Trotz der unbestreitbaren Erfolge der postoperativen Schmerztheraghigdaloch die Rate
von starken bis unertraglichen Schmerzen mit ca. 30 % wéhrenetzten 30 Jahre nahezu
unverandert [Dolin SJ et al. 2002 (Jahre 1973-1999) resp. Apfelbaum JL260al(Jahre

1995-2003)]. Auch in der neuesten Untersuchung von Sommer{8baimer M et al. 2008)
aus dem Jahre 2008 hatten 43% der Patienten postoperativ mittlesrkes Schmerzen
(NRS >40% [,numeric rating scale® Details s.S. 29]). Selbsthn&tablierung eines
Qualitatsmanagementprogramms zur postoperativen Schmerztheagpiged Anteil von

Patienten mit starken Schmerzen immer noch bei 33,9% [Meissner W et al. 2001].

Obwohl schon Parkhouse et al. [Parkhouse J et al. 1961) erwdhnten, d@assfftriaer nach
Schmerzmitteln verlangen als Manner, identifizierten von den obemtertinur Sommer et
al. [Sommer M et al. 2008) Frauen als eine eigene Risikogruppedfiierst postoperative

Schmerzen.

Eine andere Risikogruppe flr eine unzureichende postoperative Sdienaprt sind die
alteren Patienten [Sauaia et al. 2005, Hadjistavropoulos et al. 20@7]spielen vor allem
kognitive und kommunikative Einschrankungen eine Rolle [Paynter D & Mamaril ME 2004].

Starke Schmerzen nach Operationen gelten u.a. als ein Risikdiaktbe Entwicklung von
chronischen Schmerzzustadnden [Macrae WA 2001) und gehen mit einéffdas erhthten
Delirrate [Vaurio LE et al. 2006] sowie einer erhdhten Krankenhawsvdauer einher
[Morrison RS et al. 2003]. Auf der anderen Seite konnten Carli ¢Catli F et al. 2002)
zeigen, dass sich bei einer adaquaten postoperativen Schmerzthedpieoch 6 Wochen



nach einer Operation eine im Vergleich zu einer Kontrollgruppeebedsebensqualitat

nachweisen lasst.

In Anbetracht der Bedeutung postoperativer Schmerzen nicht nur ugBed Morbiditat
und Mortalitat, sondern auch fur das Wohlbefinden lange nach deat@perist es sinnvoll,
postoperative Schmerzen systematisch zu erfassen, und die postop&chtiverztherapie
einem Qualitdtsmanagement zu unterziehen, um so deren Qualighalysch entsprechend
des ,Plan-Do-Check-Act-Circles” (Deming Zirkel) zu verbessésrundlage eines solchen
Qualitatsmanagements bildet die Messung der postoperativen SchrmiizeHilfe von
Schmerzscores. Wobei sich fur die ,etablierten Schmerzsadiees-rage nach deren
Validitat, Reproduzierbarkeit in der Praxis, sowie der Praktiktabibei Anwendung im

klinischen Alltag — d.h. au3erhalb von klinischen Studien - stellt.

Ferner gilt es, die prozessualen und technischen Voraussetzungen bei dé&riSsloueg und
-evaluation zu beachten. Was nitzen die prazisesten Daten, wenn deeting und

Auswertung unubersichtlich und zeitaufwendig ist?

Von grofRer Bedeutung ist schlieBlich die Frage, wie sich die @Qualdr postoperativen
Schmerztherapie so bewerten lasst, dass sie einem Vergleich damit einem
kontinuierlichen Verbesserungsprozess zuganglich wird.



1.1 Stand der Forschung

Allgemein akzeptierten Gutekriterien fur ,Scores” sind: VaditiReliabilitat und Sensitivitat

[Turk DC et al. 2006 (Sensitivitat: dort ,responsiveness” genannt)].

1.1.1 Validitat der erfassten Schmerzscores

Die Konstruktvaliditatvon Schmerzscores lasst sich mit zwei Methoden nachweiseanaba
nicht weil3, wie grof3 der ,wahre Schmerz’ ist, bildet man auschiezdenen Scores einen
zusammengesetzten Score, von dem man annimmt, dass er die Schudgcleamzelnen
Scores ausgleicht. Als geeignetsten Score verwendet man den, iderdem
zusammengesetzten Score am besten korreliert [Jensen MP168@J. Dieses Verfahren
wird zu Recht kritisiert [Bartoshuk LM et al. 2003], da es ,eirstiien dem Mann &hnelt, der
sich selber aus dem Sumpf zieht*. Daher wird hier auf psychophgsital Methoden
verwiesen. So zeigte Price [Price DD et al. 1983] die gutediistimmung der Messung von
experimentellem, thermisch induziertem Schmerz und chronischemegchiar beschrieb,
dass der Zusammenhang zwischen Warmereiz und vom Probanden angegeB&nen V
(,visual analog score®) einer Potenzfunktion gehorcht. Dies entspinkt Verhaltnisskala
und bedeutet kurz gesagt: Ein doppelt so starker Warmereiz (= doppeftarker
Schmerzreiz) verdoppelt den VAS-Wert. Die Probanden - in diesemPB#kenten mit
chronischen Schmerzen - konnten genau angeben, wie grol3 der thermisdertenduz
Schmerzreiz sein musste, damit er den chronischen SchmerzpraemtDamit gelang es
Price, die innere Konsistenz des VAS nachzuweisen (s. auchDDiet al. 1986). Er zeigte
zusatzlich, dass die affektive Komponente induzierter Schmerziers#istieg als die reine

Schmerzintensitat.

In der Folge gelang es der experimentellen Schmerzforschungrirbesser, affektive
Komponente und Schmerzintensitat getrennt zu messen [Price OD1688@]. So konnten
Rainville et al. [Rainville P et al. 1999] unter anderem mifeHron Hypnose zeigen, dass
Probanden erst den Schmerz wahrnehmen und ihn dann affektiv bewertekebimérte
eine durch Hypnose induzierte positive Einstellung zu einer alsnggeri erlebten

Schmerzintensitat. Craggs et al [Craggs JG et al. 2007] zeopieeRlich mit Hilfe der
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funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRI) - hier bei der Umtbrsng des
Placeboeffekts - dass affektive und kognitive Leistungen mit dém&rzwahrnehmung

untrennbar verbunden sind.

Es bleibt festzuhalten: Neben der Schmerzintensitat gibhesngit dem Schmerz assoziierte
affektive Komponente. Das Verhdltnis der gemessenen affektivenpétmnte zur
gemessenen Schmerzintensitat verlauft nach einem PotenzgesetzurBer Dauer oder
positiver affektiver Besetzung - wie zum Beispiel dem Gefiihl vichegheit - wachst die
affektive Komponente des Schmerzes weniger stark als die ggmeSshmerzintensitat. Bei
langer Dauer des Schmerzreizes oder negativer affektiverzBagetvachst die affektive
Komponente starker als die Schmerzintensitat. Dies gilt unalthéiogm Geschlecht [Sarlani

E et al. 2003], obwohl Frauen Schmerzen starker wahrnehmen [Cepeda MS & Carr DB 2003].

Im klinischen Alltag sind affektive Komponente und Schmerzintensithit voneinander zu

trennen.

Als Kriteriumsvaliditatbezeichnet man die Eignung eines Scores, Gruppen zu unterscheiden.
So sollte zum Beispiel ein Schmerzscore in der Lage seinenBati die zusatzliche
Schmerzmittel bendtigen, von denen zu unterscheiden, die keine bendétigessteBiu&
Moore [Blumstein HA & Moore D 2003] belegten, dass der VAS nicht in ldge ist,
Patienten zu identifizieren, die zusatzliche Schmerzmittel viaiascZum gleichen Ergebnis
kommen Bodian et al. [Bodian CA et al. 2001]. Sie untersuchten in Abhartigigke VAS

den Wunsch der Patienten nach einer Anderung der Einstellung derrgeamge. Legt man
diese Resultate zum VAS zugrunde, wird die Kriteriumsvalidig® WAS, das heil3t seine

Eignung zur Steuerung der Schmerztherapie, in Frage gestellt.

In Anbetracht der relativ guten Ubereinstimmung des NRS mit def® MAnsen MP et al.
1989], ist zu vermuten, dass auch der in dieser Arbeit verwandte N8 p&ht sonderlich
gut zur Therapiesteuerung geeignet ist.

1.1.2 Reliabilitat

Uber die Reliabilitat in der klinischen Routine erhobener Scoresbgen Schmerzen ist

wenig bekannt. Vor allem, wenn man den oft unscharf gebrauchterffBegschrankt und

sich auf Test-Retest Reliabilitat, wie es hier angebrathtestlegt. Die Literatur zu diesem
8



Thema ist sparlich, obwohl DeLoach [DeLoach LJ et al. 1998] in ibrgersuchung an
frischoperierten Patienten erhebliche Abweichungen feststellee. utersuchte alle 20
Minuten den VAS (0-100mm) zweimal in dreimindtigem Abstand und fand diér
unmittelbaren postoperativen Periode einen VAS mit einer Wiederhoiig&e# fur 95% der
Werte in einem Bereich von +17,6, £23,0 und 13,5 mm. Bijur [Bijur et al. 2gib@]beli
einer Untersuchung in der Notaufnahme, hier in 1minittigem Abstandge ein
Wiederholgenauigkeit (95%) von + 16 mm an. Mit der gleichen Methodketf Gallagher
[Gallagher EJ et al. 2002] eine Wiederholgenauigkeit (95%) von * @l fir akute

abdominale Schmerzen.

Da die vom Pflegepersonal erhobenen Schmerzscores im Rahmen &tadierauch vom
Studienpersonal zeitnah beim gleichen Patienten wiederholt wutdetet sich eine
Untersuchung der Wiederholgenauigkeit der Schmerzscores an,emralch deshalb, weil
korrekt erhobene Schmerzscores eine wesentliche VoraussetzunguriilBng der Qualitat

der postoperativen Schmerztherapie darstellen.

1.1.3 Empfindlichkeit

Die Schmerzstarke und die Anderung des Schmerzgrades mit hohemndlicipifeit zu
erfassen, ist eine der wichtigsten Eigenschaften eines Scluorez$lensen MP et al. 2002,
Turk DC et al. 2006]. Die Schmerzempfindlichkeit konnte im Laufe déghe Anderungen

unterworfen sein und geschlechtsbezogen zwischen Frauen und Mannern differieren.

Eine PubMed-Suchabfrage nach entsprechenden Artikeln in ,Anesthesiotoggb 7
Artikel, von denen sich nur 2 mit Unterschieden zwischen den Gebtdiedeschéftigen.
Im deutschsprachigen "Der Anaesthesist® ergab die Suche Ubettenph Treffer. Eine
ahnliche Suche nach Auswirkung der Einnahme von oralen Kontrazeptiva sayfjgratve
Schmerzen fuhrte nur zu einem relevanten Treffer. Eine umfasseadsellung der
geschlechtsbezogenen, altersabhangigen Schmerzempfindlichkdiereximch unserem

besten Wissen nicht. Daher folgen Einzeldarstellungen.

Uber die Altersabhangigkeit der Schmerzempfindlichkeit im Kialles berichtete
Goodenough [Goodenough B et al. 1999]. Sie zeigte bei Venenpunktion einen dofall

sensorischen Schmerzempfindlichkeit zwischen den Altersgruppen der 3-57jgtrigen



(VAS fiel von 3,5 auf 2,5 sowohl fir Jungen als auch fur Madchen). Didsfall setzte sich

bei Madchen bis zu einem Alter von 8-9 Jahren auf ein Niveau vowort Brid verblieb dort

bis zum Alter von 13-15 Jahren. Die affektive Komponente lag dagegeM&dokihen und
Jungen etwa bei 2,0. Zwischen 8-15 Jahren betrug fir Madchen die affektive Komponente des
Punktionsschmerzes etwa 3,0, wahrend sie fur gleichaltrige JungeWwds&gen um 2,0
verblieb. Logan & Rose [Logan DE & Rose JB 2004] geben fir eine Gruppel?2 bis
18jahrigen durchschnittliche Schmerzscores (NRS) an, die fur Maduited,5 etwa 0,8
Punkte (p<0,05) hoher liegen als bei Jungen.

Da chronische Schmerzustédnde bei Frauen haufiger auftretehewiZusammenhang mit
einer erhdhten Schmerzempfindlichkeit postuliert [Berkley KJ 1997]. Dalod, um
zusatzliche Informationen Uber die Altersabhangigkeit von Schmeraeerimlten, die

Epidemiologie chronischer Schmerzen nachfolgend kurz gestreift werden.

LeResche [LeResche L et al. 2005] macht Angaben zur Préavalenzchome@zustanden
wahrend der Pubertat und gibt damit implizit Hinweise bezkigier Entwicklung der
Schmerzempfindlichkeit in dieser Lebensphase. Sie fuhrt aus, dass chebnische
Schmerzsyndrome mit der Pubertat beginnen. Dabei haben Madchen zuneleheipif-
und Magenschmerzen als Jungen, wahrend fir Rickenschmerzen, trioéz Ztamahme
wahrend der Pubertat (300%), das Verhaltnis zwischen Madchen und Jungdahung
konstant bleibt.

Die Epidemiologie chronischer Schmerzzustande im Erwachsendreiten von Korff et al.

[von Korff M et al. 1988] Anhaltszahlen zur Altersverteilung von Kopfticken-, Bauch-,

Brust- und Gesichtsschmerzen. Bei Mannern bleibt die Pravalenall@irSchmerzarten
deutlich geringer und Uberwiegend konstant, wahrend Frauen Maxima dealdPrz
zwischen 25 und 45 Jahren fur Kopf- und Gesichtsschmerzen haben. Fur abdominale
Schmerzen bei Frauen liegt das Maximum mit einer Pravalenz von 30% zwisahel8 und

25 Lebensabhr.

Auch Befunde der experimentellen Schmerzforschung kénnen einen Bedfam.liSo
zeigten Lautenbacher et al. [Lautenbacher S et al. 2005] in eiperireentellen Studie flr
zwei Gruppen von Probanden im Alter von 27,1+3.5 und 71.6+5.9 Jahren, dass die
Empfindlichkeit gegeniber allen sensorischen Qualitaten (Kalkemé/, Vibration) mit dem
Alter abnahm. Es bestanden auch keine Unterschiede zwischen deneGdschl mit

Ausnahme der hoheren Warmeempfindlichkeit von Frauen. Altere resgienit einer
10



geringeren Toleranz gegenuber Druckschmerz, was im Modell am ehesten &chmversie
durch operative Eingriffe ausgelost werden, entspricht. Chao eClaho[ CC et al. 2007]
untersuchten thermisch evozierte Potentiale. Sie zeigten, dadstéiere Amplitude und eine
kirzere Latenz des evozierten Signals mit einem groReren Swkimeeinhergeht. Bei
Frauen und Mannern wurde mit zunehmendem Alter eine Abnahme der éaeplihd damit
eine geringere Schmerzempfindlichkeit festgestellt. Die hotieranische Sensibilitat der

Frauen fihrten die Autoren auf die kiirzere Latenz der Signale zurlck.

Es gibt unzéhlige, widersprichliche Untersuchungen zum Thema Schmerz und
Menstruationszyklus. Dazu schreiben Sherman & LeResche in einer Mesaaj&itgrman JJ
& LeResche L 2006]: Menstruationszyklusabhangige Unterschiede Iparimentellen

Schmerzen existieren, die Effekte sind aber nicht konsistent.

In diesem Zusammenhang ist auch die nach der eben erwdhnten Msmamathienene
Studie von Stenig et al. [Stening K et al. 2007] von Belang, beieteexperimenteller

Kaltetest bei Frauen zum Einsatz kam und die Plasmaspiegelstorgén und Progesteron
bestimmt wurden. Die Autoren zeigten ein Zusammenspiel von Pragested Ostrogen: Ist

nur der Spiegel von Progesteron hoch, dann ist die Schmerzempfindliahkegitb3ten. Bei

gleichzeitig hohem Ostrogenspiegel ist die Schmerzempfindlichkeit anggeen.

Auch die Beziehung zwischen der Einnahme oraler Kontrazeptiva und posteaperat
Schmerzen ist ein schlecht untersuchtes Thema. Garcia eaatid@t al. 2003] geben unter
oralen Kontrazeptiva einen gesteigerten Schmerzmittelverbraucleraten und flinften
postoperativen Tag an. LeResche et al. [LeResche L et al. 1997] weisen daraakshorate
Kontrazeptiva das Risiko von kraniomandibuléaren Dysfunktionen, einer haupthabbi
Frauen auftretende chronische Schmerzerkrankung, um 20% erh6hen.e\Wéitesche

Untersuchungen lie3en sich zu diesem Thema erstaunlicherweise nicht finden.

Erwéhnenswert ist auch ein Befund von Dionne [Dionne RA et al. 2005{veS& darauf
hin, dass Entbindungen unter Umstanden zu einer dauerhaften Verschiksurertes fur
den maximal vorstellbaren Schmerz fuhren kdonnten. Das kénnte zu eirzerrdag in der
Beurteilung der altersabhangigen Schmerzempfindlichkeit fihren, wenm wie ublich,
Kollektive von Frauen, die nie entbunden haben, mit Kollektiven von Fraueshtingie

mindestens einmal eine Schwangerschaft ausgetragen haben.
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1.1.4 Technische Voraussetzungen des Qualitaitsmanage  ments

1.1.4.1Datenintegration

Qualitditsmanagement ist datenorientiert und erfordert eine wnfissintegration und
Zusammenfuhrung von Daten, die aus verschiedenen Quellen stammiee, gemeinsame
Datenbank. Zum Beispiel ist das Alter einer Patientin im adtraiigen System zu ermitteln,
wéahrend sich eine Angabe zu postoperativen Schmerzen nur im perioperative
Datenmanagementsystem - z.B. dem Narkoseprotokoll - findet. Die eRreblder
Datenintegration betreffen alle Bereiche der Informationsteogmlund haben deswegen
immer wieder zu neuen Entwicklungen Anlass gegeben, zum Bezspi&ntwicklung von
SOAP 2003 (eigentlich ein Eigennan®ervice Oriented Architecture Protocol’Als
besonders notorisch gelten diese Probleme in der medizinischen ikofbemz R et al.
2006]. Die Tatsache, dass Uberhaupt erst im Jahr 2008 eine Taxonomiegideer
Integration klinischer Informationssysteme auftretender Fehldrof8aS & Ammenwerth E
2008] beschrieben worden ist, mag als weiterer Hinweis auf die leaitddl des

Unterfangens gelten.

1.1.5 Qualitatssicherung

Nachdem in den 80er Jahren die theoretischen und praktischen Grundlagemefir
systematische Schmerzmessung gelegt wurden und auch erstéchiergle Untersuchungen
von Schmerzscores stattfanden [Jensen MP et al. 1989], waren die 0vdahder
Einfuhrung der Akutschmerzdienste, der Entwicklung von Leitlinien pagdor Health Care
Policy and Research 1992] und der Forderung nach Qualititsverbesserudgr
Akutschmerztherapie gepréagt. Auch fallt in diese Zeit eineedsten Interventionsstudien zur
postoperativen Schmerztherapie [Grossman SA et al. 1992]. Sie hypdegil wie viele
folgende (zum Beispiel [Geissler B et al. 2004, Meissner Vdl.eP001]), eine deutliche
Senkung der postoperativen Schmerzscores nach Intervention. StomberdStbraberg
MW et al. 2003] zeigt schlie8lich den anhaltenden Erfolg von solchenvémitionen und
Meissner et al. [Meissner W et al. 2006] entwickeln mit gBenchmarking“ ein Verfahren,

die postoperative Schmerztherapie einer kontinuierlichen Qualitatskontrolleizreruf
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Daneben gibt es zahlreiche Stellungnahmen von Fachgesellschaften atigdnisowie eine
Vielzahl von Publikationen mit dem gemeinsamen Ziel, die Therapie katera und
chronischen Schmerzen zu verbessern. Trotzdem erscheinen immer Beeibhte, die
belegen, dass der Anteil von Patienten, die postoperativ Uber stdmkei8en klagen, mit
um die 30% konstant bleibt [Dolin SJ et al. 2002: 29%, Apfelbaum JL et al. 2003: 29%)].
Sowohl die deutschen [DIVS 2007] als auch verschiedene Leitlinien den USA
[L,American Society of Anesthesiologists Task Force on Acuten Ré&anagement* 2004,
Gordon DB et al. 2005] und Australien [ANZCA 2005, ANZCA 2007] geben keine genaue
Anweisungen, wie denn die Qualitat der postoperativen Schmerzthetajileerwachen sei:
So hebt die deutsche Leitlinie [DIVS 2007] auf die Strukturqualititiabdann festzustellen:
»Ergebnisparametesind z. B. ,Schmerzintensitat in Ruhe / bei Belastung®, ,schhadte
Funktionseinschrankungen®, ,Nebenwirkungen* oder auch ,adaquate Patienteitidorm
Uber das Schmerzmanagement”. Die ,Diskussion Uber die geeignd®stameter der
Prozess- und Ergebnisqualitat ist noch nicht abgeschlossen.” (sighe8&aler deutschen
Leitlinie [DIVS 2007])

Gesucht ist also ein leicht zuganglicher Parameter, denaagot zu entscheiden, ob eine gute
Schmerztherapie vorliegt.

Es scheint durchaus nutzlich, die Diskussion Uber die ,geeignetstamdtar’ — hier in
Bezug auf Schmerzscores — in der historischen Entwicklung zu verf@geveroffentlichte
Turk 1993 [Turk DC et al. 1993] einen Artikel mit dem Tit@leglected topics in chronic
pain treatment outcome studies: determination of succBssi’ Jahre spéater zeigte Todd,
dass die minimale klinisch relevante Anderung des VAS 13mm befigidolgten eine Reihe
weiterer Arbeiten, die das Ergebnis im Wesentlichen reprodeamjeduf verschiedene
Untergruppen ausweiteten oder bestatigten. [Kelly AM 1998, Powell e€\al. 2001,
Gallagher EJ et al. 2001]. Dabei wird entweder impliziert odeh delegt [Kelly AM 2001,
Gallagher EJ et al. 2001], dass die minimal wahrnehmbaren Andetsngbsolut zu
betrachten und unabhangig von der Schmerzintensitat seien. Sieht maNc@umay
[McQuay H et al. 1996], einem friihen Vertreter der ,relativ&chule einmal ab, entsteht erst
um die Jahrtausendwende ein zunehmendes Interesse, sich mit §pgebmetern starker zu
beschaftigen. So untersuchte Farrar [Farrar JT et al. 200@hiedsne Ergebnisparameter
und zeigte, dass abgeleitete, relative Parameter der Sdimehemzng am genauesten eine
adaquate Schmerzlinderung vorhersagen. Das Konzept der relativeer&ataerung wird
immer starker thematisiert [Farrar JT et al. 2001], Cepe8aival. 2003]. Wahrend Farrar et
13



al. [Farrar JT et al. 2000] keinen Zusammenhang zwischen Schreasziat und dem
Niveau der relativen Schmerzlinderung sehen, weisen Cepedd@t@da MS et al. 2003]
einen solchen nach. In einer Folgearbeit zeigt sich die gute l&ore zwischen der vom
Patienten erfragten Schmerzlinderung und der berechneten prozerfichiemerzlinderung
[Cepeda MS et al. 2003a]. Ein relativer Parameter, der von ejp@zegftualen)
Schmerzlinderung ausgeht, scheint als Ergebnisparameter geeigkétinke sich auch als
robust gegeniiber Anderungen der initialen Schmerzintensitat enweisk ware schnell

verfugbar.

1.1.6 Behandlung postoperativer Schmerzen und praxis relevante

Dokumentation

Da auch exzellente Verbesserungen der Struktur der Schmerzthevapger zu einer
Verringerung der mittleren Schmerzscores noch zu einer Redukttbmerzbedingter
Beeintrachtigungen fuhrten [Dahl JL et al. 2003, Devine EC et &9]1%ommt einer
Therapiesteuerung besondere Bedeutung zu. Vila et al. [WVidh €005] zeigen, dass die
Anwendung eines klaren Algorithmus — unter anderem NRSals Interventionsgrenze fur
die Gabe eines Opiats - hier bei Patienten mit Karzinomen eizer diskreten, aber
signifikanten Verbesserung der Patientenzufriedenheit fihrt.divigs steigt hierbei die Rate
opiatbedingter Zwischenfélle von 11 auf 24 pro 100.000 Krankenhaustage. Godld et a
[Gould et al. 1992] verwendet zur Therapiesteuerung eine 4stufigda: ke, leichte,
mafRige und starke Schmerzen, mit ,maRige Schmerzen als Iniensgrenze. Die
Schmerzintensitat wird dagegen an Hand einer VAS (0 — 100) gemessen. Auch Maiakner
[Meissner et al. 2001] verwendet einen klaren Algorithmus mit dmerventionsgrenze von
> 4 fur NRS/VAS. Er erreicht mit seiner Intervention eine dellienkung des Anteils der
Patienten mit einem NRS zwischen 4 und 6 von 34% auf 26%. Der AnteRatienten mit
starkeren Schmerzen (NR) bleibt dagegen mit 34% fast unverandert.

Die deutschen Leitlinie [DIVS 2007] macht keine Angaben zuneidégorithmus, sondern
nennt lediglich Interventionsgrenzen fir die postoperative SchmengitergDie
Interventionsgrenzen sollten bei 30% und 50 % der maximal vorstellbarieme&en
festgelegt werden.” (Seite 90 der deutschen Leitlinie [DIVS 204§ australische Leitlinie
[ANZCA 2005] macht Utberhaupt keine Angabe, wie die Therapie der postoeer
Schmerzen zu steuern sei. Genauso unergiebig ist die amesfianisitlinie [,American

Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain Management* 2004].
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Allerdings ist bekannt, dass absolute Schmerzscores nicht sohdguli zur Steuerung der
postoperativen Schmerztherapie geeignet sind. So zeigen Bluskégore [Blumstein &
Moore 2003], dass nur ungefahr 70% der Patienten, die nach Schmerzveittahgen, auch
einen hoheren VAS haben als Patienten, die keine weitere Schrdéato& winschen.
Farrar gibt an, daseelative MaRe die maximale, prozentuale Anderung und die relative
Anderung der Schmerzen am besten geeignet sind, eine adaquate zSetenang zu
beschreiben [Farrar et al. 2000 und 2001]. Auf seine Untersuchung bdzedgutet das,
dass relative Malle am besten geeignet sind vorherzusagen, dass weiage
Schmerzmedikation notwendig ist. Sloman beschreibt [Sloman et al. 200@)3sich, dass
aus der Sicht des PatientabsoluteAnderungen des NRS keine guten Pradiktoren fiir eine
adaquate Schmerzlinderung darstellen, wohl eddative Er weist nach, dass eine Reduktion
von Schmerzen um 70% des Ausgangswerts von Patienten als eine chehebli
Schmerzlinderung und eine Verringerung auf 90% des AusgangswerteSeitem der
Patienten als eine vollstandige Schmerzlinderung betrachtet werden.

Auch die genaue Dokumentation der Schmerzen spielt eine wichtide: Rol erreichten
Gould et al. [Gould et al. 1992] allein durch eine genaue DokumentatienSeinkung der
mittleren postoperativen Schmerzintensitat. Trotzdem ist die gouaté Dokumentation
postoperativer Schmerzen insbesondere nach Intervention [Bucknall. R@d3] gut belegt.
Erheblicher Einfluss geht auch von einer ,Kultur der SchmerztherdpiePflegekrafte aus:
So beschreibt Lauzon Clabo [Lauzon Clabo LM 2008] in einer ethnographischen
Untersuchung zwei verschiedene Stationen: Auf der ersten rStdigstimmte im
Wesentlichen die Art des Eingriffs die Menge der gegebenemgétiled und fortbestehende
starke Schmerzen waren Anlass, die Angaben der Patientérage zu stellen. Auf der
zweiten Station waren die von den Patienten angegebenen Schnesitseheidender
Mafl3stab fur die Schmerztherapie. Die Pflegkrafte bemihten ktoh ian eine adaquate
Schmerztherapie. Da beide Stationen zur selben Klinik gehérten, kaneimearerheblichen

Einfluss der ,Stationskultur’ auf die Schmerztherapie vermuten.
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2 Ziele der Dissertation

In Anbetracht der allgemein anerkannten Bedeutung einer adaditiererztherapie fur
das ,Outcome” und Wohlbefinden der Patienten, ist eine Erfassung ddétaQdar
postoperativen Schmerztherapie unerlasslich. Diese wird UblichervegisHand der
absoluten NRS/VRS-Werte (VRS= ,verbal rating scale®, DetsilS. 29) bei Entlassung
aus dem Aufwachraum bewertet, deren Tauglichkeit im Kklinischigagfnicht geklart ist,
da beispielsweise die Reliabilitat dieser Scores unter Routimgusmgen nicht untersucht
wurden. Dies gilt ebenfalls fir die andernorts verwendeten VAB&MVAS=visuelle
Analogskala). AulRerdem weisen einige Autoren auf die AbhangigksitNRS-Wertes
bei Entlassung aus dem Aufwachraum von der initialen Schmerzintehsitaund
diskutieren relative, individuelle Maf3e zur Messung des Schmerzteeripgs. Solche

relativen Mal3e wurden unter Routinebedingungen bisher nur unzureichend untersucht.
Damit ergeben sich fir diese Studie drei Ziele:

1. Die Untersuchung der Ubereinstimmung der unter Kklinischen Bedingungen

dokumentierten Schmerzscores NRS/VRS.
2. Die Untersuchung der Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des NRS.

3. Die Entwicklung eines Parameters, der es nicht nur erlaubtindesduellen Erfolg
einer Schmerztherapie zu bewerten, sondern auch einen Vergksisbhiedener

schmerztherapeutischer Mal3nahmen gestattet.
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3 Methodik

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer Berlin |lhgvi
datenschutzrechtlich tGberprtft und unter der Nummer ISRCTN86489071 registriert.

Entsprechend des Ziels Routinedaten zu Uberprifen, erfolgte kein Aisssebh Patienten.
Einzige Bedingung war, dass die Patienten tUber den Aufwachratimiea Normalstation
verlegt wurden. Es wurden also keine Patienten, die postoperatdiea,Post Anesthetic
Care Unit* (PACU), die ,Intermediate Care Unit* (IMCU) addie Intensivstation verlegt

wurden inkludiert.

3.1 Verwendete Daten

Grundlage der Arbeit sind Daten aus dem perioperativen Dategeraratsystem der
Universitatsklinik fur Anasthesiologie mit Schwerpunkt operative Intensiaireder Charité
CCM/ CVK.

Die Daten aus dem System MEDLINQ-Anasthesie (MEDLINQtSafesysteme GmbH,
Hamburg), dem OP-Dokumentationssystem OpDis (c.a.r.u.s. Informatidmdlegy AG)
und dem administrativen System SAP IS-H (SAP, Walldorf) wurdereiner MySQL-
Datenbank (MySQL AB, Uppsala, Schweden) zusammengefihrt. Au3endgden von
insgesamt 55 an der Datenerhebung beteiligten Personen — im toig&badienpersonal
genannt, das vor allem speziell geschulte Medizinstudenten un#aBsteen zur Anamnese,
Vitalparameter, Medikamenteneinnahmen wahrend der pré-, intra- utogph@adiven Phase,
sowie die Diagnosen eingegeben. Die Daten wurden im Zeitraum ¥dh.P006 bis zum
30.06.2007 erhoben und ebenfalls in der MySQL-Datenbank gespeichert.

3.1.1 Perioperatives Datenmanagementsystem MEDLINQ

Die Datenerfassung aus den Narkoseprotokollen erfolgte per Stricimd@lgstem MedlinQ.
Die Narkoseprotokolle, die aus den drei Teilen ,praoperative Vsiféarkose’ und

JAufwachraum’ bestehen, werden nach Entlassung der Patienten aududemchraum
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abgeschlossen und am nachsten Arbeitstag zentral eingescannt unthadkaigen Daten in
einer Datenbank erfasst. Die Formulare enthalten Pflichtfetitare deren Ausfilllen ein

ordnungsgemalder Abschluss der Datentibertragung nicht moglich ist.

Der Teil ,prdoperative Visite’ erfasst neben administratiaten, vor allem Risikofaktoren,
das geplante Narkoseverfahren sowie Leistungsdaten. Daneben siddr Hér
Vorerkrankungen, Befunden und Medikationen als Freitext vorgesehen. Diér Te
,Anasthesiedokumentation’ erlaubt neben der Erfassung von Leisttegsda
(Strichcodierungen) die handschriftiche Fidhrung des NarkoseprotokDiées. Teil
Aufwachraum’ ist im Gegensatz zum Teil ,pradoperative Visitie'st mit dem Tell
JAnasthesiedokumentation” verbunden und erlaubt neben der handschnftliche
Dokumentation von Vitalparametern die Erfassung von Scores zum postareiAaiistand

der Patientinnen und Patienten. Darunter befinden sich jeweilsSnienerzscores die bei
Aufnahme in und bei Entlassung aus dem Aufwachraum erhoben werden.

3.1.2 Manuell eingegebene Daten

Neben den per Strichcode Uber MedlinQ erfassten Daten, wurden von den
Studienmitarbeitern studienbezogene Daten manuell in ein eigens icksites
Datenbanksystem eingegeben. Die manuell erhobenen Daten inpiBaperative Visite’
erfassten detailliert Haupt- und Nebendiagnosen, Blutdruck, Heueinz, geplante
Operation, Medikamente, Allergien, NRS (Numeric Rating Scal®uhe und bei Belastung

und die ,Nursing Delirium Screening Scale’ (NU-DESC). Wahrdad Operationen wurden

die zur Narkose verwendete Verfahren und Medikamente, Infusionsvolumina und
Bluttransfusionen sowie Vitalparameter (Minima/Maxima) in Degenbank eingegeben. Im
Aufwachraum wurden neben den Schmerzscores bei Aufnahme und Entlassung
Vitalparameter (Minima/Maxima) und Medikationen notiert sowgtare Scores erhoben z.

B. ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders® KDIV), ,Confusion
Assessment Method”“ (CAM), ,Delirium Detection Score* (DDS)U-NESC. Im Mittel
wurden im genannten Zeitraum knapp 16%, im Maximum 56% der operiertemtPaien

und Patienten eines Tages erfasst.
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3.1.3 Struktur der MySQL-Datenbank
Die erwdhnte MySQL-Datenbank enthalt 16 Haupttabellen, von denen dithaaf den

perioperativen Zeitraum beziehen und daher fir diese Untersuchung von Belang sind
Die Tabellen sind unter Verwendung der in der Datenbank enthaltemeanN@achfolgend
aufgelistet, wobei sich die Zahl der Datenfelder auf den bereinigtemdus¢aieht:

1. patient: enthélt Daten aus dem administrativen System SAP IS-H mitlidéchen
Angaben dber Geschlecht, Geburtsdatum sowie eine Patientennummer zur
Identifikation.

2. besuch: enthadlt im Wesentlichen die Fallnummer - Patienten behalten die
Patientennummerpgtient), kénnen aber mehrfach aufgenommen werden — und 4
Indizes — in diesem Fall ganze Zahlen — Uber die anderen Tabeltemander
verknupft werden konnen sowie 32 Datenfelder. Auf diese Weise kodnnen die
erhobenen Werte einem konkreten Patienten zugeordnet werden.

3. praemed_medling: enthalt die im Rahmen der praoperativen Visite erhobenen
Routinedaten (132 Datenfelder).

4. op_medling: enthalt die im Verlauf der Narkose erhobenen Routinedaten (87
Datenfelder).

5. awr_medling: enthalt die im Aufwachraum erhobenen Routinedaten(33 Datenfelder).

6. praemed: enthalt die vom Studienpersonal im Rahmen der praoperativen Visite
erhobenen Daten (24 Datenfelder)..

7. op: enthalt die vom Studienpersonal wéhrend der Narkose erhobenen Daten (70
Datenfelder)..

8. awr: enthalt die von Studienpersonal im Aufwachraum erhobenen Daten (40

Datenfelder)..

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen das CONSORT-Diagramm (,Consolidatt&tds of
reporting Trials*, www.consort-statement.org), aus dem sich diezall der
Studienteilnehmer ergibt, die nach Bereinigung der Werte fireaieiljgen statistischen

Betrachtungen letztlich zur Verfigung standen.
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patient

hesuch op_medling awr medling
n= 47158 Fille N=57478% n=S0968
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Abb. 1: Consort—Diagramm fur die in der Untersuchung verwandten Haupttabellen
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Routinedaten Studiendaten

N =47797 N=23427
fehlende Werte fehlende Werte
Geschlecht | Geschlecht
43 " 21
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158 Ig
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198 | 25
| N =47599 | | N=3392 |
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WESS gt
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VRS Bl nme
18874
Wachheit g dme
13178
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18242
Abb. 2: CONSORT - Diagramm fur die in der Untersuchung verwandten

wesentlichen Datenfelder.

3.2 Aufbereitung des Datenbestands

Alle Daten der MySQL-Datenbank wurden aus Grinden der erhebli¢ifdegm
~Produktivitat” in eine Access 2003—-Datenbank (Microsoft, Redmond, USA) importiert.

3.2.1 Export nicht-relationaler Felder

Die Datenbank enthielt in erheblichem Umfang Felder vom Typ ,itiag 1, Diagnose_2....
Diagnose_10“. Solche Felder sind nur mit erhdhtem Aufwand auszuweigenu@len, falls

Daten vorhanden, in getrennte Tabellen exportiert.
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3.2.2 Uberprifung einzelner Datenfelder

Die Integration (das Zusammenfliigen) von Datenbanken ist fir einfassende
Qualitatskontrolle notwendig. Inkonsistenzen in der Datendefinition, fuhyen der

rechnergestutzten Integration von Datenbanken zu falschen Ergebnisden. ilurden in
einem zweiten Schritt die Werte fur jedes Datenfeld (ca. 2.48%H teils maschinell, teils
manuell (ca. 800), auf Stimmigkeit untersucht. 419 Felder enthielten Raitem, davon 35
aus dem System ,MedIlinQ’.

Auffallend war die inkonsistente Behandlung logischer Werte Tmil ,manuelle
Dateneingabe’: In 36 Datenfeldern bedeutete JA '+1’, NEIN #1138 Feldern JA -1’ und
NEIN "0’

Im kommerziellen System MedlinQ wurde JA in drei Fallen mit’’angegeben, in 180
Fallen war JA ’-1'. NEIN (was in diesem Zusammenhang eigéniéhlender Wert bedeutet)
wurde in 119 Feldern durch O, in 63 Feldern korrekt durch fehlender Wert
(datenbanktechnisch #NULL#) dargestellt. Dies lie3 sich auch nach Import der Daten
aus dem System MedlinQ in die Studiendatenbank nachvollziehen. In eieienew Feld
bedeutete eine leere Zeichenkette fehlende Werte! Das Fetchdibefund’ enthielt fast nur

JA-Werte und war damit fur die weitere Auswertung unbrauchbar.

Ebenso inkonsistent war die Behandlung ,fehlender Werte’ in andereeicBen der
Datenbank: Hier wurde in 136 Feldern die O fir fehlenden Wert benutZt,Feldern ein

Leerzeichen.

Ein weiteres Problem ergab sich durch ,Pflichtfelder’, dies Belder, die eine Dateneingabe
erzwingen. Wenn Daten auf Pflichtfeldern fehlten, wurde ein der Protokolle dem
betreffenden Anasthesisten zur Vervollstandigung vorgelegt, einen andeiénder
Narkoseprotokolle ergénzte die einlesende medizinische Dokumentagistessitn anhand
von unkodiert vorliegenden Daten. Manchmal mussten auch Felder wie zispieBei
Fachabteilung auf ,Sonstiges’ gesetzt werden, um einen regukbschluss des Protokolls
zu erreichen. In jedem Fall erfolgte die Korrektur nichtraditund nicht immer durch den

narkosefiihrenden Anasthesisten und war damit fehlertrachtig.
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3.2.3 Korrektur der Datensatze
Die Korrektur der Unstimmigkeiten erfolgte systematisch ustegfaltigster Wahrung des

Datenbestands. Dabei wurde in allen logischen Feldern JA ,+1’, N&INugeordnet,
fehlende Werte durch #NULL# dargestellt. Die Anderungen erfolgtenvermeidung von

Fehlern maschinell und wurden dokumentiert.

3.3 Fehlende Werte

3.3.1 Fehlende Werte und Tageszeit

Fir den NR&umanmeWaren in der Zeit von 9 und 22 Uhr im Mittel bis 20% fehlende Warte
verzeichnen, wahrend der Nachte fehlten bis zu 40% der Werte. R8fnksung fehlte
zwischen 8 und 2 Uhr in ca. 30% der Falle, um dann nachts eine Fefdinatast 50% zu

entwickeln.

Die Fehlquote des dreistufigen VR&anme betrug tberwiegend nur 5%. Lediglich nachts
gegen 5 Uhr fehlten maximal 20% der Werte. Etwas ungunstigkerstach die Verhaltnisse
fir den VRSnyassungdar: hier fehlen zwischen 9 und 24 Uhr zwischen 15% und 20% der

Werte. Auch hier kam es nachts zu einem Anstieg auf bis zu 35% fehlender Werte.

3.3.2 Fehlende Werte und Arbeitsbelastung

Hierzu wurden Entlassungen aus dem Aufwachraum an Wochentagen nahegle
Aufnahmefrequenz zwischen 9 und 19 Uhr zusammengefasst und der AnezitilshEcores
berechnet. Es zeigt sich im Bereich zwischen 60 - 105 Aditaam-Aufnahmen pro Tag
eine signifikante Zunahme des Anteils fehlender Werte fir 8literes. Bei linearer
Regression ergeben sich flur den MRanme€in R = 0,38 mit p < 0,001, NRRuassung€in R

= 0,20 mit p< 0,001 und entsprechend fiir den MRSmeein R = 0,749 (p < 0,001) und fir
den VRSntiassung€in R = 0,365 (p < 0,001) (Abb. 3). Fiir alle Scores lieR sich ein Anstieg des
Anteils fehlender Scores mit der Aufnahmefrequenz feststellen.eéache, dreistufige
VRS reagierte am unempfindlichsten der 11-stufige ®RSug am deutlichsten auf

Arbeitsanfall.
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Anteil fehlender Werte NRS, VRS und Aufnahmen/Tag

0,30 ~

0,25 A

0,20 A

0,15 A

Anteil fehlender Werte

0,05 4

R =0,749 p < 0,001

0,00 T T T T T 1
60 70 80 90 100 110

Aufnahmen pro Tag
® NRS O VRS

- - - - Konfidenzintervalle 95%

Abb. 3: Anteil fehlender Werte in Abhangigkeit von der Zahl der Aufnahmen/Tag
eNRS = Numeric Rating Scale, o VRS = Verbal Rating Scale

3.4 Messung, Skalenniveaus und erlaubte Statistiken

Die Ublichen Einfuhrungen zur Statistik - zum Beispiel Sachsh$Shcl992, S. 206] fordern

die Anwendung von nicht-parametrischen Tests fir ordinalskalierenBatvobei Sachs im
Kleingedruckten betont, dass der Skalenaspekt bei der Auswahl dssssteen Verfahrens
nicht zu sehr im Vordergrund stehen dirfe. Diese Regeln geh&teugns [Stevens S 1946]
zurtick, der die klassische Einteilung der Skalenniveaus in: NomirrdinaDd, Intervall- und
Verhéaltnisskalen 194@um ersten Mal formulierte und dazu in einer TabeRermissible
Statistics (invariantive)* auffihrte. Er ordnete so jedem Skalentyp einen Satz zul&ssiger
Transformationen zu. Fir ordinalskalierte Daten sind dies Trandiomaa durch jede
beliebige streng monoton wachsende Funktion. Er gab Statistiken ramsgble statistics)

die unter diesen Transformationen invariant sind — im Fall der orkal@ten Daten

,Median’ und ,Perzentile’.
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3.4.1 Transformationen

Das Konzept der Transformationsinvarianz fihrt in der Praxis zu Problemeil die
zulassigen Transformationen nicht genau bestimmt werden kdnnen. Soi¢doemiMarcus-
Roberts und RobertsA"statement using scales is called meaningful if its truth or yalsit

unchanged when all scales in the statement are transformed by admissiskerimations.

Und weiter unten: Mowever, in practice, the user of the theory of scale type wispécify

the admissible transformatioms the basis of some procedure used in the measurement or on

the basis of intuitiori.[Marcus-Roberts H. M. et al. 1987]. Das gleiche konstatieren Zumbo
und Zimmerman [Zumbo et al. 1993]Ufifortunately, most of the scales in behavioural

sciences are those for which we do not know the set of permissible transforrhations.

Obwohl klare Regeln fehlen, lasst sich das Prinzip der zulassigamsférmationen fir
Schmerzsores nutzen. Myles et al., zum Beispiel, behaupten VA-Scoresrhifithigskaliert
[Myles PS et al. 1999]. Damit ware die Aussage, ,Frau A haemem Schmerzscore von 4
doppelt so starke Schmerzen wie Herr B mit einem Score von Btigriparcus-Roberts H.
M. et al. 1987]. Die Behauptung ist jedoch ohne Sinn (,not meaningful’), Safimerzen
eine individuelle Erfahrung sind. Genauso mit Vorsicht zu genieferei$8ehauptung, Frau
B habe nach einer Therapie, die zu einem Schmerzscore von 2 fiéithstarke Schmerzen
wie Herr A, der ebenfalls einen Schmerzscore von 2 angibt. Umstdnden haben wir es
mit einer Skala zu tun, von der wir nicht ausschliel3en kénnen, dass siergéhiedene

Individuen auch individuell verschiedene Intervdibsitzt.

Durch die Tatsache, dass Schmerz eine subjektive ErfahrungnésRRechenoperationen, die
einen interpersonellen Vergleich beinhalten, zum Beispiel Durchissiiildung, eigentlich

unzulassig. Lediglich mit Hilfe der zusatzlichen Annahme, dassldiwgeSchmerzerfahrung
um einen Mittelwert schwankt, lasst sich der Durchschnitt von Sdscaes zwischen einer
gro3en Anzahl von Individuen bilden. Es ist zu vermuten, dass solcheniditgcuellen

Vergleiche ungenauer sind als intra-individuelle. Was Myles whkbewiesen hat ist — und
auch nur dieses ist zulassig, dass Schmerzen auf _einer individibB@e verhaltnisskaliert

sind.

Im Ubrigen kann man Schmerzscores auch dichotome Eigenschaftenefethnamlich
eine Aufteilung von Patientinnen mit Schmerzen (NRS>0) und Patientloinne Schmerzen
(NRS=0). Dies erlaubt ohne logischen Bruch, Patientinnen / PatientenSechneerzen von

bestimmten statistischen Untersuchungen auszuschlief3en.
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3.4.2 Zulassige Statistik

Die VerknUpfung von Skalenarten und zulassiger Statistik fuhrtenmumejahrzehntelangen,
unentscheidbaren Streit, beginnend mit Lord [Lord F 1953], der pointierie ZRhlen
wissen nicht woher sie sie kamenbis Hand [Hand DJ 1996]. Dieser brachte die
Auseinandersetzung zu einem gewissen Abschluss, indem er zeigteledaBositionen der
Kontrahenten verschiedene Theorien des Messens zu Grunde liegenseistr Roberts
[Marcus-Roberts HM 1987], eine Anhangerin von Stevens’ Position (s.0.), kerteediass
jede Statistik ,erlaubt’ sei. Den an diesem Dissens Beteiligscheint Stevens’ Arbeit
allerdings nicht zuganglich gewesen zu sein. Stevens schriebchafih the strictest
propriety the ordinary statistics involving means and standard deviations ought not to be used
with these scales, for these statistics imply a knowledge oftsometore than the relative
rank-order of data. On the other hand, for this 'illegal' statisticizingehsan be invoked a
kind of pragmatic sanction: In numerous instances it leads to fruitful tef$Btevens S
1946]

Die vorliegende Arbeit geht davon aus, dass der Datentyp von Schmeszsadit genau
bestimmbar ist und jedes statistische Verfahren, dessen fovifoadassetzungen erflillt sind,
anwendbar ist, das Ergebnis aber hinsichtlich der oben gemachten Angesrkilverprtft

werden sollte.

3.4.3 Robustheit

Die Frage nach der Robustheit ist einerseits mit der oben aufgefihrten ebatigft (was
geschieht zum Beispiel, wenn durch eine zulassige Transformatidiodh@alverteilung von
Daten aufgehoben wird [Anderson N 1961], andererseits ein weitegneies Problem, denn
im Allgemeinen ist eine Normalverteilung der Daten ausere Untersuchung nicht zu
erwarten [Micceri T 1989]. Es ist daher von Interesse, wie sehiblichen parametrischen
Tests unter Verletzung der Voraussetzungen verhalten. Dies fuhrt zunf Begfobustheit:
“Robustheit ist die Fahigkeit eines statistischen Tests seineHolgesgeleitete Folgerung
aufrechtzuerhalten, wenn eine oder mehrere Voraussetzungen venétft.abovitz 1967].
Zum Beispiel ist der t-Test (insbesondere bei grofiem N) auch gegemitremen
Verletzungen der Normalitéat robust, sofern die zu vergleichenden @ruppgefahr gleich
grol3 sind [Boneau 1960]. Sullivan & D'Agostino [Sullivan LM & D'Agostin@ R992]

belegen die Robustheit des t-Tests auch fur simulierte Norrteluagen, deren eine Halfte
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durch Bodeneffekte abgeschnitten wird. Stonehouse & Forrester [Stoaeldu& Forrester
GJ 1998] untersuchten den Einfluss von Gruppengrof3e und Varianz auf dgndehenach
Welch modifizierten t-Test und den Mann-Whitney U-Test. Sie wadrgh Gruppen mit
GroRRen von 5, 30 und 100. Gleichzeitig anderten sie die Varianz der Gruppden Faktor
3. Sie zeigten, dass alle Tests zu liberal werden, wenn dieekt Gruppe die groRRere
Varianz (Faktor 3) besitzt und konservativ, wenn die Gruppe mit demrgroRenfang mit
der gréReren Varianz simuliert wird. Sie belegten auch, dassab@iuppengrol3e von 30
der t-Test gegeniuber der Art der Verteilung unempfindlich wird, siso zunehmend
verteilungsfrei’ verhalt, wahrend sich der angeblich verteitdirege Mann-Whitney U-Test
bei grofl3en Gruppen in extremer Weise als nicht robust heraud3tellutoren fiihren dies
auf die Tatsache zuriick, dass der Mann-Whitney U-Test keine Wéttel, sondern
Unterschiede zwischen Verteilungen testet. Gangige LehrbigighieBtatistik lassen fur die
Anwendung des t-Tests bei Stichprobenumfangen groRRer 30 beliebigaluvigge zu
[Fahrmeir et al. 2007 S. 437]. Sachs und Hedderich geben auch die whénten Hinweise
zu den Varianzverhéltnissen [Sachs L & Hedderich J 2006 S.378]. Vitkekers AJ 2005]
zeigt die grol3ere ,Power’ von parametrischen Verfahren fur distem Verteilungen. Unter
anderem kann aber der Mann-Whitney U-Test auch zur Kontrolle deboriisge des t-Tests
herangezogen werden [Sachs L & Hedderich J 2006 S.391]

3.5 Nichtparametrische Regression

Die Methode der nichtparametrischen Regression erlaubt es, diesBiegsfunktion aus den
gemessenen Daten zu schatzen. Parametrische Verfahren legam fanktionalen
Zusammenhang, ein Modell der Dateninterpretation, dessen Pararuetchatzen sind, zu
Grunde. Die Annahmen Uber die grundsatzliche, funktionale Gestalt sMcgelle konnen
richtig oder auch falsch sein. Im Gegensatz dazu machen nichgtaszzhe Modelle keine
Annahmen Uber die Regressionsfunktion, sondern schatzen sie sukzessiven |deal i
Umgebung, der durch die unabhangigen Variablen vorgegebenen Purki&rd@be der
Umgebung wird Bandbreite genannt.

Gasser et al. [Gasser T et al. 1984] zeigen an Hand von Untersanhuiey
Wachstumskurven von Kindern und Jugendlichen, dass Zusammenhénge, die in einem
parametrischen Modell Ubersehen werden, bei einer Exploration amtparametrischen
Methoden zum Vorschein kommen. Sie gehen auch auf das grundsatzlichemProbl
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nichtparametrischer Methoden ein: Alle diese Methoden haben einas'. ,Binter ,Bias’
versteht man den Unterschied zwischen ,idealer’ wahrer Regns&urve, die als Grenzwert
immer existiert, und realer Schéatzung. Der Bias fluhrt zu flrachMaxima und Minima der
geschatzten Regressionskurve und verschiebt die Lage der Extrerma@rtiitung auf die
weniger ansteigende Seite. Zwischen ,Bias’ und ,Varianz‘ dsclg#zten Regressionskurve
gibt es einen Zusammenhang: Je geringer die ,Varianz‘, desfteigder Bias, wobei das
Bindeglied die Bandbreite ist. Genauer: die Summe aus Varianz uddeagtean Bias ergibt
den mittleren quadratischen Fehler der Regressionskurve gegenilgemuessenen Werten
(MSE = Var(q *) + Bias(q *)?). Ideal ist ein Kompromiss zwisa Bias und Varianz, der den

mittleren quadratischen Fehler minimiert.

In Bezug auf parametrische Modelle betonen Gasser et atliaje, dass jedes Detail, das
im parametrischen Modell nicht enthalten ist, auch in der Regreskurve nicht zur
Darstellung kommt und die Differenz von Modell und wahrer Regredsiors zu

guantitativen Verzerrungen fuhrt [Gasser T et al. 1984].

Es gibt viele Verfahren der nichtparametrischen Regression.nBekad ,Kernschéatzer”,
~oplines” (,Kurvensticke’) und die Verwendung von lokalen Polynomen. Dadbeder

wichtigste Parameter die anzuwendende Bandbreite, zu derenz\8ghaterschiedene
Verfahren entwickelt wurden. Ein Teil dieser Verfahren betont einen rhdgljeringen Bias,

der andere Teil hebt auf die Reduktion der Varianz ab.

3.6 Vergleich von zwei klinischen Messmethoden: ,Al  tmann —
Plots’

Fur eine Uberprufung der Ubereinstimmung von klinischen Messmethbietet sich hier
das von Bland und Altmann [Bland & Altmann 1986] entwickelte VorgehefAdtmann-
Plot’). Bland und Altmann weisen darauf hin, dass man fur kliniscethddlen, die Werte
indirekt ermitteln - wie dies zum Beispiel auch bei Schmerescder Fall ist - von keiner
Methode sagen kann, sie sei die ,Richtige’. Deshalb tragen sigiffieeenz der Messwerte
(zum Beispiel: NRS — NR$Sup; Definition s. S. 29) gegen ihren gemeinsamen Mittelwert auf
(zum Beispiel: (NRS — NR$up)/2). Wenn diese errechneten Werte - Differenz und
Durchschnitt - eine systematische Abweichung aufweisen, wird dheugehorige

Regressionsgerade eine Steigung haben und nicht durch Null verlaigeso Bntstandene
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Verteilung der Differenzen ist dann einer statistischen und atsirellen Beurteilung

zuganglich.

3.7 Messung der postoperativen Schmerzen

Drei verschiedene Methoden zur Messung der postoperativen Schemsitétt kamen zur

Anwendung:

1. Ein im Rahmen der Routine von den Pflegekraften bei Aufnahme im Abfeam
und Entlassung mit Hilfe einer numerischen Skala erhobener 11stBtigarerzscore
(0-10), wobei 0 ,kein Schmerz’ bedeutet und mit 10 ,maximal vorstatb&chmerz’
dargestellt wird. Dieser Score wird im Folgenden als NRfir{eric rating scale®)

bezeichnet.

2. Ein von Studienpersonal bei Aufnahme und Entlassung erhobener, auf deemlei
11stufigen numerischen Skala beruhender Schmerzscore. Diesexr Birdr im
Folgenden, der klaren Unterscheidung wegen, alssNi3g,numeric rating scale”,

von Studienpersonal erhoben) bezeichnet.

3. Ein ebenfalls routineméf3ig bei Aufnahme und Entlassung von den Pfligekra
erhobener verbaler Schmerzscore, der VRS (,verbal rating ycalet den drei

Auspragungen: ,ohne’, ,mafiige’ und ,starke’ Schmerzen.
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3.8 Angewandte statistische Verfahren

3.8.1 Nichtparametrische Regression

Zur Schéatzung von Regressionsfunktionen wird in dieser Arbeit der &adsvatson

Schatzer verwendet, wie er in dem Programmpaket XploRe implemeritiert is

n T h : Bandbreite
> K (J-h—) yi
mp(z) = ":“1 . K: Kern oder Fensterfunktion
Ly — &
;H ( h ) Xi, unabhangige, ybhangige
Variable.
mp(z) | geschatzte Regressionsfunktion

Prinzip:

Man multipliziert den gemessenen Wertnyit der Fensterfunktion, in unserem Fall einem
Gauss — Kern (s.u.), und summiert das Ergebnis (Xpliofge//fedc.wiwi.hu-
berlin.de/xplore.phwom 22.08.2008) .

3.8.2 Glatten von Daten

Das Glatten von Daten erfolgte mit Hilfe digitaler Filterung. Dieslvaier durch
Fouriertransformation eines ,Filterkerns’ und der Daten, deren Multipbikatnd
anschlieRender Rucktransformation durchgefiihrt [z.B. Wolfram 1992]. Als ,Kerd'ain
Gauss—Kern (1/2°°"") [Reid 1992] verwandt. .

3.8.3 Vergleiche von Gruppen

Fur die in der Untersuchung verwendeten Variablen wird eine deskriptatestik erstellt
Kontinuierliche Variable werden mit Mittelwerten und 95% Konfidetenivallen, diskrete
Variable mit Haufigkeit und Anteilen in Prozent angegeben. Schowres werden als
,quasi'—kontinuierlich in einem Zahlenraum von 0 bis 10 betrachtet. Zungl&éieh von

Haufigkeiten dient der ,exakte Test’ von Fisher. Fur Gruppenvergl&cheontinuierlichen
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und ,quasi—kontinuierlichen Variablen kommt der t-Test unter Beachtung de
Gruppenumfange und Varianzen zur Anwendung. Um Irrtimer auszuschliel®égt, eirie
zusatzliche Kontrolle mit dem Mann-Withney U-Test. Die Ergelender statistischen Tests
werden bei einem p < 0,05 als signifikant betrachtet, wobei fur awtefVergleiche eine
Korrektur des Signifikanzniveaus nach Bonferroni erfolgt.

3.8.4 Zur Datenanalyse verwendete Werkzeuge

Zur statistischen Analyse wurde SPSS fur Windows (Version 15.@8S3nc., Chicago,
lllinois) verwandt. Fur den schnellen Uberblick geniigte meistrddift Access 2003 oder
Excel 2003. SigmaPlot 7.0 (SPSS Inc.) ermdglichte die grafischestdéllung von

Zusammenhangen. Glattungsverfahren wurden mit dem Programmpaketnidtica 2.2

(Wolfram Research, Campaign, lllinois) durchgefuhrt. Die Bamaog von

nichtparametrischen Regressionskurven erfolgte mit dem frei zlug#g Programmpaket
XploRe (http://fedc.wiwi.hu-berlin.de/xplore.php vom 22.08.2008).

31



4 Ergebnisse

4.1 Fehlende Werte

Die Untersuchung beruht auf 47.743 Aufenthalten im Aufwachraum mit Rdateme und
3.427 Aufenthalten im Aufwachraum fur die zusatzlich Studiendaten gerlie Die
Routinedaten enthielten in 198 Fallen kein Geschlecht oder ein fehleu#gs nicht
plausibles Alter. Diese Datensatze wurden entfernt. Genauso wurdeat@satze aus den
Studiendaten entfernt. Damit ergeben sich 47.599 Aufenthalte im Alfaam fur die
Routinedaten vorliegen. Darin enthalten sind 3.392 Aufenthalte fir die auclertaigin
existieren (s. Abb. 1 und 2 (S. 19-21) CONSORT - Diagramm).

Die Schmerzscores NR$manme 0der NRSnuassung fehlten in 22.653 Datensatzen.
Entsprechend fehlten NEB®p aunanme 0der NRStup Entassung I 864 Fallen in den
Studiendaten. Die folgenden Tabellen (Tabelle 1 und 2) zeigen diecBaskteristika der

Patienten, deren Daten erhoben wurden.

N = 47.599 NRSautnahme UNd NRS gntiassung
Vorhanden nicht vorhanden p
(N = 24.946) (N =22.653)
Alter (KI) in Jahren 42,4 (42,1 -42,7) 45,0 (44,7 - 45,3) < 0,05
Anteil Frauen % (N = 24.896) 51% (N =12.169) 54% (N = 12.727) < 0,05
Kinder und Jugendliche <18 J 9,5 % (4.507) 6,0 % (2.867) < 0,05
ASA L/ 70% 76% < 0,05
ASA Il und héher 30% 24% < 0,05
TIVA % 26% 33% < 0,05
Dauer des Eingriffs [min] (KI) 96,2 (95,3 - 97,1) 119,6 (118,2-121,1) < 0,05
Zeit im Aufwachraum [min] (K1) 90,3 (89,6 - 91,0) 90,4 (89,2 - 91,6) n. s.
Tabelle 1: Charakteristika der von den Pflegekraften gesehenen Patienten mit vorhandenen bzw.

nicht vorhandenen NRSaymahme UNd NRSgnassung. NRS: Numeric Rating Scale, ASA:
American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification, TIVA: Total
Intra-Venose Andasthesie, (KI) 95% Konfidenzintervalle, (N) Anzahl.
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N = 3392 NRSSTUD Aufnahme Und NRS STUD Entlassung

Vorhanden (N = 2.528) | nicht vorhanden (N = 864) p
Alter (K1) 45,0 (44,1 - 45,9) 34,3(32,4-36,1) < 0,05
Anteil Frauen (N = 1.578) 45,4% (N = 1.148) 49,7% (N = 430) <0,05
Kinder und Jugendliche <18 J 15,5 % (531) 4,6 % (157) < 0,05
ASA I/ 80% 77% n. s.
ASA 11l und héher 20% 23% n.s.
TIVA 30% 28% n.s.
Dauer des Eingriffs (min) (KI) 102,5 (99,8 - 105,4) 99,6 (94,5 - 104,7) n. s.
Zeit im Aufwachraum (min) 87,6 (85,6 - 89,8) 101,5 (96,4 - 106,6) < 0,05
(K1)

Tabelle 2: Charakteristika der zusatzlich vom Studienpersonal gesehenen Patienten mit vorhandenen
bzw. nicht vorhandenen NRSstup aufnahme UNd NRSstup Entiassung. NRS: Numeric Rating
Scale, ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification, TIVA:
Total Intra-Venotse Anasthesie, (KI) 95% Konfidenzintervalle, (N) Anzahl.

4.1.1 Statistische Eigenschaften der Schmerzscores
Teilt man das Gesamtkollektiv nach Fachabteilungen und nachuNRs:oder NRS$ntassung

auf, erhalt man 34 Gruppen mit einem Umfang von N > 50, 17 furaMRseund 17 fur

NRSntassung. Lediglich fur eine der 34 Gruppen lasst sich eine Normaluemtpivon

NRSautanmebZW. NRSnassungnachweisen (Kolmogorov-Smirnov-Test).

Sowohl die Verteilung der Haufigkeiten des N&SQnme als auch der NRSuassung des

Gesamtkollektivs lassen sich durch eine Exponentialfunktion fmit €99, p < 0,001 (Abb.
2a) bzw. B = 0,91, p < 0,001 (Abb. 4b) annahern.

Verteilung von NRS, . .ime Verteilung von NRS .cing
20000 20000 Aﬂ
z 3
2 2000 - <’E(‘ 2000 +
R o 1 L =
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
NRSAufnahme NRSEmIassung
—— R?=0,98 p<0,001 —— R=0,99 p<0,001
Abb. 4a: Verteilung von NRSaufanme Abb. 4b : Verteilung von NRSgntiassung
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Etwas komplizierter liegen die Verhaltnisse fur die erhobené&tSsiNyp. Anhand des
Histogramms (Abb. 5) lasst sich eine erhebliche Tendenz di@lsSNRStupaufnahme ZU

vergeben erkennen. Ein Test auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnovih&ijktiv aus.

NRS; ,, Aufnahme

1260

Anzahl

400 |

\
200 /
“ S
1 3 5 7 9
N RSSTUD

Abb. 5: Verteilung von NRSstup-aufnahme

4.2 Reliabilitat der erhobenen Scores
Die Reliabilitat der erhobenen Scores lasst sich nach der von Bland und Altmarokelidwi

Methode prifen. Dazu ist die Differenz der zu priufenden zwei Scoegengihren

gemeinsamen Mittelwert aufzutragen.

4.2.1 NRS versus NRS styp bei Aufnahme

Der Altmann-Plot fir den NRGmanmeim Vergleich mit dem NR&upaufnanmeUmfasst 2.488
Datensatze. Die Regressionsgerade nfit=R0,334 und einem p<0,001 verlauft nicht
waagrecht (Abb. 6).
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Altmznn-Plot' NRS versus NRS_
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ra
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Abb. 6: NRS - NRSSTUD—Aufnahme gegen (NRS + NRSSTUD—Aufnahme)/2

— Regressionsgerade y = 0,-— obere Grenze y = +2, -- untere Grenze y = -2

Fur den hier gezeigten Vergleich von NRS und MRSauinanme befinden sich unter
konservativen Annahmen 64,5% der Differenzen innerhalb der Grenzen von + 2 PDalsten.
Ublicherweise berechnete Cohen’sche Kappa liefert den nur mafigen Wert von 0,17.
Den wesentlichen Grund fiir die schlechte Ubereinstimmung der Aufsdores NRS und
NRSstup zeigt Tabelle 3. Hier ist die Anzahl der Patienten gedjenAufnahmescores der
Pflegekréafte (NRSenkrechtund gegen die Aufnahmescores des Studienpersonals{hRS
waagrecht gegeneinander aufgetragen: Auffallend ist die Spalte, fur @ePdegekrafte
einen NRQumanme VON O (fett) erhoben haben. Hier liegt der N&Sp in 909 Falleniiber O
meist in einem Bereich von 2-5. Die Mittelwerte von NRS-Aufnaimited,64 und NR&rupo-
Aufnahme von 2,45 unterscheiden sich um 1,81 Punkte (p <0,001). Geringer istfeliernif
der Mittelwerte bei Entlassung mit 0,78 Punkten.

Tabelle 4 zeigt alle Patientinnen und Patienten, die bei Aufnahaeniufwachraum wach
und orientiert waren. Die Pflegekrafte konnten bei einem Anteil wogefahr 75% der
Patientinnen und Patienten bei Aufnahme keine Schmerzen findenhNR<= 0). Kurze

Zeit spéater, als das Studienpersonal den NRaumanme €rhob, war der Anteil der
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Patientinnen und Patienten ohne Schmerzen @NRRimanme= 0) teilweise auf unter 40%
gefallen (Tabelle 4).

NRSstyp von Studienpersonal erhoben
NRSvon
) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pflegekraften
erhoben N = N = N = N = N = N = N = N = N = N = N =
1090 127 201 210 212 264 127 97 115 18 27
NRS =0
N =1913 996 80 140 147 138 178 86 57 73 7 11
NRS =1
N =209 54 36 17 23 16 26 11 9 11 2 4
NRS =2
N=115 18 7 34 11 12 12 4 8 7 1 1
NRS =3
N =90 9 2 5 21 16 15 5 5 9 3 0
NRS =4
N =66 5 1 2 4 24 6 9 6 5 3 1
NRS =5
N =50 5 1 2 2 5 24 4 1 3 1 2
NRS =6
N=14 2 0 1 0 1 2 4 2 1 0 1
NRS =7
N=11 1 0 0 1 0 0 1 7 1 0 0
NRS =8
N =15 0 0 0 1 0 1 3 2 5 1 2
NRS =10
N=5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

Tabelle 3: Anzahl der Werte NRSamanme VONn Pflegekraften und Studienpersonal

gegenlbergestellt
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Klinik Anteil der wachen Anteil der wachen

Patientinnen ohne Patientinnen ohne
Schmerzen Schmerzen
Pflegekrafte Studienpersonal
(N =1315) (N =1315)
Opthalmologie (N = 176) 81% 34%
Unfallchirurgie (N = 503) 69% 34%
Allgemeinchirurgie (N = 193) 74% 34%
MK-Gesichtschirurgie (N = 134) 81% 44%
HNO (N =171) 83% 52%
Urologie (N = 138) 78% 56%

Tabelle 4 : Anteil der wachen Patientinnen und Patienten ohne Schmerzen (NRSaumanme = 0)

Pflegekréaften und Studienpersonal gegenibergestellt

4.2.2 NRS versus NRS styp bei Entlassung

Auch die Regressionsgerade®(R 0,47, p<0,001) des Altmann-Plots (N = 2.101) fir die
Differenz zwischen NRS und NR&p bei Entlassung aus dem Aufwachraum verlauft nicht
waagrecht. Immerhin liegen hier 84,2% der Werte im Bereich von #nBelen. Das
Cohen’sche Kappa erreicht einen Wert von 0,30. Die Mittelwertgemefir NRS und
NRSstup bei Entlassung mit 0,33 und 1,11 eine viel geringere Differ&nz @,78, p<0,001)
als bei Aufnahme/A = 1,81, p<0,001).

4.2.3 NRS versus VRS bei Aufnahme

Bei Aufnahme wie auch bei Entlassung wurden sowohl der dreistMRS als auch der
11stufige NRS erhoben. Wenn man den 11stufigen NRS in einen dreistSigae
umrechnet (die Werte des NRS zwischen 0 und 2 werden der 2 zugeW@/drietzwischen 3
und 5 der 1 und Werte tber 5 der O (diese unlogische Zuordnung zéleit £ZBeheimnissen
von MedlinQ), lassen sich entsprechende Altmann-Plots berechnen. Imnlieden bei

einem N = 28.015 fiur die Aufnahmescores nach diesen Berechnungen 89 B#tedlenzen
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in einem Bereich zwischen -0,66 und +0,66 Punkten. Das Cohen’sche Kajijpesiergzu

0,52, was einer moderaten Ubereinstimmung entspricht [Cleophas TJ et al. 2006 S. 311].

4.2.4 NRS versus VRS bei Entlassung

Nach &hnlichen Berechnungen wie oben ergibt sich fur den Vergldk® w. VRS zur
Entlassung (N = 23.973) ein Cohen'sches Kappa von 0,24. Dabei liegen 92,9% der

Differenzen der Scores im Bereich zwischen -0,66 und +0,66 Punkten.

4.3 Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des NRS

Die in der Routine erfassten Schmerzscores sollten daraufhin Ubevpriden, ob sie in der
Lage sind, Unterschiede von Frauen und Mannern in Bezug auf postopedcitmer&en im
Aufwachraum deutlich zu machen.

Nach Ausschluss von Patientinnen und Patienten der Kliniken fur Gebiart&ynékologie
(nur Frauen) und Urologie (weil Gberwiegend Mé&nner), wurde digg8lieteilung Aubruns
nachvollzogen [Aubrun F et al. 2005]. Lediglich der Vergleich derrédgieippen zwischen
18 und 49 Jahren ergab sich nach unseren Daten fur Frauen (N = 838zVa)7) ein im
Mittel um 0,45 (Konfidenzintervall: 0,26 - 0,7) Punkte (p< 0,001) héherer,¥R$eals bei
Mannern (N = 975, Varianz: 3,1). Fur die Altersgruppe zwischen 50 uddh®&n (Mrayen=
807, Nuanner = 1014) hatten Frauen im Mittel einen um 0,135 Punkte hoherenWRs
(n.s.). Ebenfalls unter dem Signifikanzniveau blieb der hohereald&wse vOn im Mittel
0,377 (Konfidenzintervall: -0,026 - 0,8) fur die Uber 75-jahrigen Frauen.the 196, Nianner
= 114). Auch eine Uberpriifung des Ergebnisses mit Mamn-Withney U-Testrgibt die
gleichen Verhaltnisse: lediglich fur die 18 bis 49jahrigen Fra#sst Isich mit p = 0,004 ein

signifikanter Unterschied zur entsprechenden méannlichen Altersgruppeasehw

Wahlt man Altersgruppen in zehn Jahres-Kategorien (Abb. 7), sanHebgglich 10 bis
19jahrige (N= 261, Varianz(NR&nanmd = 3,9) und die 20 bis 29jahrige Frauen (N= 423,
Varianz(NRQutanme = 4,0) einen im Mittel um 0,548 (p = 0,001; 0,221 - 0,874) bzw. 0,585
(p = 0,001; 0,231 - 0,865) Punkte hoheren NR&meals Ma&nner (10 bis 19jahrige: N = 207,
Varianz(NRQumanmd: 2,3, 20 bis 29jahrige: N = 290, Varianz(NR&nmd: 2,8). Bei den 30-
39jahrigen liegt der Unterschied des NRSQnme Zwischen Frauen und Mannern bei -0,085
(n.s.). Fur hohere Altersgruppen liegen die Unterschiede mit wechseluteeichen unter

0,2 (n.s.). Auch eine Uberpriifung des Ergebnisses mitManm—Withney U-Testrgibt die
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gleichen Verhéltnisse: lediglich fiir die 10 bis 19jahrigen und 2@%jéhrigen Frauen lasst
sich mit p = 0,007 und p = 0,0001 ein signifikanter Unterschied zu deprectienden

mannlichen Altersgruppen nachweisen.

Verwendet man 5 Jahres-Kategorien (Abb. 7), so erhalt man fliSdoes 19jahrigen einen
Anstieg der Differenz des NRS zwischen jungen Frauen und Mannern. Mit einensd¢birtd
von A = 0,673 (p=0,002; KI: 0,26 - 1,09) liegt der NR&nmeflr Frauen (N = 163; Varianz:
4,1) deutlich hoher als fir Manner (N = 163; Varianz: 2,1), fur die 20-24jahrigen sichiat

= 0,708 (p=0,013; KI: 0,29 - 1,12) {Muen = 195; Variangauen 4,5; Nuanner = 133;
Varianzsanner = 2,8) und fur 25-29jahrigeA = 0,479 (p=0,031; KI: 0,118 - 0,841) {Ben=

228; Variangmauen 3,6; Nuanner = 157; Varianganer = 2,9). Unter Anwendung dedann-—
Withney U-Testsrgeben sich ebenfalls fur die 15 bis 19jahrigen mit p = 0,015, fi20dués
24jahrigen mit p = 0,004 und fur die 25 bis 29jdhrigen mit p = 0,009 signifikante
Unterschiede. Fur Gruppen mit hoherem Alter werden die Unterschiether und auch

negativ, eine Signifikanz wird mit keinem der Tests erreicht.

Abbildung 7 zeigt die htheren NR&anme VOn Frauen als Differenz der Scores zwischen
Frauen und Mannern anhand von Routinedaten. Die fett gezeichneten ténjem den
steilen Anstieg und Abfall der signifikanten Differenzen, die duritieren zeigen die nicht

signifikanten Differenzen.
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NRSL,2uen minus NRS)1snner bei Aufnahme versus Alter
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Abb. 7: NRSraen Minus NRSyanner in Abhangigkeit vom Alter (fett : signifikante

Differenzen). rot: 5 Jahre, blau 10 Jahre

Die Differenzen des NRsgnanme ZWischen Frauen und Mannern wurden fur jeden Jahrgang
berechnet und die entstandene Kurve dann digital geglattet (Abb.e8jdlbwertsbreite des
zur Glattung verwendeten Filters betrug 7,2 Jahre. Die Haldweitts wurde so gewahlt,
dass einerseits der steile Anstieg bei ungefahr 15 Jahrerearhbdtb, andererseits die Kurve
aber hinreichend geglattet wurde.
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NRS. .en = NRS,,...o D€ Aufnahme versus Alter
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Abb. 8: Differenz von NRSaumanme ZWischen Frauen und Mannern in Abhangigkeit vom Alter

(geglattet)

Betrachtet man Frauen und Manner getrennt, erhalt man folgefldg@Bb. 9) (Nueibich =
3.233, Manniich= 2.564). Der steilste Anstieg der Schmerzempfindlichkeit begErauen bei
ungefahr 18 Jahren. Bei Mannern ist der Anstieg geringer unddeagtich spéater — hier
(Abb. 9) bei 37 Jahren.
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NRS fur Frauen und Manner versus Alter (geglattet)

Aufnahme

3.8 7 steilster Anstieg

Frauen

steilster Anstieg
Manner

3,6
3,4
3,2

3,0

NRSAufnahme

2,8 -

2,6

2,4

2,2 T T T T T
0 20 40 60 80 Alter

e [Frauen
o Manner

Abb. 9: NRSaumanme bei Frauen und Mannern in Abhangigkeit vom Alter — alle

Fachrichtungen; Durchschnitte von Patientinnen und Patienten mit Schmerzen (geglattet)

Abbildung 10 demonstriert nochmals die Unterschiede zwischen Frauen @mdei in
Bezug auf das Alter der maximalen Schmerzempfindlichkeit.pgttend der Unterschiede
der Lage und Breite der Maxima wurden flr Frauen und Manner velsdee
Alterskategorien gewahlt. FUr Frauen wurden Alterskategorien voalr&n) gewahlt, wobei
das erste Intervall das Alter von 0 bis 16 Jahre umfasst. Fur Maangen Alterskategorien

von 14 Jahren gewahlt, wobei das erste Intervall das Alter von 0 bis 21 Jahre umfasst.

Bei Frauen (Nweibich = 3.233) (Abb. 10a) liegt das Maximum des NRsanme in der
Alterskategorie von 17 bis 31 Jahren mit dem Zentrum bei 24,5 JahreMdasum mit
einem NRQufanme 3,141 (2,98 - 3,30) unterscheidet sich signifikant (p<0,05) von den Werten
aller anderen Alterskategorien. Dabei wutdeach Bonferroni korrigiertég = 0,000002,

= 0,000910¢3 = 0,001642¢4 = 0,0,65 = 0,020858). Die Varianz betrug fur fast alle Gruppen
um 4,0, lediglich die 0 bis 16jahrigen bildeten eine Ausnahme mit einer Varianz von 2,88. Die
Altersgruppe der 32 bis 46jahrigen waren mit einem N = 812 (Varga8z9), die der 47 bis
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61jahrigen mit einem N = 658 (Varianz: 3,879), die der 62 bis 76jahrigesimam N = 641
(Varianz: 3,794 und die der 77 bis 91jahrigen mit einem N = 180 (Varianz: 4,288reten.
Eine Kontrolle mitMann-Whitney U-Tesergibt mit ¢; = 0,000014,64, = 0,000146,63 =
0,00057744 = 0,0,65 = 0,003558) und einem summierter 0,004295 ebenfalls ein p<0,05.

Bei Mannern (Nmanniich= 2.564) (Abb. 10b) liegt das Maximum in der Alterskategorie von 36
bis 49 Jahren (N = 539, Varianz: 3,803) und damit deutlich spater alrdgen, deren
maximale Schmerzempfindlichkeit von der Altersgruppe der 17 bis &jgiherreicht wird.
Dieses Maximum der Schmerzempfindlichkeit der Manner ist r8i{2,60 - 3,0) ist gréRer
als der mittlere NRQsnanmefur die die 0 bis 21jahrigen (N = 504) mit 2,5 (KI: 2,4 - 2,7), die
22 bis 35jahrigen (N = 406) mit 2,5 (KI: 2,3 - 2,7), die 50 bis 63jahriger G41) mit 2,6
(KI: 2,4 - 2,8), die 64 bis 77jahrigen (N = 491) mit 2,5 (KI: 2,3 - 2,6, B bis 91jahrigen
(N = 77) mit 2,2 (KI: 1,9 - 2,6). Die entsprechenden Signifikanzen alsseitigen
Einzelvergleiche ergeben sich zij;5= 0,0158,650.6s= 0,022,664.7-= 0,003,677.0,= 0,0028,
das p fur den nach Bonferroni korrigierten Gesamtvergleich zuOp45 — nachdem auf
Ausreiller NRSAufnahme < 10 korrigiert wurde. Eine Kontrolle desglgmhs der
Altersgruppen mit derMlann-Withney U-Teggrgibt: d,,.55= 0,019,050.65= 0,02,664.7,= 0,00086,
G7.0:= 0,0128, das p fur den nach Bonferroni korrigierten Gesamtvergleich £)053; was
unter den konservativen Annahmen der Korrektur nach Bonferroni, gerade mbhtaia

signifikant betrachtet werden kann.

NRS, nanme PeI Frauen versus Alter NRS, bei Mannern versus Alter

Aufnahme

Maximum Frauen Maximum Ménner

E
[=]
)
E
[=]
i

N RSAufnahme
w
v
NR SAufna\hme
w
v

f
%o

30 A 1 . 1
25 4 25 T
2,01 201

151 15 A

N=3233 ' N = 2564
| 95% Konfidenzintervall | 95% Konfidenzintervall
10 T T T T 10 T T T
0 20 40 60 g0 Alter 0 20 40 60 go Alter

Abb. 10a: NRSaumanme bei Frauen Abhangigkeit vom  Abb. 10b : NRSaumanme bei Mannern in Abhangigkeit

Alter — alle Fachrichtungen, alle Eingriffe vom Alter — alle Fachrichtungen, alle Fachrichtungen,
Alterskategorien von 15 Jahren — erste alle Eingriffe Alterskategorien von 14 Jahren — erste
Alterskategorie 0 — 16 Jahre Alterskategorie 0 — 21 Jahre
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Fur die Abbildungen 11a und 11b wurden Alterskategorien von 5 Jahren gemdltdi die
erste, der Pubertat wegen, mit 6 Jahren endet. Untersucht wurderElngdée bis zu einer
Stunde Dauer. Hier lasst sich das Maximum der SchmerzempfindtichkB@ezug auf das
Lebensalter nicht nur bei Frauen sondern auch bei Mannern genagreneen. Es liegt fur
Frauen bei kurzen Eingriffen bei 19,5 Jahren, wahrend das Maximum de

Schmerzempfindlichkeit bei Mannern mit 44,5 Jahren erreicht wird.

NRS, .anme PEI Frauen versus Alter NRS ranme PE1 Ménnern versus Alter
(OP-Dauer bis 60 Minuten) (OP-Dauer bis 60 Minuten)
Maximum Frauen Maximum Méanner
51 2 5
£
@ 2
£
2 z
&3
Z | 3
2 2
1 14
N=1149 N=767
95% Konfidenzintervall 95% Konfidenzintervall
0 T T T T 0 T T T T
0 20 40 60 80 Alter o 20 40 60 g0 Alter

Abb. 11a: NRSaumanme bei Frauen Abhangigkeit vom Abb. 11b: NRSaumanme bei Mannern in Abhangigkeit
Alter — alle Fachrichtungen - Alterskategorien von 5 vom Alter — alle Fachrichtungen - Alterskategorien von

Jahren, Dauer der Eingriffe bis eine Stunde. 5 Jahren, Dauer der Eingriffe bis eine Stunde.

Auch bei unteschiedlicher Dauer der Eingriffe (Abb. 12a—d) findeh die Maxima der
Schmerzscores von Frauen etwa bei einem Lebensalter von 20 Jahmemdadie Maxima
der NRSQumanmeVON Mannern immespater bei ungefahr 40 Jahren auftreten. Die Maxima der
NRSaumanme VON Frauen liegen, zumindest im hier untersuchten Kollektiv, faster hoher

als die entsprechenden Maxima bei den Mannern.
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Davier des Eingriffs bis 60 Minuten Dauer des Eingriffs zwischen 60 und 120 Minuten

Meximum Frauen Maximum Manner Maximum Frauen

Maximum Manner

N RSAufnahme
N RSAufnahme

| 95% Konfiderzintervall

o o | 95% Konfidenzintervall
0 20 40 60 8 Alter 0 20 40 60 80 Alter

O Frauen ® Mamer O Frauen ® Manner

Abb. 12a: NRSaumanme bei Frauen (1149) und Abb. 12b : NRSaumanme bei Frauen (1078) und Mannern

Méannern (767) in Abhangigkeit vom Alter — Eingriff (838) in Abhangigkeit vom Alter — Eingriff 60-120Minuten
bis 60 Minuten

Dauer des Eingriffs zwischen 120 und 180 Minuten Dauer des Eingriffs Uber 3 Stunden
Maximum Frauen | Maximum Manner Maximum Frauen | Maximum Manner
519 5+
£a Ear
&3 &3
P4 b
2+ I 21 I
| I
I | -
' ! S | L]
| | | .
0 ‘ | ‘ | 9% Kor ?ﬁ dergintenall o ' | ' ' 1 95% Kon'fldenzmten/all
0 20 40 60 0 Aler 0 20 40 60 80 Alter
O Fauen ® Manner O Frauen @ Mamer
Abb. 12c : NRSaumanme bei Frauen (563) und Abb. 12d : NRSaumanme bei Frauen (387) und Mannern
Ménnern (478) in Abhangigkeit vom Alter Eingriff (444) in Abhangigkeit vom Alter — Eingriff iber 180
120-180 Minuten Minuten

Die Abbildungen 13a—d zeigen ebenfalls, diesmal unter dem Aspekt Wwetdrseperativer
Disziplinen, den Zusammenhang zwischen maximaler Schmerziétensiti Lebensalter.
Das Muster wiederholt sich: Frauen haben das Maximum vonmNBwebei ungefahr 20
Lebensjahren, bei Manner liegt das Maximum von NRSmebei ungefahr 40 Jahren.
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Chirurgie

NRSAufnahrne
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Abb. 13a: NRSaumanme bei Frauen (419) und Mannern

(391) in Abhangigkeit vom Alter — Chirurgie
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Abb. 13c: NRSaumanme bei Frauen (171) und Mannern

(214) in Abhangigkeit vom Alter — MKG: Mund — Kiefer -

Gesichtschirurgie

NRSAufnahme

| 956 Konfiderzintervall
T
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Abb. 13b: NRSaumanme bei Frauen (704) und

Mannern (682) in Abhangigkeit vom Alter —

Traumatologie

N RSAufnahme

o | SBYoKonfiderzintervall
0 20 40 60 8 Alter
® FaenO Mamer
Abb. 13d: NRSaunanme bei Frauen (300) und

Mannern (339) Abhéngigkeit vom Alter — HNO: Klinik

fir Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten

Die Abbildungen 14a—b zeigen die nichtparametrisch geschatzten Segsksirven der

gemessenen NRSnhanmeflur Frauen und Manner.
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bei Mannern versus Alter

NRS bei Frauen versus Alter NRS, anme

Aufnahme
Maximum Frauen
4,0 9 417 Maximum Mé&nner
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Abb. 14a: NRSaumahme bei Frauen in Abhangigkeit vom Alter  Abb. 14b : NRSaumanme bei Mannern in Abhangigkeit vom Alter

— alle Fachrichtungen — alle Fachrichtungen

Die Abbildung 15 zeigt die nichtparametrisch geschatzten Regnekarven der gemessenen
NRSaunanmeflr Frauen und Manner gemeinsam aufgetragen. Im Bereich unter dem Maximum

- bei etwas mehr als 20 Jahren - Gberlappen sich die Konfidenzintervalle nicht.

NRS bei Frauen und Mannern versus Alter

Aufnahme

4,0 -

N RSAufnahme

Konfidenzintervalle 0,05

0,5 T T T T
0 20 40 60 80 Alter
—— Frauen — Manner

Abb. 15: NRSaumanme bei Frauen und Mannern in Abhangigkeit vom Alter — alle Fachrichtungen
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Die Abbildungen 16 a-d zeigt die nichtparametrisch geschatztgmesxonskurven der
gemessenen NRSnanme fir Frauen und Méanner gemeinsam aufgetragen flr verschiedene
Operationsdauern. Bei Operationszeiten (Beginn chirurgischer MaBnalbis Ende
chirurgischer MalRnahmen) bis zwei Stunden, finden sich bei einemvahestwas mehr als

20 Jahren Altersbereiche in denen sich Konfidenzintervalle der gesrhat

Regressionskurven von NR®anmeflr Frauen und Manner nicht tiberlappen.

Dauer des Eingriffs bis 60 Minuten Dauer des Eingriffs zwischen 60 und 120 Minuten
Maximum Frauen . B 5 9 Maximum Frauen | Maximum Manner
54 TAa)dmum Ménner |
| |
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g
| |
I |
2 | 2 A |
| |
| |
! 95% Konfidenzintervalle I 95% Konfidenzintervalle.
1 T T T T 1 T T T T
0 20 40 60 go Alter 0 20 40 60 go Alter
—— Frauen N = 1149 — Méanner N = 767 —— Frauen N = 1078 — Manner N = 838
Abb. 16a: NRSaumanme bei Frauen und Mannern Abb. 16b : NRSaumanme bei Frauen und Mannern
Abhéngigkeit vom Alter — Eingriff bis 60 Minuten Abhangigkeit vom Alter — Eingriff 60-120Minuten
Dauer des Eingriffs zwischen 120 und 180 Minuten Dauer des Eingriffs tiber 180 Minuten
Maximum Frauen Maximum Manner
57 Maximum Frauen | Maximum Méanner 51
|
|
|
44 | 4
|
I o
I
< (=4
£ 3 $34
o 0 |
x I Z I
= N |
| |
2 | 27 |
| |
| |
| 95% Konfidenzintervalle I 95% Konfudenzuﬁtewa\\e
1 " L " " 1 T — T T
0 20 40 60 80 Alter 0 20 40 60 go Alter
—— Frauen N =563 —— Ménner N = 478 —— Frauen N =387 —— Manner N = 444
Abb. 16¢ : NRSaumanme bei Frauen und Mannern Abb. 16d : NRSaumanme bei Frauen und Mannern
Abhéangigkeit vom Alter Eingriff 120-180 Minuten Abhé&ngigkeit vom Alter — Eingriff Uber 180 Minuten

In den Abbildungen 17 a-d sind die nichtparametrisch geschatztgresRmnskurven der

gemessenen NRSnanme fUr Frauen und Méanner nach Fachgebieten gruppiert aufgetragen.
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Lediglich fur die Traumatologie lasst sich ein Altersbamezwischen 17 und 28 Jahren

finden, in dem sich die Konfidenzintervalle nicht Giberdecken.

Chirurgie Traumatologie
) Maximum Frauen 1. Maximum Manner
45 1 Maximum Frauen Maximum Manner 5,0 7 |
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|
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05 : : L : . 1,0 . - . .
20 40 60 go Alter 20 40 60 8o Alter
—— Frauen N=419 —— Ménner N =391 —— Frauen N =704 —— Méanner N = 682
Abb. 17a: NRSaumanme bei Frauen und Mannern Abb. 17b : NRSautnahme bei Frauen und Mannern
Abhangigkeit vom Alter — Chirurgie Abhé&ngigkeit vom Alter — Traumatologie
MKG HNO
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Abb. 17c : NRSaunanme bei Frauen und Mannern
Abhéngigkeit vom Alter — MKG: Mund — Kiefer -
Gesichtschirurgie

—— Frauen N =300 —— Manner N =339

Abb. 17d : NRSaumanme bei Frauen und Mannern
Abhé&ngigkeit vom Alter — HNO: Klinik fur Hals - ,Nasen —
und Ohrenkrankheiten.
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4.4 Darstellung von absoluten und relativen Schmerz ~ scores

4.5 NRS-Score bei Entlassung

Untersucht man den Zusammenhang zwischen dem NRS bei AufnahnmeAafdeachraum
und dem NRS bei Entlassung (s. Abb. 18), so ergibt sich ein diskrastr lifiearer
Zusammenhang (R= 0,146 (p<0,001)). Zum Beispiel haben Patientinnen und Patienten mit
einem NR@uinanmeVON 5 - 6 bei Entlassung aus demselben immer noch einerviNRE36.
Dies ist fast das Doppelte dessen, was sich bei einemNRs von 3 - 4 ergibt. Hier

betragt der mittlere Entlassungs-NRS nur 0,76

Mittel von NRS bei Entlassung versus NRS bei Aufnahme

3,5 q

3,0

2,5

Mittel von NRSEntIaSSUf'lg

2,0

1,5 +

1,0 +

0,5 A

| 95% Konfidenzintervalle
Oyo T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NRS bei Aufnahme
Regressionsgerade R = 0,386 p<0,05

Abb. 18 : NRS bei Entlassung gegen NR-Score bei Aufnahme

4.6 Gemittelte Differenz zwischen Aufnahme- und Entl  assungsscore

Nur der Vollstandigkeit halber sei gezeigt, dass auchgeisitteltenDifferenzen zwischen
Aufnahme- und Entlassungsscore nicht zum Therapievergleich gesigdefAbb. 19). Sie

zeigen eine starke Abhangigkeit vom NZSQinme
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Differenz zwischen NRS bei Aufnahme und NRS bei Entlassung

Mittel von (NRSAufnahme - NRSEntIassung )

0 1 | 95% Konfidenzintervalle
T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NRS bei Aufnahme

Regressionsgerade R = 0,863 p<0,05

Abb. 19: NRSAufnahme - NRSEntIassung gegen NRSAufnahme

4.7 Bildung eines Quotienten zur Erfolgsbeurteilung

Eine geringere Abhangigkeit vom NR&anme hat der_Quotientder sich durch Division der
Differenz zwischen NRQmanmeUNd NRSntassungdurch den NR&imanme€rgibt:

NRSautnanme™ N R%ntlassung
N R&ufnahme

Multipliziert man den Quotienten mit 100, erhalt man die relativentezlinderung in

Prozent (Abb. 20).
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Q = (NRS 4 ihahme - NRSEmIassung) I NRS, tnahme VErsus NRS bei Aufnahme
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Abb. 20: schmerzlinderung:
Q = (N RSAufnahme - NRSEntIassung)/ NRSAufnahme (%) in Abhanglgkelt von NRSAufnahme

Der stabile, (fast waagrechte’ Verlauf des Quotienten zedgss eine gute, dem
Schmerzniveau bei Aufnahme angepasste (relative) Schmerzlindstattfand, die sich
aulerdem im Rahmen des von den Leitlinien geforderten Niveaus vonRSmnter 4 fur
die Entlassung aus dem Aufwachraum bewegte. Tabelle 5 — hier AngaPBeozent - zeigt
nochmals die Unterschiede in der Bewertung der postoperativen &thenapie einerseits
durch den vorgeschlagenen Quotienten, der sich ziemlich stabil zwischemurG1%0%

bewegt, und dem mittleren NRS-Entlassung, der zwischen 0,4 und 0,87 schwankt.
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Klinik Q NRS bei Entlassung  NRS bei Aufnahme N
Urologie 65 % (+0,41%) 0,75 (%0,92) 2,17 (¥1,55) 413
HNO 69 % (+0,38%) 0,68 (+0,86) 2,62 (x1,69) 647
Traumatologie 70 % (+0,36%) 0,87 (+1,07) 3,16 (£2,13) 1420
Chirurgie 70 % (+0,39%) 0,66 (+0,87) 2,56 (+1,81) 829
Neurochirurgie 74 % (+0,35%) 0,67 (£1,05) 3,07 (£1,90) 179
Kinderchirurgie 78 % (£0,37%) 0,40 (x0,63) 2,48 (x1,44) 485
Opthalmologie 79 % (+0,34%) 0,44 (+0,69) 2,48 (£1,79) 332
ZMK 80 % (0,33%) 0,47 (£0,77) 2,60 (x1,79) 389

Tabelle 5: SChmerZ”ndel’Ul’\g Q= ((NRSAufnahme - NRSEntIassung)/ NRSaunahme ) X 100

im Aufwachraum, N: Zahl der Patientinnen oder Patienten.

Die Abbildungen 21a, b verdeutlichen die Zusammenhange nochmals: wahrepg MR

in Abhangigkeit von NR&manme fast monoton ansteigt, bleibt die prozentuale

Schmerzlinderung Uber weite Strecken konstant.

NRS bei Entlassung versus NRS bei Aufnahme Q = (NRSynanme - NRSgassung) | NRSaumanme VErsus NRS bei Aufnahme
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NRS NRS bei Aufnahme
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95% Konfidenzintervall

(NRS pytnanme = NRSeniassung) / NRSaymanme in Prozent

Abb. 21a: NRSgngassung VErsus NRSaumanme fur Abb. 21b: Q (relative Schmerzlinderung) in

alle Patienten Abhangigkeit von NRSautanme

Die Abbildungen 21c, d zeigen Unterschiede der Therapie zwischeen#digchirurgie,
Traumatologie und Kinik fir Hals -, Nasen — und Ohrenheilkunde (HNO)seite und
Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie (MKG) andererseits. Auffalléir die MKG ist der

relativ konstante Verlauf und ein Abfall bei h6herSBmanme -
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5 Diskussion

Die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung waren:

1. Die von Pflegekraften und Studienpersonal unter klinischen Routinebedingungen

dokumentierten Schmerzscores stimmten nicht hinreichend Uberein.

2. Das Schmerzempfinden wahrend der postoperativen Phase erwiés $icduen und
Manner als altersabhéngig. Frauen wiesen im Alter zwischen 182@ndahren,
Méanner dagegen im Alter von 38 bis 50 Jahren ein Maximum der
Schmerzempfindlichkeit auf.

3. Der Quotient:

NRSautnanme™ N R%ntlassung
N R&ufnahme

in Prozent war gegendber der initialen Schmerzintensitat deutlich stabitee absoluten
Werte und scheint damit zum Vergleich schmerztherapeutiscaBndhmen geeigneter

ZU sein.

5.1 Ubereinstimmung der dokumentierten Schmerzscore s in der

klinischen Routine

Pflegekrafte fanden bei ungefahr 75% der Patienten bei Aufnahme in den Ardumckeine
Schmerzen vor (NR§manme= 0). Dagegen stellte das Studienpersonal lediglich bei ungefahr
40% der Patienten keine Schmerzen fest.. Bei DeLoach [DeLoath1®98] fielen 95% der
Differenzen in ein ,Fehlerband’ von = 20mm (VAS) (Altmann—Plot)ei Bunserer
Untersuchung lagen nur 64% der Differenzen der Aufnahmescores in &ablerband’ von

+ 2 NRSumanme Eine &@hnliche, wenn auch nicht ganz so grof3e Diskrepanz wie DelLoac

berichtete auch Bijur [Bijur et al. 2001] allerdings fir Messunigeh-mindtigem Abstand.
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Hier finden sich 95% der Differenzen in einem Fehlerband von = mh6(WAS). Gallagher
[Gallagher et al. 2002] findet bei akuten abdominalen Schmerzen fludébZifferenzen ein
deutlich kleineres Fehlerband von £ 11 mm (VAS, 1-minttiger Abstamiyol Gallagher
als auch Bijur erhoben ihre Werte in der Notaufnahme, wahrend Deldoaersten Werte 20

Minuten nach einer Narkose erhob.
In unserer Untersuchung wurde eine wesentlich geringere Ubereinstinfestmestellt.
Fur diese Diskrepanz gibt es mehrere mogliche Erklarungen:

1. Die von Pflegekraften und Studienpersonal untersuchten Patienten waren

unterschiedlich wach, ohne dass dies konkret erfasst wurde.

2. Durch zunehmende Wachheit der Patienten &anderte sich deren Moglichkeite
Schmerzen auszudricken. Igier et al. [Igier et al. 2007] gebem Sumamationseffekt
von Kontaktaufnahme, Korperhaltung und Bewegung fur die Einschétzung von
Schmerzen durch Pflegekrafte an, was bedeutet: Ein Patient degy Wentakt
aufnimmt, angespannt im Bett liegt und eingeschrankte Bewegundgn edhalt

einen hoheren Schmerzscore.

3. Die Erhebung der Schmerzscores durch das Pflegepersonal eriolgiez nach der
Narkose — wobei sich in der Literatur kaum Angaben finden lassen, neaneiner
Narkose der optimale Zeitpunkt zur Erhebung eines Schmerzscomshrist.
Lediglich Rosseland & Stubhaug [Rosseland LA & Stubhaug A 2004] gebénfigei
fur Frauen 14,5 und fur Manner 18 Minuten bis zum Auftreten von maRigen

Schmerzen an.

4. Es besteht auch die Méglichkeit, dass die implizite Annahme, eintierter Patient
empfindet auch Schmerzen fir eine kurze Zeitdauer nach der Narkts&hi nicht

richtig ist.

Beim Vergleich NRShtassung VS. NRSTupENtassunglag dagegen ein Anteil von 84% der
Vergleiche in einem Fehlerband von £ 2 Punkten. Dies entspricitiva den Ergebnissen
anderer Autoren [DelLoach LJ et al. 1998: 20mm, Bijur et al. 2003: 16raliagBer EJ et al.

2002: 11mm), insbesondere wenn man berlcksichtigt, dass bei der Erfassung ¥aRsNRS

versus NRS&rupentassung IM  Gegensatz zu den anderen Autoren zwei verschiedene
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Personengruppen beteiligt waren, also auch die Inter-,Bewertdiddditat untersucht

wurde.

Gunstiger fallen die Vergleiche von NRanme vVersus VR Ruanme UNd NRSntassungVersus
VRSeniassung@Us. Hier finden sich, wie bei den oben genannten Autoren, knapp 90% bzw.
93% der Vergleiche innerhalb des Fehlerbands.

Die in der Routine dokumentierten Schmerzscores im Aufwachraiganzeie in kleineren
Studien, die sich auf die postoperative Phase beziehen, eine schlbenéngtimmung. Der
optimale Zeitpunkt zur Erhebung eines validen Schmerzscores bei ngnan den

Aufwachraum sollte weiter untersucht werden.

5.1.1 Geschlechtspezifische Unterschiede des NRS bei  Aufnahme in den
Aufwachraum

Es lie sich zeigen, dass sowohl bei Frauen als auch bei MannerStatie der
Schmerzwahrnehmung in Abhangigkeit vom Lebensalter schwankt. Dies&skung in der
Starke der Schmerzwahrnehmung ist bei Frauen starker ausge|srdmgi Mannern. Das
Lebensalter der maximalen Schmerzwahrnehmung ist bei Frauen Mghern
unterschiedlich: Frauen haben nach unseren Daten in einem Alter vorKR218,6 - 26,5)
Jahren das Maximum der Schmerzwahrnehmung (NRS 3,4 (KI: 3,2 -d&mgssen am
NRSaumanme Bei Mannern dagegen liegt das Maximum (NRS bei Aufnahme in den
Aufwachraum 3,1 (KI: 2,8 - 3,3))der Schmerzwahrnehmung in einemiaebttheren Alter

bei 44,4 (KI: 38,6 - 50,1) Jahren.

Der altersabhéngige Verlauf der postoperativen Schmerzwahrnehbringrauen und
Mannern ist unseres Wissens bisher in dieser zeitlichen Auflésangbekannt. Es gibt eine
Reihe von Autoren die ebenfalls eine Differester Schmerzwahrnehmung von Frauen und
Mannern fur verschiedene Altersgruppen fanden. So geben Aubrun et al. [Aulatual.
2005] fur 18 bis 50jahrige fur Frauen um 3 mm hoéhere VAS an als fur Mamasrgut mit
der von uns ermittelten Differenz von 4,5 mm (s. 4.3) Ubereinstimmt. Aepeda & Carr
[Cepeda MS & Carr DB 2003 ] geben einen Unterschied von zwisdlzerei- (42.4 £ 14.8
Jahre) und Mannern (38.1 £ 15.8 Jahre) von 4mm (0,4 NRS) an. Gaglieg&anéese L et

al. 2008] findet in einer Studienpopulation von 18 bis 82jahrigen (62% gynéalafiegis
Eingriffe) keinen Unterschied (Altersgruppen <60 Jahre xr@D Jahre) in Bezug auf den
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Schmerzscore zwischen jingeren und alteren Patienten bei Aufnald®e Aufwachraum.
Von Korff et al. [Von Korff M et al. 1988] berichten in einer epideragschen
Untersuchung Uber die Altersabhéngigkeit von chronischen Schmerzen &oenFund
Mannern, wobei das altersabhangige Verteilungsmuster geradeabenFsehr homogen ist.
Am ehesten wurde ihr altersabhangiges Verteilungsmuster abalemSchmerzen dem hier

gefundenen entsprechen.

Viel schwerer als die Tatsache geschlechtsspezifischersahangiger Differenzen im
postoperativen Schmerzempfinden zu belegen, fallt es, eine Erklarudges$és Phanomen
zu geben. Notwendigerweise muss jeder Erklarungsversuch spekulativ bleiben.

Folgende Moglichkeiten kdnnen diskutiert werden:

1. Das Ganze ist ein Artefakt: Dagegen spricht die gute Ubeirainsing mit anderen

Autoren.

2. Eine Entbindung konnte die Schmerzwahrnehmung im weiteren Leben reduzier
[Bartoshuk L.M et al. 2003]. Auch kdnnte eine abgelaufene Schwangersiasaft
hormonelle Muster in Richtung auf eine geringere Schmerzempfindiicrdt@ndern:
Zum Beispiel eine abgelaufene Schwangerschaft das Risiko kaonfyalgie zu
erkranken um ein Drittel [Schochat T & Beckmann C 2003]. Andere benditber
bleibende hormonelle Verdnderungen durch abgelaufene Schwangers¢Daftgan
JF et al. 1995, Musey VC et al. 1987]. Ein erster kursorischer \fergiie von uns
erhobenen Daten der altersabhangigen Schmerzempfindlichkeit von Fngueem
Anteil der Erstpara einer Alterskohorte in Verbindung zu bringen, tectesian der

amtlichen Statistik. Laut Statistischem Bundesamt werden diese Zahitemnasst.

3. Eine stark altersabh&angige hormonelle Veranderung ist veralitio@strogene und
Progesteron bleiben bei 20 bis 40jahrigen Frauen sowohl hinsichtlich adamb
wahrend des Menstruationszyklus als auch im Mittel weitgehenddrigtiein NA
et al. 1996]. Ein Hormon, dessen Spiegel in dieser Altersgruppe sohihdém Alter
abfallt ist das Testosteron [Zumoff B et al. 1995]. Allerdingssgmtht die
Altersabhangigkeit des Testosterons einem exponentiellen Ventirend die
Schmerzempfindlichkeit vom Maximum linear oder mit einer kleinenhy8er’
abfallt
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4. Zu erwagen ist auch die Moglichkeit, dass eine chronische Schntetemitahme
mit einer &hnlichen Altersverteilung wie die beobachtete Adt#vangigkeit der
Schmerzempfindlichkeit erzeugt. Zum Beispiel zeigt die Alterteilung von Frauen,
die mit der Diagnose Migrane [Bellach et al. 2000] aus Krankentrégselassen
wurden, ein ahnliches Muster wie die Altersabhangigkeit der postopseY
Schmerzempfindlichkeit. Allerdings wirken die Zahlen zu klein und dueD Uber
Medikamenteneinnahme inkonsistent (Die angegebenen Anteile summuadrencsit
zu 100%).

Noch unklarer ist der Anstieg der Schmerzempfindlichkeit bei FranednM&nnern um

die 40 bei Eingriffen unter einer Stunde. Bei Frauen ist diesmite Anstieg der
Schmerzempfindlichkeit bei ungefahr 40 Jahren variabel und scheint vongebget
abzuhangen. Patientinnen, die einem visceralchirurgischem Eingsiffesetzt waren,
zeigten dieses zweite Maximum nicht. Dagegen lasst ds fsic die Fachgebiete
Traumatologie, MKG und HNO finden. Man konnte spekulieren, dass die
Altersabhangigkeit der Schmerzempfindlichkeit viszeraler Scheneanders verlauft als
die somatischer Schmerzen. Einen Beleg in der Literatur gibieeir, nach unserem

Wissen, nicht.

Bei Mannern ist das erste Maximum der Schmerzempfindlichkemnnvauch manchmal

nur als ,Schulter* im Altersverlauf zu sehen, weitgehend konstiningefahr 40 Jahren

zu finden. Die Lage des Maximums ist sowohl von der Dauer des fSngis auch von

der operierenden Fachabteilung im Wesentlichen unabhangig. Eine hormonelle
Veranderung, die im Altersverlauf ein analoges Maximum odeimMim zeigt, liel3 sich

nicht zuordnen. Einen Beleg in der Literatur gibt es hierfir, nach emseéfissen, nicht.
Chronische Schmerzen bei Mannern, wie zum Beispiel Riickenschmezéinedieine
entsprechende Einnahme von Medikamenten eine groRere Schmerzempfindlichkeit
auslésen konnten, zeigen nicht das von uns beobachtete Maximum zwischen 38 und 50
Jahren [Bellach et al. 2000].

59



5.2 Evaluation von absoluten und relativen Ergebnisparametern der

postoperativen Schmerztherapie

Der relative, abgeleitet Parameter der prozentualen Schnusurlng erwies sich in der
Untersuchung als wesentlich geeigneter, da er im Vergleiebgoluten Parametern eine viel

geringere Abhéangigkeit von der initialen Schmerzintensitat @{¥R&m9 aufwies.

Die ,Theorie des Messens" ausgehend von Stevens [Stevens S 1946] ined se
,Nachfolgern’ lasst - da Schmerz ein individuelles Erlebnis istinen Vergleich zwischen
Personen zu. Dies ist gleichbedeutend mit der Feststellung,idagsussage der Form ,Frau

A hat doppelt oder halb soviel Schmerzen wie Herr A* keinen SigibtegfMarcus-Roberts

HM et al. 1987]. Denkt man dieses theoretische Konzept zu Ende, betleutrientierung

an der ZielgrofRe NRSuassung< 4, dass man einen_absolutdrert (NRSnassung< 4) gegen

eine _individuelle personliche Erfahrung, ndmlich den momentanen Schmerz des Patienten,
setzt. Genau dies ist nach der Theorie des Messens unzuldssigwé&beschmerz eine
individuelle Erfahrung ist, sollten relative Parameter, die nur dera-individuellen

Vergleich bendtigen, als Ergebnisparameter bevorzugt werden.

Far den for NR&uassung liE€R sich, als absolutem Parameter, eine starke Abhangigkai

NRSaumnanmeNachweisen. Damit wird seine Eignung als Ergebnisparameter in Fragiét.gest

Die in den letzten Jahren zunehmend beachtete relative Schmemigd®&RS\umanme -
NRSEntiassung/ NRSaumanme WUrde hier — unseres Wissens erstmals — direkt in Beziehung zur
initialen Schmerzintensitat, NR$anme gesetzt und als Ergebnisparameter fur die
postoperative Schmerztherapie im Aufwachraum untersucht. Es zedfteeine deutlich
geringere Abhangigkeit der relativen Schmerzlinderung vom initig@hmerzniveau
NRSaumanme Mit Werten um 70% fir einen Bereich von NRSnmezwischen 4 und 7, einem
Anstieg auf 80% fur die daruber liegenden Werte des initiadim8rzniveaus (NRsgfmanme

und einem Abfall auf bis zu 60% bei Werten des NRSmeunter 4.

Die Ergebnisse anderer Autoren, die die relative Schmerzlindemag untersucht haben,
aber nicht direkt mit der intialen Schmerzintensitat (NRsmd In Bezug gebracht haben,
ahneln den unseren. Lasagna [Lasagna L 1962] erhalt in einer &er @rdersuchungen zu
diesem Thema eine prozentuale Schmerzlinderung von 68% — allergingigse nur als
Steigung einer Regressionsgeraden zu erkennen. Sloman et alajSRnet al. 2006]
beschreiben, dass Patienten, die eine erhebliche Schmerzlindegglge@neine relative
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Minderung des Schmerzscores - dort NRS P genannt - um 70% anedsedeckt sich mit
den 70% relativer Schmerzlinderung, der hier fir die Bereicheu@ie und die
Traumatologie gemessen wurden. Besonders Uberraschend ist derictiengit den Daten
von Fosnocht et al. [Fosnocht et al. 2004]. Er untersuchte die Frage, weltlzemtsatz an
Schmerzlinderung in der Notaufnahme eintreffende Patienten erw&itererwarteten bei
leichten Schmerzen eine Linderung von 66%, bei mittleren Saemeron 71% und bei
starken Schmerzen eine Linderung von 75%. Dies deckt sich ausgezetmhnetseren
Ergebnissen. Auch Jensen [Jensen MP et al. 2003] gibt in ordentlibbeginstimmung mit
unseren Daten an, dass eine 64-66%ige Linderung der Schmerzen voninRehenhd
Patienten als erheblich betrachtet wird. Er gibt ebenfallgalativen Schmerzlinderung als
Zielparameter den Vorzug und nennt eine Schmerzlinderung von mindestensal83%

ZielgroRRe fur eine nennenswerte Schmerzbehandlung.

Diese Zielgrol3e fur die prozentuale Schmerzlinderung wurde auch mn edsten

Untersuchungen von Farrar [Farrar JT et al. 2000] genannt. Zurhejelftrgebnis kommt er
auch in einer anderen Arbeit [Farrar JT et al. 2001] und betont naxkdiedUnabhangigkeit
vom anfanglichen Schmerzniveau. Cepeda [Cepeda MS et al. 2003a] kanemer guten

Ubereinstimmung der berechneten und der vom Patient erfragten @hdezung, aber sie
macht geltend, dass die prozentual notenwendige Schmerzlinderung doch voitiaden i

Schmerzintensitdt abhangt [Cepeda MS et al. 2003]. Weder Theorie nechrgkbnis

unserer Untersuchung stiitzen die Verwendung fester, absolutee@rdaZielparameter fur
eine postoperative Schmerztherapie. An den Defiziten andert auchndliearing hoherer

absoluter Parameter [DIVS 2007] wie zum Beispiel ein pNRSung< 5 nichts. Zu bedenken
ist vielmehr, dass unter diesen Vorgaben ein Groldteil der Ratiembe aus ihrer Sicht
allenfalls geringe oder mafige Schmerzlinderung erhalten wBelesinem Zielparameter
von NRSntassung< 5 und einer initialen Schmerzintensitat NRRnmevon 6, 7 oder 8 kamen
die Patienten dann allenfalls in den Genuss einer Schmerzlinderund &80, 28,6% bzw.

37,5%, was nach allgemeiner Auffassung allenfalls einer kaum wahbagen (16,6%) oder
mafigen Schmerzlinderung (37,5%) entspricht [Jensen MP et al. 2003jaCé3= et al.

2003, Fosnocht et al. 2004, Sloman R et al. 2006].

Es ist zu fragen, ob unsere Vorstellung, Schmerzen missten Bsem bestimmten,

absoluten Schmerzniveau therapiert werden, nicht durch die Forderungerbetdiche

relative Schmerzlinderung herbeizufiihren, zu ersetzen ist: Wigsite¢, dass eine Patientin

mit einem NR&umanmeVON 4 einen Score von ungefahr 1 zur Entlassung erwarten dirfte, ein
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Patient mit einem Aufnahmescore von 7 einem NRS von 2. Beide wirden dann m

erheblicher und auch subjektiv befriedigender Schmerzlinderung entlassiEmwkénnen.

Zielparameter fur die postoperative Schmerztherapie konnte emmee®dinderung von 60%
bis 70% sein. Dieser durfte bei geringeren initiale Schmerzeh étwas niedriger sein und
sollte fur starkere initiale Schmerzen¥) in etwa bei 80% liegen.

5.3 Limitationen

Der Datenbestand mit einem hohen Anteil fehlender Werte steilbe deutliche
Einschrankung dar. Das geringere Durchschnittsalter von Patientem 8ehmerzscores
erfasst wurden, erklart sich im Wesentlichen durch den hoheren AwteiKindern und
Jugendlichen, deren Schmerzscores erfasst wurde. Berucksichtigliese nicht, ergibt sich
fur Patienten mit Schmerzscores ein mittleres Alter von 50,2dalmd fur Patienten ohne
Schmerzscores ein mittleres Alter von 50,6 Jahren. Der Antdiérfder Daten mit 47,6%

entspricht in etwa dem bei Warrén Stomberg et al. 2003 mit 42%.

Die Untersuchung der Dokumentation war auch dahingehend eingeschrankizwadass
Schmerzscores bei Aufnahme und Entlassung sowohl von Pflegekrafteauciisvom
Studienpersonal erhoben wurden, der genaue Zeitpunkt der Erfassungchbérstgehalten
wurde, wodurch eine Erklarung der Diskrepanzen zwischemMRaeund NRStubaufnahme

nur einschrankt moéglich war.

Das mittlere Niveau von NRGnanme der untersuchten Patienten liegt im Vergleich zu
anderen Untersuchungen niedrig. Dies kbnnte zu einer Akzentuierungntirschiede der
altersabhangigen Schmerzempfindlichkeit beigetragen haben, daalieere Unterschiede

starker wirksam werden konnten.

Die Untersuchung der relativen Schmerzlinderung ,leidet* ebanfallerfreulicherweise —
unter der Tatsache, dass nur ein sehr kleiner Anteil der Patssterstarke Schmerzen bei
Aufnahme in den Aufwachraum hatte. Damit sind Aussagen Uber daspPRder relativen
Schmerzlinderung fur Patienten mit starken Schmerzen auf Grund kigareren

Gruppenumfange nur bedingt maglich.
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5.4 Perspektiven

Sehr interessant ware eine Untersuchung, ob die nicht auszuschlrelsmiheerzfreien
Zustande kurz nach Narkosen wirklich real sind und wenn ja, wie Eegmhalten und wie
sie zustande kommen — immerhin ist Schmerzfreiheit ohne Atemdepress alter Traum.
Allerdings musste hierzu ein hypoaktives Delir konsequent ausgesehlogerden [Radtke
FM et al. 2008].

Vordringlich geklart werden musste die Frage, wie die starken8zempfindlichkeit von
jungen Frauen zustande kommt. Dies hat fir klinische und experifeedtetlien erhebliche
Bedeutung. Ein erster Schritt ware eine Untersuchung, die klarteirad abgelaufene
Schwangerschaft und Entbindung die Schmerzempfindlichkeit verringerth Adie

Altersabhangigkeit der Schmerzempfindlichkeit von Mannern bedariergeitAbklarung.

Hier kdnnten noch grél3ere Kollektive nutzlich sein.

Die Therapiesteuerung mit Hilfe der relativen Schmerzlindeinkte Uberzeugend. Eine
Interventionsstudie mit dem Ziel einer Risiko/Nutzenabwagung eBi®uerung der

Schmerztherapie mittels relativer Parameter wéare notwendig.
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6 Zusammenfassung

Eine adaquate Schmerztherapie ist fur das ,Outcome* und WohlbefindeRadienten

unerlasslich. Die Qualitat einer Schmerztherapie wird tblichieenan Hand der absoluten
NRS/VRS/VAS-Werte bei Entlassung aus dem Aufwachraum betyeleéren Tauglichkeit
im klinischen Alltag nicht geklart ist. AuRerdem weisen eifdggoren auf die Abhangigkeit
des NRS/VRS/VAS-Wertes bei Entlassung aus dem Aufwachraam der initialen

Schmerzintensitdt hin und diskutieren relative, individuelle MalRe zwassihg des
Schmerztherapieerfolgs. Solche relativen Maf3e wurden unter Routingtyegéen bisher nur

unzureichend untersucht.
Die vorliegende Dissertation hatte drei Ziele:

1. Die Untersuchung der Ubereinstimmung der unter Kklinischen Bedingungen

dokumentierten Schmerzscores NRS/VRS (,numeric rating scale/vativg scale").
2. Die Untersuchung der Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des NRS.

3. Die Entwicklung eines Parameters, der es nicht nur erlaubt, denduelign Erfolg
einer Schmerztherapie zu bewerten sondern auch einen Vergleiathiegener

schmerztherapeutischer Mal3nahmen gestattet.

Methodik:

Prospektive Untersuchung von zwei wahrend der Routineversorgung im Awauac
erhobenen postoperativen Schmerzscores [NRS (,numeric rating) asate VRS (,verbal

rating scale®)]. Von insgesamt 47.599 Patienten mussten 22.653 wegenstameadjer
Datensatze ausgeschlossen werden. Die eingeschlossenen 24.946nPatitmédten eine
Untergruppe von 3.571 Patienten, deren Schmerzscores zundchst von den
Aufwachraumpflegekraften und anschlieRend nochmals von Studienpersonal erhoben wurden.
Dies ermoglichte die Untersuchung der Ubereinstimmung (interthoille Retest-
Reliabilitat) der unter klinischen Bedingungen dokumentierten Schmerzscores.

Grundlage des Datensatzes zur Untersuchung der alters — und geszhlgsiggen

Schmerzempfindlichkeit bildete der von Pflegekraften erhobenen NRAufigahme eines
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Patienten in den Aufwachraum (NR&anmd. Inkludiert wurden hierbei 5.797 Patienten,
3.233 Frauen und 2.564 Manner, da von den eingeschlossen 24.946 Patienten 19.149
Patienten bei Aufnahme in den Aufwachraum keine Schmerzena(lNRS-= 0) hatten. Zur
Anwendung kam neben konventionellen statistischen Methoden auch die nichtgachme
Regression.

Als Ergebnisparameter fir die Schmerztherapie im Aufwachrawrdem der NRS bei
Entlasung aus dem Aufwachraum (NfR&ssuny Mit dem Quotienten fur die relativen
SChmerZ“nderung (NRO&nahme = NR&nﬂassun&/ NR&ufnahmeVerg“Chen

Ergebnisse:

1. Der uberwiegende Teil der dokumentierten Schmerzscores NRSIMBS mit
Abweichungen von = 2 Punkten auch in der Routine eine hinreichende Genauigkei
auf. Nur der NRS bei Aufnahme in den Aufwachraum zeigte sgu&ehwankungen

und damit eine geringere Ubereinstimmung.

2. Fur Frauen liegt das Maximum der altersabhdngigen Schmerzwaiung,
gemessen am NRSnanme bei 22,5 Jahren (KI: 18,5 - 26,5), bei M&nnern in einem
deutlich hoheren Alter bei 44,4 Jahren (KI: 38,6 - 50,1). Auch eine Eittexg der
untersuchten Gruppe nach der Dauer des Eingriffs oder Fachgekibtte zum

gualitativ gleichen Ergebnis.

3. Der Quotient der relativen Schmerzlinderung (MEame - NRSntassung )/
NRSaumanmestellte sich im Vergleich zum absoluten NR&ssun@ls deutlich robuster

im Hinblick auf Einflisse des initialen Schmerzscores (NR$me heraus.

Schlussfolgerung:

Die Ubereinstimmung der von Pflegekraften und Studienpersonal dokumen8erererzen
war bei Aufnahme in den Aufwachraum gering. Bei Entlassung enkspidie
Ubereinstimmung den Angaben in der Literatur. Die Uberstimmungf@iahme lieRe sich
durch eine groRere Zeitspanne zwischen Aufnahme im Aufwachraum uner ers
Schmerzmessung steigern.
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Die Schmerzempfindlichkeit ist sowohl bei Frauen als auch bei Mans&rker vom
Lebensalter abhangig als bisher vermutet. Bei der Planung voressalite das frihe und
sehr hohe Maximum der Schmerzempfindlichkeit von Frauen um 22 Jahre @@nausas
spatere Maximum der Schmerzempfindlichkeit von Mannern um 44 Jahedém jFall

Berlicksichtigung finden.

Der Quotient der relativen Schmerzlinderung (M&ahme - NRSentassung/ NRSaumanmelSt €in
geeigneter Ergebnisparameter fur die Qualitat der postopsraSchmerztherapie und als

solcher dem NRSuassundiberlegen.
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