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1. Einleitung

1.1. Bedeutung der Analgosedierung auf der Kinderintensivstation
(PICU)

Die Analgesie und Sedierung der Patienten auf der Kinderintensivstation (PICU)
ist ein wesentlicher Therapiebestandteil der intensivmedizinischen Betreuung [1,
2]. Ziel ist es, den Kindern Angst und Schmerzen zu nehmen, welche mit den
Interventionen und dem Aufenthalt auf der Intensivstation im Allgemeinen
verbunden sind [3]. Auch eine Senkung des Stresslevels und der Agitation der
Kinder soll hierbei angestrebt werden [4].

Zudem dient die Analgosedierung nicht nur der symptomatischen Behandlung im
akuten Fall und der Verbesserung des Krankheitsverlaufes, sondern wird vor
allem auch dazu genutzt, die Langzeitfolgen nach dem Aufenthalt auf der

Intensivstation zu reduzieren [1, 2].

Die Relevanz einer sinnvollen Analgosedierung wird deutlich, wenn man die
akuten, sowie lang- und mittelfristigen Auswirkungen des Aufenthaltes auf einer
Intensivstation betrachtet.

Zu diesen Auswirkungen gehdren Schmerzen, Mudigkeit sowie Schlaflosigkeit,
Verwirrtheitszustanden, Angst und Unruhe, an welche sich die Patienten auch
nach Intensivaufenthalt erinnern [5, 6]. Angst scheint hierbei die vorherrschende
Erinnerung zu sein. Bei beatmeten Patienten konnte sie in 85% der Falle
nachgewiesen werden [7]. Neben der Angst sind insbesondere Schmerzen fir
die Patienten sehr prasent, wobei sich die Zahlen je nach Patientenkollektiv in
der Literatur unterscheiden (40-77%) [5, 8]. Patienten berichten auf3erdem in
75% der Falle Uber deutliche Mudigkeit. Ursachlich hierfir scheint die
Unterbrechung des Schlafes, durch die umgebende Gerauschkulisse, invasive
Eingriffe, pflegerische MalRBhahme und Schmerzen zu sein [9]. Bei Uber 50% der
Patienten zeigte sich zudem ein ausgepragter Durst, welcher von den
Betroffenen teilweise als préagnantestes Symptom angegeben wurde [5]. In

anderen Studien erwies sich der ausgepragte Durst ebenfalls, neben



Schlafentzug und andern Faktoren, als einer der Hauptstressoren fir einen

Patienten auf der Intensivstation [10].

Auch die Folgeschanden des Intensivaufenthaltes sind nicht zu unterschatzen.
Chahraoui et al. untersuchten dies bei 20 Patienten, welche 3 Monate zuvor auf
der Intensivstation behandelt wurden. Sie fanden heraus, dass mehr als 50% der
Patienten Symptome einer Desorientierung oder Verwirrtheit aufwiesen. Auch
negative Erinnerungen wie Schmerzen, Schlafstérungen oder das Gefuhl des
Ausgeliefertseins konnten bei 20-45% der Patienten nachgewiesen werden. 50%
der Patienten beschrieben daneben, dass der Aufenthalt auf der Intensivstation,
auch 3 Monate danach, noch in direktem Zusammenhang mit Angst stiinde. Ein
Teil der Patienten, sowie deren Angehotrige entwickelten zudem eine
Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD) [11, 12].

Diese verschiedenen langfristigen Morbiditaten fassten Needham et al unter dem
Begriff des Post-Intensive-Care-Syndrom (PICS) zusammen. Gleichzeitig wurde
der Begriff des Post-Intensive-Care-Syndrom - Family (PICS-F) gepragt. Dieser
setzt sich mit den Morbiditaten der Familienangehérigen intensivpflichtiger
Patienten auseinander, welche unter Schlafstérungen, Angstzustanden und
Depressionen leiden. Speziell fur die PICU wurde der Begriff Post-Intensive-
Care-Syndrom — in pediatrics (PICS-p) entwickelt, welcher sich mit kdrperlicher,
kognitiver, emotionaler und sozialer Gesundheit, nach einem PICU - Aufenthalt

auseinandersetzt [13-15].

Gemal der S3 Leitlinie fur Analgesie, Sedierung und Delirmanagement auf der
Intensivstation gilt es die genannten Probleme zu vermeiden bzw. zu mildern,
damit die Patienten wach, aufmerksam, schmerz-, angst- und delirfrei sind, um
an der eigenen Behandlung und Genesung aktiv teilnehmen zu kénnen. Das
Erreichen eines Zustandes, in dem der Patient schlaft, aber gleichzeitig auch
erregbar ist, in Einklang mit dem Beatmungsgerat atmet und weitere MaRnahmen

toleriert bzw. einverstanden mit diesen ist, sollte hierbei das Ziel sein [16-19].



Um dies zu erreichen ist ein korrektes Monitoring von Schmerz- und
Sedierungsgrad notwendig um so eine mogliche Uber- oder Untersedierung zu

vermeiden [1, 2].

1.2. Folgen der Untersedierung

Ist ein Patient nicht ausreichend sediert, kann es vermehrt zu Selbstverletzungen
kommen, bspw. durch das eigenstandige Ziehen eines Katheters oder einer
selbst vorgenommenen Extubation [20]. Neben den Selbstverletzungen erleben
die Kinder ein hoheres Mal} an Stress. Dies beruht auf der kontinuierlichen
Wahrnehmung omniprasenter Hintergrundgerausche auf der Intensivstation.
Diese beeinflussen die Schlafroutine und kénnen dadurch den Heilungsprozess
verlangsamen [20, 21]. Zudem kommt es zu vermehrtem Angsterleben, da die
Patienten mehr von der Gesamtsituation wahrnehmen als dies bei korrektem
Sedierungsgrad der Fall ware [22]. Es kann im Rahmen der Angst auch zu einem
Ankampfen gegen die Beatmungsgerate kommen, was moglicherweise zu einem
schlechteren Gasaustausch und einer hamodynamischen Instabilitat fuhrt [23].
Patienten, welche die traumatischen Eindriicke auf der Intensivstation erlebt
haben, entwickeln oftmals anhaltende psychische Probleme, u.a. eine
posttraumatische Belastungsstorung oder Anzeichen einer Orientierungsstdrung
[24, 25]. Colville et al. konnten zudem zeigen, dass von 102 untersuchten PICU-
Patienten ein Drittel nach der Behandlung Wahnvorstellungen entwickelten [26].
In einer Untersuchung von Shehabi et al. fanden die Autoren heraus, dass die
Mortalitéat von untersedierten Patienten hdher ist, als die von optimal sedierten
[27].

Eine Korrelation zwischen den genannten Effekten und einer negative

Auswirkung auf das kurz- und langfristige Therapieergebnis ist die Folge[28].

1.3. Folgen der Ubersedierung

Verschiedene Quellen zeigen, dass insbesondere die Ubersedierung in den

vergangenen Jahren zugenommen hat [29-31]. Eine zu starke Sedierung fuhrt



unter anderem zu einer verlangerten Beatmungsdauer. Verbunden ist dies mit
einer hoheren Fehlerquote was die Extubation und die damit einhergehende
Entwohnung vom Beatmungsgerdt angeht [32]. Eine verlangerte
Beatmungsdauer erhoht auch das Risiko an einer beatmungs-assoziierten
Pneumonie zu erkranken und eine Verletzung der Lunge zu erleiden [33]. Des
Weiteren fuhrt eine Ubersedierung zur Entwicklung von Toleranzen gegeniiber
den Sedativa und teilweise auch zu einem Entzugssyndrom mit Halluzinationen,
Fieber, einer Tachykardie und weiteren Symptomen. Neben dem
Entzugssyndrom konnen die Patienten durch eine zu starke Sedierung
aufl3erdem ein Delir entwickeln [34-36].

1.3.1. Delir

Das Delir beschreibt eine akute Psychose, welche organisch bedingt ist und mit
fluktuierenden  Symptomen  einhergeht. Die  Psychose ist durch
Bewusstseinseinschrankungen wie Bewusstseinseintriibbungen,
Wahrnehmungs- und Orientierungsstérungen sowie Aufmerksamkeitsstérungen
gekennzeichnet. Hinzu kommen Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus, der
Psychomotorik und affektive Symptome [37]. Man unterscheidet eine hypoaktive
Form des Delirs, gekennzeichnet durch ruhiges, lethargisches oder verwirrtes
Verhalten von einer hyperaktiven Form, welche hauptsachlich durch
Wahnvorstellungen oder Halluzinationen gekennzeichnet ist. Eine Kombination

beider Subtypen ist moglich [38].

Die Ursachen fur ein Delir sind sehr vielfaltig. Dazu gehdren z.B. Infektionen,
Traumata wie Kopfverletzungen, das Entzugssyndrom (Babiturate, Alkohol,
Benzodiazepine,...), akute metabolische Syndrome, zentralnervése Pathologien,
Hypoxie, endokrinologische Ursachen, Vitaminmangelsyndrome, akute
vaskulare Ereignisse, Drogen, Gifte oder Schwermetalle [39]. Da padiatrische
Patienten auf der PICU einigen dieser Ursachen ausgesetzt sind, besteht ein
hohes Risiko ein Delir zu entwickeln [40-42].



Des Weiteren wurden Risikofaktoren definiert, welche die Entstehung eines
Delirs begtinstigen. Die folgende Aufstellung bezieht sich, auf die Risikofaktoren,
die auf der Intensivstation zu finden sind [43]. Die Risikofaktoren konnen in
pradisponierende und prazipitierende Faktoren eingeteilt werden [44]. Mit den
pradisponierenden Faktoren sind die Faktoren gemeint, welche jeden Patienten
individuell auszeichnen. Dem gegenuber stehen die prazipitierenden
Risikofaktoren, welche behandlungsassoziiert sind. Diese prazipitierenden
Faktoren werden in Basisfaktoren (z.B. chronische Schmerzen, vorbestehende
Immobilitat), behandlungsassoziierte Faktoren (z.B. operative Eingriffe, Tiefe und
Dauer der Sedierung), psychologische und soziale Faktoren sowie

Umwelteinflisse und iatrogene Faktoren unterteilt [1, 2, 45-49].

Durch die verschiedenen Auspragungen, Ursachen und Risikofaktoren ist das
Stellen einer klaren Diagnose erschwert [38, 40, 50]. Da sich durch das Delir
allerdings die Hospitalisierungszeit verlangert, die Behandlungskosten und
sowohl die Morbiditdt als auch Mortalitat ansteigen, ist eine umfassende
effiziente Uberwachung der Patienten notwendig. Ein friihzeitiges Erkennen und
therapeutisches bzw. praventives Handeln wird dadurch ermdglicht [41, 45, 51-
54].

1.3.2. Entzugssyndrom

In der Analgosedierung der Kinder werden auf der PICU meistens Opioide (z.B.
Morphin und Fentanyl), sowie Benzodiazepine (z.B. Midazolam) verabreicht.
Aber auch andere Medikamente wie Propofol und Barbiturate kommen zum
Einsatz und stehen mit einem Entzugssyndrom in Zusammenhang. Bei langer
andauernder Einnahme fihrt dies, am Beispiel der Opioide durch Rezeptor-
Desensibilisierung zu einer Abnahme der Wirksamkeit. Um eine moglichst
konstante Wirkung erzielen zu kénnen muss demnach die Dosis immer erhdht
werden, was als Toleranzentwicklung bezeichnet wird [34]. Die langfristige
Einnahme besagter Medikamente kann zu einer physiologischen Abhangigkeit
fuhren. Diese Abhangigkeit ist definiert durch das Auftreten von

Entzugssymptomen bei Absetzen oder Reduzierung genannter Medikamente.



Wichtige Risikofaktoren sind dementsprechend hohe Medikamentendosen und
eine langfristige Einnahme. Neben dem Zusammenhang der Entzugssymptome
mit einer hohen Medikamentendosis, besteht aul3erdem eine Assoziation zu
einer langeren Hospitalisierungsdauer bei betroffenen Patienten [3, 4, 30, 34, 55-
58].

Symptome des Entzugssyndroms kdnnen in unterschiedlichen Kombinationen
und Auspragungen auftreten und so verschiedene Schwergrade aufweisen. Sie
kdnnen das Nervensystem (Tremor, erhohter Muskeltonus,
Bewegungsstorungen, etc.), den Gastrointestinaltrakt (Dehydratation, Diarrhoe,
Erbrechen, etc.) oder das autonome Nervensystem (Fieber, vermehrtes
Schwitzen, etc.) betreffen. Auch Symptome wie geringe Gewichtszunahme und
Zunahme des REM-Schlafes sind mdglich [3].

Die Variabilitat und die Uberschneidung der Entzugssymptome mit den
Symptomen, die auch eine ungeniigende Analgosedierung oder ein Delir zur
Folge haben (Angst, Agitation, Bewegungsstérungen) machen es oftmals sehr
schwer das Entzugssyndrom als solches zu erkennen. Aus diesem Grund ist
auch in diesem Bereich eine objektive Beurteilung der Symptome von grol3er

Wichtigkeit, um adaquat auf das Entzugssyndrom einwirken zu kénnen [3, 16].

1.4. Analgosedierungsmonitoring

Wie in Leitlinien verschiedener Lander zu erkennen, gibt es mittlerweile grol3e
Einigkeit dariiber, dass es notwendig ist, den Grad der Analgosedierung von
PICU-Patienten zu erfassen und somit oben genannte Folgen der Uber- oder
Untersedierung zu vermeiden [4, 38, 59]. Es ist jedoch nicht nur von Wichtigkeit
die moglichen Komplikationen zu erkennen, sondern auch die Wirksamkeit der
medikamentbsen Interventionen beurteilen zu kénnen [60]. Insbesondere bei
Kindern stellt dies einen essenziellen Aspekt der Therapie dar, da sich
Pharmakokinetik und -dynamik im Vergleich zum Erwachsenen unterscheiden
[61]. Es zeigte sich, dass die routinemalig erhobenen Vitalparameter wie
Herzfrequenz, Blutdruck und Atemfrequenz in der Analgosedierungsdiagnostik

wenig aussagekréaftig sind, da sie zu sehr von Emotionen wie Angst oder anderen



Stressoren abhangig sind [38, 62]. Andere Beurteilungsmoglichkeiten sind daher
notwendig.

Im Laufe der Jahre wurden diverse Bewertungsskalen und Therapieprotokolle
entwickelt, um eine mdglichst individuelle Behandlung der péadiatrischen
Patienten zu erreichen. Aufgrund von &hnlichen Verhaltensmustern ist es
teilweise sehr schwierig zwischen Schmerz, Delir, Entzug oder einer
Untersedierung zu unterscheiden, weshalb es umso wichtiger ist standardisierte
Algorithmen zur Beurteilung zu benutzen [16, 63, 64]. Um dem Risiko zu
entgehen, den optimalen Sedierungszustand nach personlichen Vorlieben des
medizinischen Personals durchzufiihren, sollen die entwickelten Skalen,
Protokolle und Algorithmen zur Standardisierung und Qualitatssicherung dienen
[65-69].

1.5. Pflegegesteuerte Analgosedierungsprotokolle

Da es bei der Beurteilung des Schmerz- und Sedierungsgrades um das
Einschéatzen von Verhaltensédnderungen des Patienten geht, handelt es sich beim
Analgosedierungs-Monitoring am ehesten um ein Bedside-Verfahren. Einen
besonders hohen Stellwert bei dieser Tatigkeit kommt dementsprechend dem
Pflegepersonal zugute, welches im Verhéaltnis am meisten Zeit am Patientenbett
verbringt[70]. Es scheint daher am ehesten in der Lage zu sein, Verdnderungen
im Verhalten des Patienten zu bemerken als auch vegetative Anderungen zu
erkennen. Laut Kress et al. sind deshalb die Pflegekrafte besonders gut fur das
Analgosedierungsmonitoring geeignet [71]. Ahnliches konnte u.a. von Brook et
al. herausgefunden werden. Sie zeigten, dass bei Patienten die nach einem
pflege-gesteuerten Sedierungsprotokoll versorgt wurden, die Beatmungsdauer
als auch die Hospitalisierungszeit verktrzt werden konnten [72]. In einer Studie
von Buckley et al. konnte ebenfalls der hohe Stellenwert der Uberwachung durch
die Pflegekréafte aufgezeigt werden. 281 kritische Ereignisse wurden Uber einen
Zeitraum von drei Jahren, hauptsachlich auf der Intensivstation, detektiert. Es
zeigte sich, dass die Pflegekrafte in 51% der Félle ein kritisches Ereignis, lediglich

durch Beobachtung des Patienten entdeckten. Durch klassische Vitalparameter,



angezeigt tber den Monitor, konnten nur in 27% der Falle Anzeichen flir ein
kritisches Ereignis erkannt werden [73]. Kress et al. zeigten zudem, dass sich
durch starkere Integration der Pflegekrafte in das Monitoring nicht nur der
Heilungserfolg und die Zufriedenheit des Patienten verbessern, sondern auch die
Zufriedenheit der Pflegekrafte selbst gesteigert wird [71]. Andere Studien
belegten, dass der Einsatz der Pflegekréafte fur besagtes Monitoring sicher ist und
mit einer Reduktion von Benzodiazepinen als auch mit einer verringerten
Inzidenz des Entzugssyndroms, bei gleichzeitig gut sedierten Patienten,
einhergeht [66, 67, 74].

Auf der PICU der Universitatsklinik Tubingen wird daher ein pflege-gesteuertes
Analgosedierungsmonitoring angewendet. Hierzu dienen verschiedene
Analgosedierungsscores. So wird die Steuerung der Analgosedierung als auch
das Monitoring der Sedierungstiefe mit NISS (Nurse Interpretation of Sedation
Scale), COMFORT-B (Comfort Behavior Scale), NRS (Numeric Rating-Scale)
und SOS-PD (SOS - Pediatirc Delirium Scale) durchgefuhrt [64, 75-77].
Momentan werden diese Scores mindestens einmal pro Schicht von der
zustandigen intensivmedizinischen Pflegekraft erhoben und entsprechend die
Analgosedierung angepasst. Die Verabreichung der Medikamente erfolgt nach
einem Basis-Bolus-Prinzip wobei Schmerzfreiheit und Tubustoleranz mittels
Basisrate erreicht werden sollen. Liegen erhohte Werte fiur COMFORT-
B/NISS/NRS und mehr als 6 Bolusgaben vor, wird die Basisrate erhdht. Bei
erniedrigten Werten und einer Versorgung ohne Bolusgabe kann die Basisrate
gesenkt werden. Auch nicht-medikamentdse Malinahme haben einen hohen
Stellenwert, um eine unndétige hohe Gabe von Analgosedativa zu vermeiden. Es
gilt bei Auftreten von vermehrter Unruhe Irritationen wie Larm und Licht, Hypoxie
oder Hyperkapnie, Juckreiz und eine volle Windel oder Blase oder Obstipation
auszuschlieRen bzw. zu beheben [2].

Neben den Intensivpflegekraften sind auf der PICU der Universitatsklinik
Tldbingen auch Heilerziehungspfleger (HEP) im Einsatz. HEP werden in
Deutschland grof3tenteils zur Betreuung von Patienten eingesetzt, die eine
physische, psychische oder kognitive Behinderung haben. Da sie sowohl in

pflegerischer als auch in sozialpadagogischer Tatigkeit geschult sind, stellen sie



ein gutes Bindeglied zwischen klassisch ausgebildetem medizinischem Personal
und den Patienten, bzw. den Familien dar [78]. Auf der PICU der
Universitatsklinik Tibingen werden sie speziell zur Behandlung der Kinder mit

Intensiv-Delir eingesetzt.

1.6. Rolle der Eltern im Behandlungsprozess

In den vergangenen Jahren ging der Trend bzgl. Versorgung der Patienten immer
mehr in Richtung familienzentrierter Pflege. Der Patient wird hierbei ganzheitlich
betrachtet und seine Familie zunehmend in den Behandlungsprozess
einbezogen [79]. Der Stellenwert der Familie wird bspw. in einer Studie von
Collins et al. deutlich, nach der 90% der chronisch kranken Patienten in den USA
auf familiare pflegerische Hilfe angewiesen sind [80]. Es wurde gezeigt, dass der
Krankheitsverlauf einen Einfluss auf die Familie hat und gleichzeitig die Familie
eine Bedeutung im Bewaltigungsmechanismus des Patienten bzgl. seiner
Erkrankung spielt [81].

Der Aufenthalt auf der PICU ist sowohl fur das Kind als Patient, als auch fur die
Eltern eine extreme Stresssituation [82]. Die Angst um ihr Kind als auch die
gelebte Hilflosigkeit stellt fir die Eltern eine grol3e Herausforderung dar [83-85].
Wahrend des Intensivaufenthaltes nehmen die Eltern, was den
Behandlungsprozess angeht, oftmals eine eher aul3enstehende Rolle ein.
Zudem konnen sie aufgrund limitierter Besuchszeiten ihr Kind nicht richtig
erleben. Hierdurch entwickeln sich diverse Angste und Befiirchtungen. So zeigt
sich zum Beispiel bei Eltern neugeborener Patienten die Angst, keine richtige
Bindung zu ihrem Kind aufbauen zu kénnen. Die Unfahigkeit zu helfen kann
zudem zu Schuldgefiihlen, Angst, Wut, Verlustangsten etc. fiihren. Die Intensitat
der Emotionen nimmt mit zunehmender Dauer der Hospitalisierungszeit zu [86-
89]. Diese Gefuihle konnen bei den Eltern zu langfristigen psychischen
Problemen flhren, welche nachweislich eine Auswirkung auf die geistige
Gesundheit des Kindes haben [90]. Der Stress, den sowohl Kinder als auch
Eltern erfahren, ist teilweise derart belastend, dass einige von ihnen im

Anschluss an die Zeit auf der Intensivstation eine posttraumatische



Belastungsstorung entwickeln. Dies betrifft sowohl die Patienten, als auch die
Eltern [11]. Es wurde der Begriff des padiatrischen Post-Intensivpflege-Syndroms
(PICS-p) gepragt. Wie oben beschrieben, ist mit PICS-p die Gesamtheit der
korperlichen, emotionalen, kognitiven und sozialen Probleme zusammengefasst,
welche Kinder und deren Familienangehdrige nach einem Aufenthalt auf der
PICU bewaltigen missen. Wahrend die Angehérigen erwachsener Patienten
insbesondere mit den emotionalen Aspekten zu kampfen haben, liegt bei den
padiatrischen Patienten ein Schwerpunkt auf der sozialen Problematik
(Wiedereingliederung in die Schule, Erwerbsminderung der Eltern wegen Pflege
des Kindes, etc.) [15, 91].

Um diesen Effekten entgegen zu wirken entstand im Laufe des 20. Jahrhunderts
das Prinzip der familienzentrierten Pflege [92]. Der Hauptgedanke ist hier, dass
die Familie von zentraler Bedeutung fur die Gesundheit des Kindes ist und man
daher eine Beziehung zwischen dem medizinischen Personal und der Familie
des Kindes aufbauen sollte [93]. Der Ansatz der Familienzentrierte Pflege soll auf
der PICU dementsprechend die Rolle der Eltern starken und sie mehr in den
Behandlungsprozess einbinden [86, 94, 95]. Zentrale Inhalte der
familienzentrierten Pflege sind nach dem Institute for Patient- and Family-
centered care (IPFCC), in Anlehnung an Johnson & Abraham, Respekt und
Wiurde gegeniber den Patienten und Familien zu zeigen, Informationen mit der
Familie auf Augenh6he auszutauschen und die Familie am Behandlungsprozess
zu beteiligen. Alles mit dem Ziel eine gute Zusammenarbeit zwischen Patienten,
Familien und medizinischem Personal zu ermdglichen, um so die
Langzeitergebnisse fir die Patienten und die Eltern zu verbessern und den
erlebten Stress zu reduzieren [96, 97]. In der Literatur zeigen sich schon diverse
Vorteile. Beispielsweise bei Integration der Eltern in die Mitbeurteilung eines
Entzugssyndroms. Eine Untersuchung von Craske et al. beschaftigte sich mit der
Teilhabe von Eltern an der Versorgung von ihren, am Entzugssyndrom
erkrankten, Kindern. Sie fanden heraus, dass die Eltern mit der Situation des
Entzugssyndroms unterschiedlich stark belastet sind. Grof3tenteils besteht die
Bereitschaft sich bei der Beurteilung der Entzugssymptome zu beteiligen. Es

ergaben sich Vorteile fiur die Eltern als auch die Pflegekrafte, so dass die
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Versorgung der betrachteten Patienten verbessert werden konnte und der Stress
fur die Eltern nachliel3 [98].

Es zeigte sich, dass der Ansatz der familienzentrierten Pflege zu einer besseren
Nutzung vorhandener Ressourcen fuhrt, das Wohlbefinden sowie die
Zufriedenheit der Patienten und der Familie steigert, die Kommunikation
zwischen der Familie und dem medizinischen Personal verbessert, die
Hospitalisierungszeit verkirzt und eine Reduzierung der Kosten zur Folge hat
[99-104]. Auch eine Zunahme der Eigenverantwortlichkeit, Besserung des
kindlichen Gesundheitszustandes sowie des Verhaltens konnte beobachtet
werden [105, 106]. In einer Studie von Griffin et al. zeigten die Autoren aul3erdem,
dass neben einer Verbesserung der Gesundheit, durch die familienzentrierte

Pflege der Stress und die Hilflosigkeit der Eltern verringert werden konnte [107].

1.7. ABCDEF-Bundle

Speziell fur die Intensivstation gibt es mit dem ABCDEF-Bundle bereits ein
erfolgreiches und evidenzbasiertes Konzept, welches intensivmedizinische
MalRnahmen als auch familienzentrierte Pflege vereinen soll [108]. Das ABCDEF-
Bundle kam in den vergangenen Jahren bei erwachsenen Patienten zum Einsatz
und findet mittlerweile auch zunehmend Beachtung in der Padiatrie [109, 110].
Hintergrund des ABCDEF-Bundles ist die Erkenntnis, dass eine Nachsorge bei
Patienten mit Post-Intensivpflege-Syndrom (PICS) einen geringen Effekt auf die
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hat und somit eine
sinnvolle Pravention betrieben werden muss. Eine Pravention welche die
diversen Ursachen eines PICS berucksichtigt [111].
Die Buchstaben des ABCDEF- Bundle stehen fur die einzelnen Komponenten
der intensivmedizinischen Therapie und sollen die oben genannten Aspekte der
korrekten Analgosedierung, des Anlgosedierungsmonitorings als auch die
Integration der Familie vereinen.

e Assess for and manage pain

e Both: spontaneous awakening and breathing trials

e Choice of sedation
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e Delirium monitoring and management
e Early mobility

e Family engagement and empowerment

Um den Punkt ,Assess for and manage pain“ zu gewahrleisten wurden an der
Universitatsklinik Tubingen das pflegegesteuerte Analgosedierungsprotokoll
etabliert. Moglichst wach und Tubus-tolerante Patienten, eine kurze
Beatmungsdauer sowie mdglichst nicht-invasive Beatmungsverfahren werden
unter der Rubrik ,Both: spontaneous awakening and breathing trials®
zusammengefasst. Insbesondere bei Bertcksichtigung von Punkt ,B“ zeigten
sich in der Literatur eine Senkung der Mortalitdt und Verkirzung des
Intensivaufenthaltes [112-114]. Bei der ,Choice of sedation” wird eine restriktive
Gabe von Sedativa, insbesondere von Benzodiazepinen zur Vermeidung einer
Ubersedierung empfohlen, da hierdurch die Beatmungsdauer und
Deliriumshaufigkeit reduziert werden konnten [115, 116]. Unter ,D wird das
Monitoring und Management des Deliriums zusammengefasst, was zur Aufgabe
hat moglichst frih Anzeichen eines Delirs zu erkennen und gegensteuern zu
kdnnen. Ein etabliertes Mittel hierflr ist der SOS-PD- Score. Bei ,Early mobility®
geht es um die Vermeidung der Immobilisation und der mdglichst friihzeitigen
Mobilisation, auch unter Beatmung oder extrakorporaler Membranoxygenierung
(ECLS). Als letztes Modul des ABCDEF- Bundles wurde ,Family engagement
and empowerment” hinzugeflgt. Hier geht es, insbesondere auf der PICU, darum
eine maglichst familienzentrierte Intensivtherapie zu etablieren, sowie die Eltern

als Ressource zu begreifen und in den Pflegeprozess mit einzubeziehen [109].

1.8. Zielsetzung

Wie zuvor beschrieben gibt es in der Literatur viele Arbeiten, die verdeutlichen,
dass es wichtig ist die Familie mehr in den Behandlungsprozess der Kinder
einzubeziehen. Die Eltern haben derzeit eine eher aul3enstehende Rolle auf der
PICU, verbringen aber trotzdem einen Grof3teil der Zeit am Bett ihrer

intensivpflichtigen Kinder. Sie erleben diese Zeit in bestandiger Hilflosigkeit,
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Unsicherheit und Angst [84]. Insbesondere die fehlende Informationsweitergabe
von medizinischem Personal an die Eltern scheint nach wie vor ein Hauptproblem
in der aktuellen Anwendung der familienzentrierten Pflege zu sein [117].
Gleichzeitig werden auf der PICU regelméafig Schmerz- und Sedierungsgrad der
Patienten mittels verschiedener Bewertungsskalen durch ein Bedside-Verfahren
eingeschatzt. Es liegt daher nahe, die Eltern, im Sinne der familienzentrierten
Pflege mehr in die Uberwachung der Kinder einzubeziehen. Ein evidenzbasiertes
Beispiel hierfir ware das ABCDEF-Bundle. Auf der PICU bietet sich mit dem
Analgosedierungsmonitoring als Bedside-Verfahren eine gute Moglichkeit die
Eltern am Behandlungsprozess teilhaben zu lassen und gleichzeitig die
Pflegekrafte zu unterstiitzen. Derzeit gibt es allerdings keine Arbeiten, die eine
Aussage Uber die Eignung der Eltern auf diesem Gebiet trifft.

Ziel dieser Arbeit ist es daher herauszufinden ob Eltern, im Vergleich zu
Pflegekraften und Heilerziehungspflegern, dazu in der Lage sind die Parameter,
welche in den verschiedenen Analgosedierungsscores erfasst werden, korrekt
beurteilen kdénnen und sich fir das Analgosedierungsmonitoring eignen.
Betrachtet werden hierbei der COMFORT-B Score, NISS, NRS und SOS-PD.
Gemessen wird dies insbesondere im Vergleich zu den Pflegekraften, da es sich
auf der PICU der Universitatsklinik Tubingen um ein pflege-gesteuertes

Analgosedierungsmonitoring handelt
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2. Material und Methoden
2.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine anonymisierte retrospektive
Studie. Es wurden, nach Zustimmung der Ethikkommission des Uniklinikums
Tubingen, Gber einen Zeitraum von vier Monaten 100 Patienten untersucht.
Eine Aufklarung und Einwilligungserklarung der Patienten entfielen, da nur Daten
verwendet wurden, welche im Rahmen der Behandlung routinemafiig erfasst
werden. Durch Teilnahme an der Studie wurden die Patienten keinem
studienbedingten Risiko ausgesetzt. Es wurden keine invasiven Verfahren
angewendet. Komplikationen durch die Studienteilnahme konnten somit
ausgeschlossen werden.

Im Folgenden wird auf die gleichzeitige Verwendung von weiblicher und
mannlicher Anrede verzichtet, um eine bessere Lesbarkeit zu gewahrleisten. Es

sind somit mit allen Personenbezeichnungen alle Geschlechter gemeint.

2.2. Patientenkollektiv

Es wurden padiatrische Patienten aller Altersgruppen einbezogen, welche eine
Analgosedierung auf der interdisziplindren padiatrischen Intensivstation der
Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Tubingen

erhielten. Dies betraf Patienten im Alter zwischen vier Tagen und 14 Jahren.

2.3. Studienablauf

Zur Datenerhebung wurde ein anonymisierter Fragebogen erstellt. Dieser wurde
von Pflegekréaften, Heilerziehungspflegern (HEP) und den Eltern der Patienten
ausgeflllt. Bei Bedarf halfen die HEP den Eltern beim Ausfillen des
Fragebogens. Es wurde darauf geachtet, dass die jeweiligen Probandengruppen
maoglichst nicht die Angaben der anderen zu sehen bekamen. Die

Datenerhebung erfolgte im Abstand von wenigen Minuten, um ein vergleichbares
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Ergebnis zu erzielen. Uber einen Zeitraum von vier Monaten konnten hierdurch
die Werte von 100 Patienten aufgenommen werden. Auf dem Fragebogen

wurden folgende Aspekte des Analgosedierungsalgorithmus erhoben:

- allgemeine Angaben

- NRS zur Einschatzung der Schmerzintensitat
- NISS zur Einschatzung der Sedierungstiefe

- der COMFORT-B Score

- der SOS-PD-Score

Im folgen Kapitel werden diese Aspekte erlautert.

2.4. Allgemeine Angaben

In dieser Rubrik wurden das Alter, Geschlecht und Gewicht [kg] der Patienten
erfragt. Des Weiteren wurde erfasst, ob die Patienten Operationen an Kopf,
Bauch oder Herz hatten und ob der jeweilige Proband intubiert oder beatmet
wurde. Daruiber hinaus wurde festgehalten, ob Opiate wie Morphin oder Fentanyl
[ng/kg/h], Midazolam [mg/kg/h], Clonidin [ug/kg/h] oder Ketamin [mg/kg/h]

verabreicht wurden und wenn ja in welcher Dosierung.

2.4.1 Verabreichte Medikamente

Morphin

Morphin gehort zur Gruppe der Opioide und dient, was die Potenz angeht, als
Referenz fir die anderen Opioide. Insbesondere tber eine agonistische Wirkung
am p-Opioidrezeptor wirkt Morphin stark analgetisch. Wichtige unerwinschte
Arzneimittelwirkungen (UAW) sind Atemdepression, Sedierung, Ubelkeit,
Erbrechen, Obstipation, Toleranzentwicklung und Abhangigkeit. Auch Senkung
des Sympathikotonus und damit verbundene orthostatische Dysregulation kann
auftreten. Je nach Darreichungsform wirkt Morphin nach 30-90 min (per os) oder

15-30 min (intramuskular, intravents). Die Halbwertszeit unterscheidet sich
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individuell und liegt bei parenteraler Gabe zwischen 1,7 und 4,5 Stunden. In der
Leber wird Morphin durch Isoenzyme von CYP450 und UGT2B7 metabolisiert,
was bzgl. Arzneimittelinteraktionen beachtetet werden muss. Es entstehen
Morphin-3-glucuronid (M3G) und Morphin-6-glucuronid (M6G). M6G stellt einen
aktiven Metaboliten dar, welcher auch schmerzlindernd wirkt. Im Anschluss folgt

die Ausscheidung hauptsachlich Gber die Nieren [118-123].

Fentanyl

Fentanyl ist ebenfalls ein Opioid mit agonistischer Wirkung am p-Opioidrezeptor
und besitzt dabei eine ca. 100-fach héhere analgetische Potenz als Morphin. Ein
stark lipophiler Charakter erklart einen raschen Wirkeintritt, sodass nach
intravenodser Gabe bereits nach 5 Minuten ein Effekt zu erkennen ist. Die
Halbwertszeit liegt hier bei 30-60 Minuten. Fentanyl wird in der Leber durch
CYP3A4 metabolisiert, was wegen mdglicher Arzneimittelinteraktionen beachtet
werden muss. Die inaktiven Metaboliten werden hauptsachlich Gber die Nieren
ausgeschieden. Fentanyl kann zu selbigen UAW wie Morphin fihren [59, 118,
124, 125].

Midazolam

Midazolam ist ein Vertreter der Benzodiazepine. Die Benzodiazepine entfalten
ihre  Wirkung durch Bindung am y-Aminobutter-Saure-Rezeptor (GABAa-
Rezeptor) im Gehirn. Sie verstdrken somit die Effekte des inhibitorischen
Neurotransmitters GABA. Benzodiazepine besitzen hierdurch anxiolytische,
sedierende sowie krampflosende Eigenschaften und fihren zu einer
anterograden Amnesie. Midazolam im Speziellen, wird haufig bei akuten
Krampfanfallen bei Kindern, zur Sedierung oder bei diagnostischen Eingriffen
genutzt. Der sehr schnellen Wirkeintritt und eine kurze Halbwertszeit sind hierbei
von Vorteil. So zeigt sich der Effekt der Sedierung bereits nach 5-10 Minuten und
halt bis zu zwei Stunden an. UAW sind u.a. Atemdepression, Verwirrung,

Abhangigkeit, Entzug und Amnesie. Midazolam wird Uber CYP450 (Isoenzym
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CYP3A4) metabolisiert was bzgl. Interaktionen mit anderen Medikamenten zu
beachten ist [59, 126-129].

Clonidin

Clonidin ist ein zentral wirkender alpha-2-Rezeptoragonist, welcher auch
sedierende Wirkung besitzt. Im Vergleich zu Opioiden oder Benzodiazepinen
geht dies jedoch nicht mit einer Atemdepression oder Abhangigkeit einher.
Zudem verfugt Clonidin Uber analgetische Eigenschaften. Auch eine
anxiolytische Wirkung, ahnlich der von Benzodiazepinen, ist zu beobachten.
UAW koénnen Entzugssymptome nach plétzlichem Absetzen, orthostatische
Dysregulation, Mudigkeit oder Sedierung sein. Clonidin erreicht seine maximale
Plasmakonzentration bei oraler Einnahme nach 1,5-2 Stunden und nach 8-12
Stunden seine Halbwertszeit. Ungefahr 50% des Medikaments werden in der
Leber Gber CYP2D6 zu inaktiven Metaboliten metabolisiert und tber die Niere
ausgeschieden. Der Rest wird Uber den Stuhl oder durch Bindung an Proteine
eliminiert [59, 130-133].

Ketamin

Ketamin ist unter anderem ein Antagonist der N-Methyl-D-Aspartat (NMDA) —
Rezeptoren. Der Wirkeintritt erfolgt sehr schnell und je nach Dosis liegt die
Wirkdauer zwischen 5 und 20 Minuten. Ketamin wirkt analgetisch, amnestisch,
hypnotisch, antidepressiv und antikonvulsiv. Als UAW koénnen, wegen der
sympathomimetischen Wirkung, ein Herzfrequenz- bzw. Blutdruckanstieg
auftreten. Auch Hypersalivation, leichte Hyperventilation, Hirndruckanstieg oder
Atemdepression sind mdoglich. Ketamin wird in der Leber durch CYP450

metabolisiert und im Anschluss ausgeschieden [134, 135].
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2.5. Methoden zum Monitoring der Analgosedierung

Wie in der Einleitung beschrieben, kommen auf der PICU der Universitatsklinik
Tlbingen diverse Analgosedierungsscores zum Einsatz, um ein optimales
Analgosedierungsmonitoring zu gewahrleisten und so einen hohen
Therapiestandard zu erhalten. Diese werden mindestens einmal pro Schicht, also
alle 8 Stunden, durch die Pflegekrafte erhoben. Bei Anzeichen fur ein Delir oder
ein Entzugssyndrom wird die Bewertung alle 4 Stunden durchgefuhrt. Nach
Interventionen oder bei Auftreten neuer Symptome findet ggf. eine zuséatzliche
Erhebung statt. Die in der Studie betrachteten Bewertungsskalen werden im

folgenden Kapitel naher erlautert.

2.5.1. Numerical Rating Scala (NRS)

Die Numerical Rating Scala (NRS) stellt eine Methode zur Objektivierung der
Schmerzintensitat dar. Im Vergleich zu anderen Schmerzskalen, wie der
Visuellen Analog Skala (VAS) oder der Verbalen Bewertungs- Skala (VRS),
zeichnet sich die NRS durch eine hohe Sensitivitat, gute Vergleichbarkeit und
gute Anwendbarkeit aus [77, 136].

Die Probanden missen den Schmerz auf einer Skala von 0-10 beurteilen. Der
Wert ,0“ ist gleichbedeutend mit der Angabe, dass der Patient keinen Schmerz
erleidet. Der Wert ,10“ dagegen symbolisiert den am starksten vorstellbaren
Schmerz. Im hier vorliegenden Fall mussten die oben genannten drei Gruppen,
Pflege/HEP/Eltern, dariber entscheiden, wo auf der Skala sich der Schmerz des

Patienten wahrscheinlich befand.

0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10

Kein Starkste
Schmerz vorstellbare
Schmerzen

Abbildung 1 NRS

© Cvf-ps vom 08.02.2012 auf Wikipedia.de(https://de.wikipedia.org/wiki/Numerische_Rating-Skala, Zugriff
am 07.03.2023 um 12:12 Uhr, CC Attribution 3.0 Unported)
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2.5.2. Comfort behaviour score (Comfort B)

Der Comfort B Score ist ein gut validiertes Testverfahren, welches den
Sedierungs- und Schmerzzustand in der padiatrischen Intensivmedizin abbilden
soll. Gleichzeitig ist es eine mogliche Methode um den Einfluss der Behandlung,
durch Messungen vor und nach dieser Intervention, zu objektivieren [64, 67, 137].

Beurteilt werden im Comfort behaviour score sechs Parameter:

- Wachheit/Aufmerksamkeit

- Ruhe/Erregung

- Atemantwort bei Beatmung/Weinen bei Spontanatmung
- Korperbewegung/Korperhaltung

- Muskeltonus

- Mimik

Im urspringlichen Comfort Score [138] wurden neben diesen
Beobachtungskriterien auch die physiologischen Parameter, mittlerer arterieller
Druck (MAD) und Herzfrequenz (HF), erfasst. Es zeigte sich jedoch, dass die
beiden objektivsten Parameter MAD und HF mehr miteinander als mit den
anderen Parametern korrelierten, was Zweifel an der Aussagekraft aufkommen
liel3. Ista E. et al. fanden 2005 heraus, dass die Beobachtungskriterien besser
zur Beurteilung der Patienten geeignet sind, da diese nicht so stark von der
Medikamentengabe abhangig sind wie die physiologischen Parameter [64]. Van
Dijk et al. erweiterten den Score auRerdem um die Kategorie ,Weinen bei nicht-
beatmeten Kindern“ und ,Atemantwort bei beatmeten Kindern® [139].

In jeder der oben genannten 6 Rubriken kann der Anwender zwischen einem und
funf Punkten verteilen. Es kénnen demnach mindestens sechs und maximal 30
Punkte erreicht werden. Je geringer die Zahl desto eher spricht dies fir eine
Ubersedierung, wohingegen eine hohere Zahl fiir eine Untersedierung spricht.
Grenzwerte variieren je nach Arbeitsgruppe [65, 66]. Die Beurteilung nach
besagtem Score, sowie des NISS, erfolgt mindestens einmal pro Schicht. In
vorliegender Arbeit wurden alle Patienten, entsprechend dem Standard des

Uniklinikums Tubingen, mit Werten <12 als tibersediert und mit Werten >20 als
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untersediert definiert. Der Zielbereich in der Therapie lag demnach zwischen 12
und 20. Im Grenzbereich von 10-12 kann von einer tiefen Sedierung

ausgegangen werden.

2.5.3. Nurse Interpretation of Sedation Score (NISS)

Der Nurse Interpretation of Sedation Score (NISS) soll eine Einschatzung der
Sedierungstiefe erlauben [64]. Grundlage der Beurteilung soll die
Expertenmeinung der Pflege sein, wobei im hier vorliegenden Fall auch diese
Einschéatzung von allen drei Probandengruppen vorgenommen wurde. Der NISS
wird insbesondere zusammen mit dem objektiven Comfort B Score verwendet
[66] und sollte auch gemeinsam mit diesem betrachtet werden. Als alleiniger Test
ist er wenig aussagekratftig, da er von subjektiven sowie kulturellen Einflissen
gepragt wird [140]. In Kombination, kann dagegen eine Senkung des
Medikationsbedarfs und der daraus folgenden Entzugssymptomatik erreicht
werden [66].

Eingeteilt wird im NISS in unzureichende Sedierung (1), ausreichende Sedierung
(2) und Ubersedierung (3). Zielbereich ist demnach immer ein NISS von 2 in

Kombination mit einem Comfort B von 12-20.

Pflege HEP Eltern

1 | Unzureichende Sedierung

2 | Ausreichende Sedierung

3 | Ubersedierung

Abbildung 2 NISS
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2.5.4. Sophia Observation withdrawl Symptoms-Scale - Pediatric Delirium
(SOS-PD-Score)

Der SOS-PD- Score ist eine Methode zur Bewertung des Entzugssyndroms und
Delirs bei schwer kranken padiatrischen Patienten. Der Test setzt sich aus der
Sophia Observation withdrawl Symptoms-Scale (SOS) zur Beurteilung des
Entzugssyndroms und dem Pediatric Delirium (PD) Test, zur Friherkennung
eines Deliriums, zusammen [141]. Es zeigte sich, dass besonders die PD-
Komponente bei kritischen padiatrischen Patienten eine sehr hohe Validitat und
Reliabilitat aufweist [76]. Da sich die Symptome von Delir und Entzugssyndrom
sehr Giberschneiden, erschien eine Erweiterung der SOS um die PD-Komponente
als sinnvoll. Bestatigt werden konnte dies durch eine Arbeit von Ista et al. in
welcher der SOS-PD eine Sensitivitdt von ca. 92% und eine Spezifitat von ca.
97% zeigte [142].

Die Zielgruppe des SOS-PD sind Kinder bis zum Alter von 16 Jahren. Entweder
sie sind fur mind. 48h in der Klinik und weisen somit ein erhdéhtes Dilirum-Risiko
auf, oder sie haben im Rahmen der Therapie eine Analgosedierung mit Opioiden
und/oder Benzodiazepinen fur langer als 4 Tage erhalten und daher ein erhéhtes
Risiko ein Entzugssyndrom zu entwickeln.

Bei diesem Score werden die Patienten zu drei festen Uhrzeiten am Tag,
empfohlen sind 4:00, 14:00 und 20:00 Uhr, bewertet. Bei Anzeichen eines
Deliriums oder Entzugssyndroms wird der Score mit den schlechtesten Werten
der vergangenen vier Stunden ausgefillt. Sollten diese Werte nicht verfugbar
sein, werden die aktuellen Werte verwendet. Aufgebaut ist der SOS-PD in zwei
Schritten, wobei Schritt 1 nochmals in 1a und 1b unterteilt wird.

Schritt la bezieht sich auf das Entzugssyndrom (SOS). Es werden die
Herzfrequenz [Schlage/min] und Atemfrequenz [Atemzige/min], sowie die
Durchschnittswerte von Atemfrequenz und Herzfrequenz erhoben.

Im Schritt 1b wird der Deliriumstatus (PD) bewertet. Hierbei missen die Eltern
beurteilen, ob sie das Verhalten ihres Kindes nicht wiedererkennen oder ob sich
ihr Kind, bezogen auf das sonstige Verhalten im Krankheitsfall, typisch verhalt.

Sollten sie ihr Kind nicht wiedererkennen gibt es bei 1b einen Punkt.
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Im zweiten Schritt werden Tachykardie, Tachypnoe, Fieber, Schwitzen, Agitation,
Angst, Tremor, Motorische Auffalligkeiten, erhéhter Muskeltonus, untréstliches
Schreien/Weinen, Grimassieren, Schlaflosigkeit, Halluzinationen, Erbrechen und
Durchfall bewertet, um das Entzugssyndrom zu beurteilen wobei eine maximale
Punktezahl von 15 zu erreichen ist.

Bezogen auf das Delirium werden Schwitzen, Agitation, Angst, Tremor,
Motorische Auffalligkeiten, erhohter Muskeltonus, Aufmerksamkeit, gezieltes
Handeln, fehlender Augenkontakt, untréstliches Schreien/Weinen, Grimassieren,
Schlaflosigkeit, Halluzinationen, Orientierungslosigkeit, Sprechen, Akutes
Auftreten von Symptomen und Symptomschwankungen beurteilt. Hier ist eine
maximale Punktezahl von 17 zu erreichen.

Sollte bei einem Patienten der Schritt 1b bzw. das Kriterium ,Halluzinationen®
erfullt sein und/oder in Summe im Schritt 2, > 4 Punkte erreicht werden, gilt der
SOS-PD als positiv [76, 141].

Zur graphischen Darstellung befindet sich der SOS-PD Fragebogen im Anhang
(Seite 84).

2.6. Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der erhobenen Probandendaten und deren
graphische Darstellung wurde mittels SigmaPlot 9.0° (Systat Software, Inc.
SigmaPlot for Windows) und SPSS® (IBM SPSS Statistics 22.0, 2013)
vorgenommen.

Die primare Datenbeurteilung erfolge mittels one-way ANOVA zur
Varianzanalyse. Um die Normalverteilung der Daten zu Uberprifen wurde der
Shapiro-Wilk-Test angewendet. Da die Daten nicht normalverteilt waren, erfolgte
Im Anschluss die Testung mittels Kruskal-Wallis-Test um Differenzen in den
zentralen Tendenzen der Datengruppen zu erkennen. Bei Bestehen eines
signifikanten Unterschieds der Gruppen, wurde zur Subanalyse die Dunn-

Bonnferroni- Methode angewendet, um zu beurteilen welche der Untergruppen
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Im Speziellen eine signifikante Differenz aufwies. In der weiteren Subanalyse

wurden Korrelation sowie Regression der einzelnen Untergruppen bestimmt.

2.7. Graphische Darstellung

Die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mittels Boxplot-Diagramms
und Streudiagrammen mit Regressionsgeraden.

Die Darstellung mittels Boxplot-Diagramms ermagglicht eine gute tbersichtliche
Darstellung der Datengruppen im Vergleich. Der Median wird hierbei mittels
horizontaler Linie in der Box dargestellt. Die Box im Diagramm wird in ihrer Hohe
durch die 25. bzw. 75. Perzentile begrenzt. Sie prasentiert damit 50% der
Messergebnisse. Die 90. Und 10. Perzentile werden durch die Whiskers-Linien
dargestellt. Werte, die auRerhalb der eben genannten Perzentile liegen sind als
Punkte im Diagramm zu erkennen. Die Skalierung wurde an den jeweiligen
Score, bzw. an das Ergebnis so angepasst, dass eine gute Darstellung
gewahrleistet werden konnte.

Im Streudiagramm werden auf der X- bzw. Y-Achse die beiden zu vergleichenden
Messgruppen (abhangige und unabhangige Variable) zueinander aufgetragen,
um die ermittelte Regression Ubersichtlich darzustellen. In der entstehenden
Punktewolke der Messwerte, wird mittels Regressionsgerade der
Zusammenhang zwischen den Variablen dargestellt. Bei der Auswertung der
Subanalyse des NISS wurde aus Grinden der fehlenden Aussagekraft auf diese
Form der Darstellung verzichtet. Auch bei der Subanalyse des Entzugs-Score
(SOS) und des Delirs (PD) wurde auf diese Form der Darstellung verzichtet, da
diese in Kombination im SOS-PD dargestellt wird. Begriindet ist dies dadurch,
dass auch im klinischen Alltag die Gesamtheit des SOS-PD erfasst wird. Um eine
moglichst hohe Aussagekraft zu gewéhrleisten, wurden daher nicht die
Untergruppen Entzug (SOS) und Delir (PD), sondern die Kombination mittels
SOS-PD, im Streudiagramm mit Regressionsgerade dargestellt.
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2.8. Ethik

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultat, am Universitatsklinikum
Tldbingen, stimmte dem vorgestellten Studiendesign am 27.07.2020 zu (Projekt-
Nummer: 768/2019BO). Die Studie wurde nach den ethischen Grundsatzen der
Deklaration von Helsinki, gemal der revidierten Fassung aus dem Oktober 2013,

durchgefuhrt.
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3. Ergebnisse

3.1. Demographische Patientendaten

Es wurden insgesamt 100 Patienten mit oben genannten Testverfahren beurteilt.
Das Patientenkollektiv bestand aus mannlichen (n=68) und weiblichen (n=32)
Patienten. Die Patienten hatten vorher eine Bauchoperation (n=7), eine
Herzoperation (n=61), eine Kopfoperation (n=4) oder wurden nicht operiert
(n=28). AuRerdem war ein Teil der Patienten intubiert (n=32) und der andere Teil
nicht (n=68). Das mediane Alter betrug 4 Monate, wobei das jungste Kind 4 Tage
und das alteste 14 Jahre alt war. Bezogen auf das Gewicht lag ein Median von
5,7 kg (2-66kQ) vor.

Was die Analgosedierung angeht war der Bedarf sehr unterschiedlich. Ein Teil
der Patienten wurde mit Morphin (n=45), ein anderer Teil mit Fentanyl (n=11) und
einige (n=40) wurden ohne Opiate behandelt. Des Weiteren kamen bei einigen
Kindern Midazolam (n=43), Clonidin (n=64) und Ketamin (n=13) zum Einsatz.
Diese Medikamente wurden teilweise einzeln, manchmal aber auch kombiniert
verabreicht. Auf die Art und Weise der Analgosedierung der Patienten wird in
dieser Arbeit nicht genauer eingegangen, weil dies nicht Gegenstand der

Zielsetzung ist.

Alter Median 4 Monate (4 Tage-14 Jahre)
Geschlecht [m:w] 68:32

Gewicht [kg] Median 5,7 kg (2-66kQ)
Voroperationen - Bauchoperationen (n=7)

- Herzoperationen (n=61)
- Kopfoperationen (n=4)
- Ohne Operation (n=28)
Beatmet : nicht beatmet 32:68

Medikamente - Opiate (n=56)
o Morphin (n=45)
o Fentanyl (n=11)
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- Midazolam (n=43)
- Clonidin (n=64)
- Ketamin (n=13)

Tabelle 1 Demographische Patientendaten (n=100).

Kg: Kilogramm, m: mannlich, w: weiblich

3.2.

Erhobene Werte im Uberblick

Im Folgenden sind die einzelnen Paramater bezogen auf den Mittelwert, den

Median sowie dem Ergebnis des Shapiro Wilk Test dargestellt.

n Missing | Mittelwert (zSD) | Median (Range) | SWilk (P-
Wert)

NRS P 100 | 7 2,00 (x 2,06) 1,5(0-8) <0,001
NRS HEP 100 | 6 1,98 (£ 1,95) 2,0 (0-8) <0,001
NRS E 100 | 4 2,72 (£ 2,35) 2,0 (0-8) <0,001
NISS P 100 | 10 1,88 (x 0,36) 2,0 (1-3) <0,001
NISS HEP 100 | 8 1,89 (x0,31) 2,0 (1-2) <0,001
NISS E 100 | 14 1,99 (£ 0,24) 2,0(1-3) <0,001
COMFORT-B P 100 |0 15,55 (£ 3,68) 15,0 (8-26) 0,01

COMFORT-B HEP | 100 | 0 15,06 (£ 3,94) 15,0 (8-26) 0,03

COMFORT-B E 100 |0 14,80 (+ 4,08) 15,0 (7-24) 0,15

Entzug (SOS)P 100 | 29 1,78 (£ 1,99) 1,0 (0-9) <0,001
Entzug (SOS)HEP | 100 | 31 1,44 (£ 1,72) 1,0 (0-6) <0,001
Entzug (SOS)E 100 | 28 1,90 (£ 1,86) 2,0 (0-7) <0,001
Delir (PD)P 100 | 31 2,16 (£ 2,69) 1,0 (0-12) <0,001
Delir (PD)HEP 100 | 30 2,29 (£2,73) 1,0 (0-11) <0,001
Delir (PD)E 100 | 29 2,83 (x2,93) 2,0 (0-10) <0,001
SOS-PD P 100 | 28 2,46 (= 3,54) 1,0 (0-16) <0,001
SOS-PD HEP 100 | 28 2,67 (x3,56) 1,0 (0-15) <0,001
SOS-PD E 100 | 28 3,85 (£ 4,38) 2,0 (0-14) <0,001

Tabelle 2 Ubersicht NRS, NISS, COMFORT B, SOS, PD, SOS-PD

(Anmerkung: Darstellung der Ergebnisse als Mittelwert + Standardabweichung und Median mit Range:
Minimum bis Maximum; PD: Pediatric Delirium; SOS: Sophia Observation withdrawl Symptoms-scale; P:
Pflege; HEP: Heilerziehungspfleger; E: Eltern; Missing: Anzahl der Fragebdgen die in der jeweiligen
Kategorie wegen fehlerhaftem oder fehlendem Ausfillen des Fragebogens entfallen. SWilk: Shapiro Wilk
Test zur Priifung auf Normalverteilung. Statistische Signifikanz bei p<0,05, wobei alle Werte <0,05 mit

Lnicht-normalverteilt” gleichzusetzen sind.

Wie in obiger Tabelle zu sehen, sind alle erhobenen Daten, bis auf die Daten der

COMFORT-B E Kohorte nicht normalverteilt. Genauere Betrachtung erfolgte in

nachfolgenden Kapiteln. Aullerdem dargestellt ist die Kategorie ,Missing®,
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welche die Anzahl der Fragebtgen wiedergibt, welche in der jeweiligen Gruppe

wegen fehlerhaftem oder fehlendem Ausflllen des Fragebogens entfallen.

3.3. Numerical Rating Scala (NRS)

Dem Shapiro Wilk- Test zufolge sind die Werte in allen drei NRS-Kohorten nicht
normalverteilt (p <0,001). Die NRS P Gruppe stellt sich, bei fehlenden Daten von
7 Fragebogen, mit einem Mittelwert von 2,00 (£2,06) und einem Median von 1,5
(0-8) dar. Bei den Daten der NRS H Kohorte ergab sich, bei fehlenden Daten von
6 Fragebdgen, ein Mittelwert von 1,98 (£ 1,95) und ein Median von 2,0 (0-8). In
den Daten der NRS E Fragebdgen konnte, bei fehlenden Daten von 4
Fragebogen, ein Mittelwert von 2,72 (x 2,35) und ein Median von 2,0 (0-8)

nachgewiesen werden.
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Abbildung 3 Boxplot NRS.

Vergleich NRS. Nurse: Pflege (NRS P); Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger (NRS H); Parents: Eltern (NRS
E)
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In der folgenden Kruskal-Wallis-Untersuchung ergab sich im Vergleich der drei
NRS-Gruppen ein p- Wert von 0,05, bezogen auf den jeweiligen Mittelwert,
weshalb von einem statistisch signifikanten Unterschied der Gruppen zueinander

ausgegangen werden musste.

3.3.1. NRSEvs.NRS P

Parents

Nurse
Abbildung 4 NRS Streudiagramm mit Regressiongerade Nurse vs, Parents.

Nurse: Pflege (NRS P); Parents: Eltern (NRS E)

Bei erfolgter Dunn-Bonnferroni- Methode von NRS E gegentber NRS P ergab
sich ein p-Wert von 0,09. Es konnte demnach nicht von einem signifikanten
Unterschied zwischen Eltern und Pflege, bezogen auf den Median des NRS,
ausgegangen werden.

Bei der Bestimmung der Regression, wobei die abhangige Variable durch NRS

E und die unabhangige Variable durch NRS P reprasentiert wurde, ergab sich
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ein Regressionsskoeffizient von 0,93, ein BestimmtheitsmaR (R?) von 0,64 bei
einem signifikanten p-Wert von <0,001. Die Ergebnisse der NRS E eigneten sich
demnach in 64% der Falle flr eine Vorhersage bezogen auf NRS P bzw. erklarten
in 64% die Streuung der Varianz. Wie im Schaubild anhand der positiven
Steigung der Regressionsgeraden zu erkennen, lag ein positiver

Zusammenhang zwischen NRS E und NRS P vor.

3.3.2. NRSEvs.NRSH
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Special Needs Carer
Abbildung 5 NRS Streudiagramm mit Regressionsgerade Parents vs. Special Needs Carer..

Parents: Eltern (NRS E); Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger (NRS H)

Nachdem auch bei den Daten der NRS E Gruppe gegenuber NRS H eine
Untersuchung nach der Dunn-Bonnferroni- Methode erfolgte, konnte festgestellt
werden, dass auch hier mit einem p-Wert von 0,12, kein signifikanter Unterschied

der Mittelwerte vorlag.
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In der Regressionsanalyse, bei Verwendung von NRS H als abhangige und NRS
E als unabhéangige Variable ergab sich ein Regressionkoeffizient von 1,00, ein
BestimmtheitsmaR (R?) von 0,68 und ein p-Wert von <0,001. Die
Regressionsanalyse konnte demnach als signifikant gewertet werden. Die
Ergebnisse der NRS E Gruppe eigneten sich auf3erdem in 68% der Falle zur
Vorhersage der Werte in der NRS H Kohorte, bzw. erklarten deren Streuung der
Varianz. Auch hier war anhand der positiven Steigung der Regressionsgeraden

der positive Zusammenhang zwischen NRS E und NRS H zu erkennen.

3.3.3. NRSHvs.NRS P

10

Special Needs Carer

Nurse

Abbildung 6 NRS Streudiagramm mit Regressionsgerade Nurse vs. Special Needs Carer

Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger (NRS H); Nurse: Pflege (NRS P)
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Die Dunn-Bonnferroni-Methode zeigte beim Vergleich der Gruppe NRS H
gegenuber NRS P ein p-Wert von 1,00. Die Kohorten wiesen, bezogen auf ihren
Mittelwert, demnach keinen signifikanten Unterschied zueinander auf.

Bei der Regressionanalyse, wobei NRS P als abhéangige Variable und NRS H als
unabhéngige Variable betrachtet wurde, ergaben sich Werte wie folgt. Zu
erkennen war ein Regressionkoeffizient von 0,86, ein Bestimmheitsmaf (R?) von
0,81 sowie einen p-Wert von <0,001. Die Regressionsanalyse war in diesem Fall
ebenfalls als signifikant zu werten. Die Werte der NRS H Gruppe eignten sich
aullerdem in 81% der Falle zur Vorhersage der Werte der NRS P Gruppe, bzw.
erklarten in die 81% der Falle die Streuung der Varianz. Auch hier zeigte sich

eine positive Korrelation zwischen den Regressionsgeraden.
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3.4. Nurse Interpretation of Sedation Score (NISS)

Unter Betrachtung des Shapiro Wilk Test zeigte sich, dass alle drei NISS-
Kohorten mit P-Werten <0,0001 nicht normalverteilt waren. Die NISS P Kohorte
stellte sich mit einem Mittelwert von 1,88 (x 0,36) und einem Median von 2,0 (1-
3), bei fehlenden 10 Fragebégen in der Auswertung dar. In der Gruppe der NISS
H zeigte sich ein Mittelwert von 1,89 (+ 0,31), ein Median von 2,0 (1-2) und ein
Fehlen von 8 Fragebotgen in der statistischen Auswertung. Die letzte Gruppe von
NISS-Daten, NISS E, prasentierte sich mit einem Mittelwert von 1,99 (+ 0,24) und
einem Median von 2,0 (1-3). Es wurden in dieser Gruppe 14 Fragebdgen nichtin

die Auswertung einbezogen.
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Abbildung 7 Boxplot NISS.

Vergleich NISS. Nurse: Pflege (NISS P); Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger (NISS H); Parents: Eltern (NISS
E)
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Da auch in diesem Fall keine Normalverteilung nachzuweisen war, erfolgte
ebenfalls die Testung mittels Kruskal-Wallis-Methode. Es zeigte sich ein
signifikanter p-Wert von 0,04, bezogen auf den Mittelwert der drei Gruppen.
Entsprechend erfolgte die Prifung mittels Dunn-Bonnferroni- Methode.

Aufgrund fehlender Aussagekraft wurde in der Subanalyse der NISS-Daten keine

Darstellung im Streudiagramm vorgenommen.

In nachfolgender Tabelle sind die Ergebnisse dargestellt, welche nicht als
ausreichend sediert bewertet wurden. Da eine unterschiedliche Zahl an

Fragebodgen ausgefullt wurde, sind die Angaben zuséatzlich in [%] angegeben.

Unzureichend sediert Ubersediert
P 12 (13,3%) 1(1,1%)
H 10 (10,9%) 0 (0%)
E 3 (3,5%) 2 (2,3%)

Tabelle 3 Ergebnisse NISS

P: Pflege; HEP: Heilerziehungspfleger; E: Eltern.

Es zeigte sich, dass durch die Pflegekrafte 12 Patienten als unzureichend sediert
und ein Patient als Ubersediert bewertet wurde. Die Heilerziehungspfleger stuften
10 Patienten als unzureichend sediert ein und keinen der Patienten als
Ubersediert. Drei der Eltern empfanden ihr Kind als unzureichend sediert und

zwei als Ubersediert.

3.4.1. NISSEvs. NISS P

Bei dem Vergleich NISS E gegeniiber NISS P zeigte sich ein p-Wert von 0,64,
weshalb von keinem signifikanten Unterschied der Mittelwerte ausgegangen
werden konnte. Bei entsprechender Regressionsanalyse, wobei NISS P als
unabhéangige und NISS E als abhangige Variable definiert wurden, ergab sich ein
Regressionskoeffizient von 0,25 und ein BestimmtheitsmaR (R?) von 0,14 bei
einem p-Wert von <0,000. Bezogen auf den p-Wert zeigte sich ein signifikantes

Ergebnis in der Regressionsanalyse.
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3.4.2. NISSEvs. NISSH

Bei Testung zwischen NISS E und NISS H ergab sich ein p-Wert von 0,84.
Ebenfalls ergab sich ein nicht signifikanter Unterschied zwischen den
Mittelwerten der verglichenen Messwerte. In der Regressionsanalyse, bei der
NISS H die unabhangige und NISS E die abgangige Variable darstellen, zeigte
sich ein Regressionskoeffizient von 0,40, ein BestimmtheitsmaR (R?) von 0,23
und ein p-Wert von <0,000. Es konnte demnach von einem signifikanten Ergebnis

der Regressionsanalyse ausgegangen werden.

3.4.3. NISSHvs.NISS P

Bezogen auf den Vergleich zwischen NISS H und NISS P zeigte sich ein p-Wert
von 1,00. Entsprechend konnte auch in diesem Fall von keinem signifikanten
Unterschied der Mittelwerte ausgegangen werden. Bei Betrachtung der
Regressionsanalyse, bei der die unabhéngige Variable durch NISS P und die
abhangige Variable durch NISS H reprasentiert wurde, ergab sich ein
Regressionskoeffizent von 0,59, ein BestimmtheitsmaR (R?) von 0,50 und ein p-
Wert von <0,000. Daraus konnte ebenfalls auf ein signifikantes Ergebnis der

Regressionsanalyse geschlossen werden.
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3.5. Comfort behaviour score (Comfort B)
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Abbildung 8 Boxplot COMFORT-B.

Nurse: Pflege (COMFORT-B P); Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger (COMFORT-B H); Parents: Eltern
(COMFORT-B E)

Bei Betrachtung der COMFORT-B Gruppen stellet sich COMFORT-B P mit
einem Mittelwert von 15,55 (+ 3,68) und einem Median von 15,0 (8-26) dar.
Bezogen auf den Mittelwert ergab sich ein p-Wert im Shaprio-Wilk Test von 0,01.
Es lag somit keine Normalverteilung vor. COMFORT-B H dagegen wiesen einen
Mittelwert von 15,06 (x 3,94), einen Median von 15,0 (8-26) und einen p-Wert,
bezogen auf den Mittelwert von 0,03 auf. Auch hier konnte von einer fehlenden
Normalverteilung ausgegangen werden. In der Testung von COMFORT-B E
ergab sich ein Mittelwert von 14,80 (£ 4,08) und ein Median von 15,0 (7-24). Im
Shapiro-Wilk Test zeigte sich ein p-Wert von 0,15 weshalb von einer
Normalverteilung der Werte ausgegangen werden musste.

Bei allen COMFORT-B Gruppen gab es keine Fragebotgen, welche aus der

Auswertung genommen werden mussten.
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In der weiteren Testung mit der Kruskal-Wallis Methode ergab sich ein p-Wert,
der Mittelwerte, von 0,44. Es gab demnach keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen und die weitere Testung mittels Dunn-Bonnferroni-
Methode entfiel.

Betrachtet man die Ergebnisse des COMFORT-B bezogen auf die Grenzwerte
>20 als untersediert, bzw. nicht ausreichend sediert, alle Werte <12 als
Ubersediert und alle Werte zwischen 12 und 20 als Zielbereich, ergaben sich

folgende Zahlen.

Zielbereich
P 78%
HEP 70%
E 67%

Tabelle 4 COMFORT-B Zielbereich

P: Pflege; HEP: Heilerziehungspfleger; E: Eltern.

78 % der Kinder wurden von der Pflege als korrekt sediert bewertet. Die durch
die Eltern untersuchten Kinder lagen zu 67% im Zielbereich und die der
Heilerziehungspfleger mit 70% zwischen diesen beiden Gruppen. Es ergab sich

ein Unterschied zwischen Pflege und Eltern von 11%.

Nicht ausreichend sediert
P 10%
HEP 8%
E 10%

Tabelle 5 COMFORT-B Untersediert

P. Pflege; HEP: Heilerziehungspfleger; E: Eltern.

Bezogen auf die Rubrik ,nicht ausreichend sediert® ergeben sich geringe
Differenzen, mit Werten fur Pflege von 10%, Heilerziehungspflegern 8% und
Eltern mit 10%.
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Ubersediert
P 12%
HEP 22%
E 23%

Tabelle 6 COMFORT-B Ubersediert

P: Pflege; HEP: Heilerziehungspfleger; E: Eltern.

Die Pflegekrafte schatzen 12% der Kinder als zu stark sediert ein. Bei den Eltern
waren es 23% und bei den Heilerziehungspflegern 22%. Es ergab sich zwischen
Pflege und Eltern demnach eine Differenz von 11%. Zwischen den

Heilerziehungspflegern und der Pflege zeigte sich ein Unterschied von 10%.

3.5.1. COMFORT-B E vs. COMFORT-B P

28

Parents
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Nurse

Abbildung 9 COMFORT- B Streudiagramm mit Regressionsgerade Parents vs. Nurse

Nurse: Pflege (COMFORT-B P); Parents: Eltern (COMFORT-B E)
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In der Subanalyse, genauer in der Regressionsanalyse ergab sich, bei
COMFORT-B P als unabhangiger und COMFORT-B E als abh&angiger Variable,
ein Regressionskoeffizient von 0,85 und ein BestimmtheitsmaR (R?) von 0,58.
Die Prufung der Signifikanz, bezogen auf den Mittelwert ergab einen p-Wert von
<0,001. Es konnte somit von einem signifikanten Ergebnis der
Regressionsanalyse  ausgegangen werden. Anhand der positiven
Regressionsgeraden im Streudiagramm und dem positiven
Regressionskoeffizienten konnte von einem positiven Zusammenhang zwischen
COMFORT-B E und COMFORT-B P ausgegangen werden.

3.5.2. COMFORT-B E vs. COMFORT-B H
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Special Needs Carer

Abbildung 10 COMFORT- B Streudiagramm mit Regressionsgerade Parents vs. Special Needs Carer

Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger (COMFORT-B H); Parents: Eltern (COMFORT-B E)
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In der Regressionsanalyse wurde in diesem Fall die Gruppe des COMFORT-B H
als unabhangige Variable und die Gruppe des COMFORT-B E als abhangige
Variable definiert. Es war ein Regressionskoeffizient von 0,81 und ein
Bestimmtheitsmaf (R?) von 0,62 zu erkennen. Die Prifung der Signifikanz zeigte
einen p-Wert von <0,001, weshalb von einem signifikanten Ergebnis der
Regressionsanalyse ausgegangen werden konnte. Auch der Vergleich dieser
Datengruppen  zeigte im  Streudiagramm eine  positiv  steigende
Regressionsgerade sowie einen positiven Regressionskoeffizienten. Es wurde

daher auch hier von einem positiven Zusammenhang ausgegangen.

3.5.3. COMFORT-B Hvs. COMFORT-B P

Special Needs Carer
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6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

Nurse

Abbildung 11 COMFORT- B Streudiagramm mit Regressionsgerade Special Needs Carer vs. Nurse

Nurse: Pflege (COMFORT-B P); Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger (COMFORT-B H)
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Bei Testung der Regression, wobei COMFORT-B P als unabhangige und
COMFORT-B H als abhangige Variable definiert wurde, zeigte sich ein
Regressionskoeffizient von 0,98 und ein BestimmtheitsmaR (R?) von 0,84. In der
Signifikanzprifung ergab sich ein p-Wert <0,001, weshalb auch hier von einem
signifikanten Ergebnis ausgegangen wurde. Wie bei den vorrangegangenen
Vergleichen zeigten sich auch hier ein positiver Regressionskoeffizient und eine
positive Steigung der Regressionsgeraden. Es wurde demnach ebenfalls von
einem positiven Zusammenhang zwischen den verglichenen Gruppen

ausgegangen.

3.5.4. Detailanalyse der COMFORT-P Testparameter im Uberblick

Testparameter Anzahl | Mittelwert (+tSD) | Median (Range)
(n)

Wachheit P 100 3,12 (£ 0,89) 3,00 (1-5)
Wachheit HEP 100 3,05 (£ 0,93) 3,00 (1-5)
Wachhheit E 100 3,04 (x1,06) 3,00 (1-5)
Ruhe P 100 2,13 (£1,02) 2,00 (1-5)
Ruhe HEP 100 2,09 (£0,94) 2,00 (1-4)
Ruhe E 100 2,16 (+ 1,11) 2,00 (1-5)
Atemantwort P 32 2,30 (£ 0,68) 2,00 (1-4)
Atemantwort HEP 32 2,15 (£ 0,74) 2,00 (1-4)
Atemantwort E 32 1,91 (x 0,53) 2,00 (1-3)
Weinen P 68 2,20 (£1,17) 2,00 (1-5)
Weinen HEP 68 2,14 (£ 1,17) 2,00 (1-5)
Weinen E 68 2,24 (£ 1,34) 2,00 (1-5)
Korperbewegungen P 100 2,87 (= 0,88) 3,00 (1-5)
Korperbewegungen 100 2,81 (£ 0,97) 3,00 (1-5)
HEP

Korperbewegungen E 100 2,76 (£ 0,91) 3,00 (1-5)
Muskeltonus P 100 2,76 (£ 0,68) 3,00 (1-5)
Muskeltonus HEP 100 2,53 (x0,81) 3,00 (1-4)
Muskeltonus E 100 2,29 (£ 0,94) 3,00 (1-5)
Gesichtsspannung P 100 2,24 (£ 0,84) 2,00 (1-4)
Gesichtsspannung HEP | 100 2,20 (£ 0,94) 2,00 (1-4)
Gesichtsspannung E 100 2,05 (£ 0,95) 2,00 (1-4)

Tabelle 7 Detailansicht COMFORT-B Testparameter im Uberblick

Darstellung der Ergebnisse als Mittelwert + Standardabweichung und Median mit Range: Minimum bis

Maximum. P: Pflege; HEP: Heilerziehungspfleger; E: Eltern.
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3.6. Sophia Observation withdrawl Symptoms-Scale - Pediatric
Delirium (SOS-PD-Score)
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Abbildung 12 Boxplot SOS-PD.

Nurse: Pflege (SOS-PD P); Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger (SOS-PD H); Parents: Eltern (SOS-PD E)

Wie bei den Untergruppen des SOS-PD, den Gruppen Entzug und Delir, zeigten
auch die Daten des SOS-PD Score im Shapiro Wilk Test bezogen auf die
Mittelwerte, mit p-Werten <0,001, keine Normalverteilung. Bei allen drei Gruppen
fehlten die Daten von 28 Fragebtgen. Bei der Analyse der deskriptiven Statistik
ergab sich fir die Datenreihe der SOS-PD P Gruppe ein Mittelwert von 2,46 (z
3,54) und ein Median von 1,0 (0-16). Bei Betrachtung der SOS-PD HEP Gruppe
zeigte sich ein Mittelwert von 2,67 (x 3,56) und ein Median von 1,0 (0-15). In der
Untersuchung der SOS-PD E Gruppe zeigte sich ein Mittelwert von 3,85 (+ 4,38)
und ein Median von 2,0 (0-14).

Bei der Testung mittels der Kruskal-Wallis-Methode ergab sich ein p-Wert,
bezogen auf die Mittelwerte, von 0,15. Aufgrund dieses Ergebnisses konnte von

keinem signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen innerhalb
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des SOS-PD ausgegangen werden. Die Untersuchung mit der Dunn-

Bonnferroni- Methode entfiel daher.

Bei Auswertung der SOS-PD Bdgen ergaben sich folgende Ergebnisse. Wobei
ein Entzugssyndrom bei > 4 Punkte im SOS-Score und ein Delir bei > 4 Punkte
im PD-Score oder Ankreuzen von Punkt 1b bzw. ,Halluzinationen“ auf dem

Fragebogen diagnostiziert wurde.

P

HEP

E

Entzugssyndrom

15 (21,1%)

11 (15,9%)

13 (18,1%)

Delir

19 (27,5%)

23 (32,9%)

24 (33,8%)

1b ,,Kind nicht erkannt“ oder

1 (1,4%)

1(1,4%)

4 (5,6%)

,Halluzinationen*
angekreuzt, aber < 4 Punkte

im Score

Insgesamt Delir 20 (28,9%) 24 (34,3%) 28 (39,4%)

Tabelle 8 Ergebnisse SOS-PD

P: Pflege; HEP: Heilerziehungspfleger; E: Eltern.

Entsprechend diagnostizierten die Pflegekrafte bei 21,1% der Kinder ein
Entzugssyndrom und bei 28,9% ein Delir, wobei bei einem Patienten im
Fragebogen 1b angekreuzt aber im Score <4 Punkte erzielt wurden. Die
15,9% der

Entzugssyndrom und in 34,3% der Falle ein Delir. Auch hier wurde bei einem

Heilerziehungspfleger diagnostizierten bei Patienten ein
Kind 1b angekreuzt und im PD-Score <4 Punkte eingetragen. Patienten, die
durch die Eltern bewertet wurden, zeigten in 18,1% der Falle ein Entzugssyndrom
und in 39,4% ein Delir. Vier Patienten wurden von den Eltern auf das Verhalten
bezogen nicht als ihr Kind wiedererkannt und im PD-Score mit <4 Punkten

bewertet.
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3.6.1. SOS-PD E vs. SOS-PD P

Parents
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0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Nurse

Abbildung 13 SOS-PD Streudiagramm mit Regressionsgerade Parents vs. Nurse

Nurse: Pflege (SOS-PD P); Parents: Eltern (SOS-PD E)

In der Subanalyse wurde auch hier die Regression getestet. SOS-PD P stellte
die unabhangige und SOS-PD H die abhéngige Variable dar. Es ergab sich ein
Regressionskoeffizient von 0,90 und ein BestimmtheitsmaR (R?) von 0,54. Mit
einem p-Wert von <0,001 zeigte sich dieses Ergebnis als signifikant. Aufgrund
des positiven Regressionskoeffizienten und der positiven Steigung der
Regressionsgeraden im Streudiagramm konnte von einem positiven
Zusammenhang zwischen den beiden untersuchten SOS-PD Gruppen

ausgegangen werden.
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3.6.2. SOS-PD E vs. SOS-PD H

Parents
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o
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Special Needs Carer
Abbildung 14 SOS-PD Streudiagramm mit Regressionsgerade Parents vs. Special Needs Carer

Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger: HEP (SOS-PD H); Parents: Eltern (SOS-PD E)

Bei der Testung der Regression, in der SOS-PD H als unabhéngige und SOS-
PD E als abhangige Variable betrachtet wurde, zeigte sich ein
Regressionskoeffizient von 1,01 und ein Bestimmtheitsma (R?) von 0,68. Die
Testung des p-Wertes ergab einen Wert von <0,001, weshalb von einem
signifikanten Ergebnis ausgegangen werden konnte. Die positive Steigung der
Regressionsgeraden und der positive Regressionskoeffizient deuteten auch in
diesem Fall auf einen positiven Zusammenhang zwischen den untersuchten

Gruppen hin.
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3.6.3. SOS-PD H vs. SOS-PD P

Special Needs Carer
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Abbildung 15 SOS-PD Streudiagramm mit Regressionsgerade Special Needs Carer vs. Nurse

Nurse: Pflege (SOS-PD P); Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger: HEP (SOS-PD H)

In der Regressionsanalyse, bei der SOS-PD P als unabhangige und SOS-PD H
als abhangige Variable definiert wurde, zeigte sich ein Regressionskoeffizient
von 0,93 und ein Bestimmtheitsmaf (R?) von 0,86. Es ergab sich auRerdem ein
p-Wert von <0,001, weshalb von einem signifikanten Ergebnis ausgegangen
werden konnte. Auch in diesem Fall zeigte sich aufgrund des positiven
Regressionskoeffizienten und der positiven Steigung der Regressionsgeraden im
Streudiagramm, ein positiver Zusammenhang zwischen den beiden verglichenen

Gruppen.
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3.6.4. Entzug (SOS)
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Abbildung 16 Boxplot Entzug (SOS)

Nurse: Pflege (SOS P); Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger: HEP (SOS H); Parents: Eltern (SOS E)

Die Auswertung der Daten des Entzug-Score (SOS) ergab im Shapiro Wilk Test,
bezogen auf den Mittelwert, fur alle untersuchten Gruppen ein nicht
normalverteiltes Ergebnis. Bei der Entzug P Datenreihe zeigte sich ein Mittelwert
von 1,78 (x 1,99), bei einem Median von 1,0 (0-9) und fehlenden Daten von 29
Fragebtgen. Im Entzug HEP Score dagegen stellen sich der Mittelwert mit 1,44
(= 1,72) und der Median mit 1,0 (0-6) dar. In diesem Fall fehlten die Daten von
31 Fragebogen. Betrachtet man die Daten der Entzug E Kohorte ergab sich ein
Mittelwert von 1,90 (x 1,86) sowie ein Median von 2,0 (0-7). Es entfielen die
Daten von 28 Datenerhebungsbégen.

Im weiteren Verlauf wurde auch hier eine Kruskal-Wallis-Untersuchung
durchgefuhrt, welche einen p-Wert, bezogen auf die Mittelwerte, von 0,29 zeigte.

Es kann demnach von keinem signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen
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ausgegangen werden. Die weitere Testung entfiel deshalb. Auch die Subanalyse
in Bezug auf die Regression entfiel, da diese zusammen mit den Delir-Werten in
der SOS-PD Auswertung erfolgte. Grund hierfir war die Tatsache, dass im
Praxisalltag auch beide Werte zusammen erhoben werden und somit die

Regressionen der einzelnen Bestandteile wenig aussagekraftig gewesen waren.

3.6.5. Delir (PD)
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Abbildung 17 Boxplot Delir (PD)

Nurse: Pflege (PD P); Special Needs Carer: Heilerziehungspfleger: HEP (PD H); Parents: Eltern (PD E)

Die Analyse der Delir-Daten ergab ebenfalls fur alle Gruppen, bei Betrachtung
der p-Werte bezogen auf die Mittelwerte, keine Normalverteilung. Es zeigten sich
fur die Gruppe Delir P ein Mittelwert von 2,16 (+ 2,69) sowie ein Median von 1,0
(0-12). Es entfielen 31 Fragebdgen in der Auswertung. In der Delir HEP Gruppe

zeigte sich ein Mittelwert von 2,29 (x 2,73), ein Median von 1,0 (0-11) und eine
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fehlende Anzahl von Fragebdgen von 30. Die Daten der Delir E Gruppe stellen
sich mit einem Mittelwert von 2,83 (+ 2,93) und einem Median von 2,0 (0-10) dar.
Es fehlten in diesem Fall die Daten von 29 Fragebdgen.

Bei der Kruskal-Wallis-Untersuchung ergab sich, bezogen auf die Mittelwerte, im
weiteren Verlauf ein p-Wert von 0,31. Demnach konnte auch zwischen diesen
Gruppen kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Es entfiel daher
die weitere Subanalyse mittels Dunn-Bonnferroni- Methode. Auch die
Subanalyse der Regressionen entfiel, wie bei den Entzugs-Gruppen. Diese
wurden, wie im Kapitel der Entzugs-Gruppen beschrieben, aus Grinden der

Aussagefahigkeit, kombiniert mit den Daten des SOS-PD Score untersucht.
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4. Diskussion

Durch ein adaquates pflegegesteuertes Analgosedierungsmonitoring kann die
Hospitalisierungszeit verkirzt, der Heilungserfolg verbessert, die Zufriedenheit
der Pflegekréafte und der Patienten gesteigert und die Inzidenz fir Komplikationen
wie einem Entzugssyndrom gesenkt werden [66, 67, 71, 74]. Inwiefern die Eltern
dazu geeignet sind den Schmerz, bzw. Sedierungsgrad ihrer Kinder anhand der
gangigen Analgosedierungsscores (NRS, NISS, COMFORT-B, SOS-PD)
einzuschéatzen, soll im folgenden Kapitel diskutiert werden. Verglichen werden
hier hauptséachlich die Ergebnisse/Einschatzungen der Eltern mit den
Intensivpflegekraften. Auf die Ergebnisse der Heilerziehungspfleger wird in

einem eigenen Kapitel eingegangen.

4.1. Beurteilung des Schmerzes - NRS

Der Erleben von Schmerzen ist fur Kinder bei einem Krankenhausaufenthalt
oftmals sehr dominant, auch gegeniiber anderen negativen Einfliissen wie Stress
oder Angst [143]. Die Tatsache, dass Schmerzerlebnisse im frihen Kindesalter
auch negative Effekte auf die Schmerztoleranz und Schmerzverarbeitung im
spateren Leben nach sich ziehen, macht deutlich wie wichtig eine korrekte
Beurteilung ist [144]. Die Fahigkeit den Schmerz richtig einzuordnen,
unterscheidet sich von Kind zu Kind und hangt stark von dem jeweiligen
Entwicklungsstand ab. Es zeigte sich, dass die Familie einen wesentlichen
Beitrag bei der Schmerzverarbeitung und der Pravention von moglichen
psychologischen Traumata, bedingt durch das Schmerzerleben, leistet [145].

Auch wenn die Eltern einen positiven Einfluss auf den Schmerz ihrer Kinder zu
haben scheinen, soll in folgendem Kapitel beleuchtet werden, ob sie auch dazu

in der Lage sind, die Schmerzintensitat ihrer Kinder zu beurteilen.

Wie oben beschrieben zeigte sich in der Untersuchung, dass die Eltern bei der

Beurteilung des Schmerzes Uber die NRS sowohl bei Mittelwert als auch beim
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Median leicht hohere Ergebnisse als die Pflegekrafte erzielten. Die
Heilerziehungspfleger verhielten sich ahnlich wie die Eltern. Die Tendenz der
hoheren Ergebnisse der Eltern lasst sich auch im vergleichenden Boxplot
erkennen (Abbildung 3 Boxplot NRS.). Der Schmerz wurde durch die Eltern demnach
schwerwiegender eingeschatzt, als die Pflegekrafte oder Heilerziehungspfleger
es taten.

Bei der Interpretation der NRS-Ergebnisse ist zu beachten, dass die tendenziell
niedrigen Mittelwerte wahrscheinlich dem Umstand geschuldet sind, dass die
Kinder auf der PICU entsprechend analgosediert wurden und daher wenig

Anzeichen fur Schmerz zeigten, bzw. sich auch nicht selbst &uf3ern konnten.

Auch wenn in vorliegender Studie die Kinder ihren Schmerz nicht selbst
beurteilten, sondern die Pflege als Referenz genommen wurde, sind in der
Literatur ahnliche Ergebnisse zu finden. In einer Studie von Vervoort et al.
wurden 44 Kinder, die an Typ 1 Diabetes erkrankt sind, und deren Mdutter
untersucht. Der Fokus lag darauf, herauszufinden inwiefern die Angst der Eltern
vor dem Stechen in die Fingerkuppe bei der Blutzuckermessung mit der des
Kindes zusammenhéngt. AulRerdem wurde untersucht wie stark der erwartete
Schmerz der Kinder tatséchlich war und was sowohl von den Kindern selbst als
auch den Eltern bzgl. des Schmerzes erwartet wurde. Was die Ergebnisse bzgl.
der Schmerzintensitat angeht, ergaben sich bei den tatsachlich von den Kindern
erlebten Schmerzen signifikant niedrigere Werte als die Schmerzen, welche die
Eltern bei ihren Kindern erwarteten. Die Eltern schéatzten den Schmerz
schwerwiegender ein als die Kinder selbst dies taten [146]. In einer weiteren
Studie wurden 45 Kinder, welche an einer Leukdmie oder einem Non-Hodgkin
Lymphom erkrankten, und deren Eltern bezuglich ihrer Schmerzerwartung und
der wirklich erlebten Schmerzen bei einer Lumbalpunktion untersucht. Es ergab
sich, dass die Eltern den Schmerz ihrer Kinder tendenziell gut einschatzen
konnten, jedoch auch weitgehend starke Schmerzen erwarteten als ihre Kinder
tatsachlich erlebten [147].

50



Die Grunde fur die allgemein hoheren Werte in der Schmerzbewertung durch die
Eltern sind vielfaltig. Sie scheinen, wie in der Literatur oftmals beschrieben, unter
anderem mit der Angst der Eltern um ihre Kinder zusammenh&ngen, was die
Eltern dazu veranlasst den Schmerz der Kinder insgesamt schwerwiegender zu
beurteilen [148, 149]. Die Eltern mehr in den Behandlungsprozess mit
einzubinden, kénnte den Einflussfaktor Angst jedoch abmildern. Es zeigte sich,
dass insbesondere Informationen tber das Kind die Angst der Eltern signifikant
senken kdnnen [150]. Konnten die Eltern am Analgosedierunsscoring mitwirken,
waren sie bestandig Uber den Zustand ihres Kindes informiert und die Angst
musste entsprechend abnehmen. Es wéare daher sinnvoll die in dieser Studie
erhobenen Werte in weiteren vergleichenden Untersuchungen am Anfang und
am Ende des Intensivaufenthaltes durchzufiihren, um eventuelle Verdnderungen
in der Beurteilung des Schmerzes zu erkennen.

Des Weiteren konnte die hohere Einschatzung der Schmerzintensitat ein
unbewusster Versuch sein, von Arzten und Pflegekraften mehr Aufmerksamkeit
fur das eigene Kind zu bekommen. So konnte in verschiedenen Studien gezeigt
werden, dass eine schlimmere Darstellung von Schmerzen zu mehr sozialer
Unterstutzung fuhrt [151, 152].

Es zeigte sich zudem, dass Kinder bzgl. der eigenen Schmerzeinschatzung mit
zunehmendem Alter besser werden, Eltern dagegen den Schmerz ihrer Kinder
immer schlechter einschatzen konnen je alter diese sind [153]. Das
Durchschnittsalter der in dieser Studie untersuchten Kinder lag bei ungefahr 19
Monaten, ein Alter in welchem die Eltern demnach den Schmerz ihrer Kinder
noch relativ gut einschatzen kénnen.

Unter diesem Gesichtspunkt konnte man die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung auch so interpretieren, dass die Eltern die Schmerzen der Kinder
eigentlich gut einschatzen kénnen und daher der tatsédchliche Schmerz der
Kinder eher im Bereich des Ergebnissees der Eltern, als im Bereich der
pflegerischen Einschatzung liegt. Die Pflegekrafte wirden demnach den
Schmerz der Kinder als zu niedrig bewerten. Eine Untersuchung von Zontag et

al. konnte diese Einschéatzung bestatigen, sodass die Autoren empfehlen im
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Zweifel und insbesondere nach Analgetikaeinnahme, immer der
Schmerzeinschatzung der Eltern mehr zu vertrauen als der des Pflegepersonals
[154].

Auch zu beachten ist, dass Schmerz grof3tenteils eine subjektive Empfindung ist,
die stark von den personlichen Erfahrungen, der eigenen Psyche und dem
sozialen Umfeld abhangt [155]. Es stellt sich daher die Frage, ob die Eltern den
Schmerz nicht besser einordnen konnen, weil sie ihr Kind auch aufRerhalb der
PICU kennen. Sie sollten entsprechend eher dazu in der Lage sein die
subjektiven Aspekte ihres Kindes nachzuempfinden.

Insgesamt lasst sich jedoch sagen, dass die Ergebnisse, nach denen die Eltern
den Schmerz ihrer Kinder insgesamt etwas starker einschétzten als dies das
Pflegepersonal machte, grof3tenteils mit den Ergebnissen ubereinstimmen,

welche in der Literatur zu finden sind.

Vergleicht man die Streudiagramme, wird deutlich, dass Pflege und
Heilerziehungspfleger zu sehr &hnlichen Ergebnissen kommen. Im Gegensatz
dazu ist bei den Eltern sowohl im Vergleich zur Pflege als auch zu den
Heilerziehungspflegern eine breitere Streuung zu erkennen. Die breitere
Streuung der Eltern ist damit zu erklaren, dass hierbei eine grof3e Anzahl
verschiedener Personen befragt wurde, die zudem unterschiedliche
Wissensstande und Erfahrungen im Umgang mit dem Schmerz von Patienten
aufweisen. Das Team der Pflege hingegen besteht aus gut ausgebildeten,
erfahrenen Fachkréften. Diese sind darin geschult, den Patienten in einem
standardisierten Rahmen zu beurteilen, was sich vermutlich in einer geringeren

Streuung bemerkbar macht [156].

In Zusammenschau der Literatur und der Ergebnisse dieser Arbeit l&sst sich
sagen, dass Eltern den Schmerz ihrer Kinder aus verschiedenen Griinden
signifikant hoher bewerten als die Kinder selbst oder das Pflegepersonal. Die
Angst der Eltern um ihr Kind spielt hierbei eine grol3e Rolle. Trotzdem zeigen die
Ergebnisse, dass die untersuchten Gruppen in den Streudiagrammen keinen

signifikanten Unterschied aufweisen, weshalb davon ausgegangen werden kann,
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dass die Eltern tendenziell zur Beurteilung des Schmerzes ihrer Kinder geeignet
sind. Welche der verglichenen Gruppen die tatsachlich erlebte Schmerzintensitat
der Patienten am besten beurteilt, bleibt aufgrund der unterschiedlichen

Ansichten in der Literatur fraglich.

4.2. Beurteilung der Sedierung - COMFORT-B und NISS

Da, wie in der Methodik beschrieben, der NISS allein betrachtet nicht sehr
aussagekratftig ist, erfolgt die Diskussion unter Zusammenschau der Ergebnisse
des COMFORT-B Score.

Sowohlim COMFORT-B Score als auch im NISS ergaben sich in der Auswertung
keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen. Die Box
des Boxplots (Abbildung 8 Boxplot COMFORT-B.) der Eltern und der
Heilerziehungspfleger zeigten sich im Vergleich zur Pflege leicht zu niedrigeren
Werten verschoben. Das Ergebnis spiegelt sich auch bei Betrachtung der
einzelnen Parameter (Wachheit/Aufmerksamkeit, Ruhe/Erregung, Atemantwort
bei Beatmung/Weinen bei Spontanatmung, Korperbewegung/Korperhaltung,
Muskeltonus und Mimik) des COMFORT-B wieder(Tabelle 7). Auch hier kamen die
verglichenen Gruppen zu ahnlichen Ergebnissen.

Die fehlenden Unterschiede zwischen den Eltern und den beiden anderen
Parteien lassen insgesamt darauf schlief3en, dass Eltern im Vergleich zur Pflege
und den Heilerziehungspflegern ihre Kinder in Bezug zur Sedierungstiefe
gleichwertig beurteilen kénnen. Die Einbeziehung der Eltern in das Screening der

Sedierungstiefe ware demnach moglich.

Bei genauer Betrachtung der Subanalyse ergaben sich dennoch einige
Auffalligkeiten. So findet man bei der Auswertung des NISS, dass 13.3% der
Pflegekrafte, 10,8% der Heilerziehungspfleger, jedoch nur 3,5% der Eltern die
Kinder als unzureichend sediert bewerteten.

Im COMFORT-B Score dagegen zeigte sich kaum ein Unterschied bei der
Begutachtung der Ergebnisse, welche >20 Punkte erzielten und somit als
unzureichend sediert galten. 10% der Kinder, die durch Pflegekrafte bewertet

wurden, 8% der durch Heilerziehungspfleger und 10% der durch die Eltern
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beurteilten Kinder wurden hier als unzureichend sediert angesehen. Dies kdnnte
damit zusammenhéangen, dass beim NISS der rein subjektive Eindruck zahilt,
wéahrend im COMFORT-B einzelne Beobachtungskriterien erfasst werden. Aus
diesem Grund soll laut Literatur der NISS in Kombination mit dem COMFORT-B
betrachtet werden [66, 140, 157]. Dies zeigt, dass Eltern subjektiv die Kinder zwar
anders einschatzen als die beiden anderen Gruppen, aber unter Verwendung
eines objektiven Scores durchaus dazu in der Lage sind das Verhalten der Kinder
rational zu betrachten. Die Unterschiede zwischen dem subjektiven Eindruck der
Untersucher und der objektiven Bewertung werden deutlich, wenn man die
Ergebnisse der Schmerzbewertung und des Sedierungszustandes vergleicht.
Eigentlich miusste ein Kind das Schmerzen erleidet vom Untersucher als
unzureichend sediert betrachtet werden. Daher wurden im Folgenden Kinder mit
einem NRS-Wert >4 und einem COMFORT-B >20 verglichen.

So zeigte sich bei 18 Pflegekraften, 16 Heilerziehungspflegern und 30 Eltern

ein NRS >4. Dies deutet primér darauf hin, dass die Kinder nicht genug sediert
waren und offenbar an Schmerzen litten. Im COMFORT-B zeigte sich aber nur
bei 4 Pflegekraften, 5 HEP und 4 Eltern ein Ergebnis von >20, also dem
Ergebnis einer unzureichenden Sedierung. Nach objektiver Betrachtung waren
die Kinder demnach mehrheitlich weniger schmerzgeplagt als im NRS zunéchst
empfunden.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass im COMFORT-B 78% der Pflegekrafte,
70% der Heilerziehungspfleger und 67% der Eltern die Kinder als nicht richtig
sediert betrachteten. Es ist demnach eine Differenz von ca. 10% zwischen der
Pflege und den Eltern auszumachen.

In Zusammenschau der Ergebnisse ist zu sehen, dass 12% der Pflegekrafte,
22% der Heilerziehungspfleger und 23% der Eltern die Kinder als tUbersediert
bewerteten. Im NISS in der Kategorie ,uUbersediert konnte dies nur bedingt
gezeigt werden (Pflege 1,1%, Heilerziehungspfleger 0%, Eltern 2,3%). Die Pflege
weicht hier deutlich von den Werten der anderen Gruppen ab. Dies deckt sich
allerdings auch mit den oben betrachteten Werten des NISS. Ihm zufolge
betrachteten mehr Pflegekrafte die Kinder als unzureichend sediert als ihre

Eltern.
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4.2.1. Aus Sicht der Pflege

Die Tatsache, dass eher mehr Pflegekrafte die Kinder im objektiven COMFORT-
B Score als unzureichend sediert betrachten entspricht u.a. den Ergebnissen von
Neunhoeffer et al. [66]. Hier wurde gezeigt, dass im Rahmen der
Analgosedierung eine Untersedierung haufiger vorkommt als eine
Ubersedierung. Die Tatsache, dass im vorliegenden Fall die Pflegekrafte die
Kinder eher als untersediert einschatzten, kdnnte damit zusammenhangen, dass
Arzte und auch die Pflegekrafte dazu neigen die Patienten eher starker zu
sedieren. Dies kann mit unterschiedlichen Argumenten erklart werden.

In der Literatur wird beschrieben, dass das Pflegepersonal bspw. bei beatmeten
Patienten die Situation fur die Patienten als unangenehmer empfindet als diese
es in Wirklichkeit erleben. Die Tatsache, dass Neugeborene und Sauglinge sich
zudem nicht verbal &uf3ern kénnen, lasst die Behandler nochmals vorsichtiger
agieren. Eine tendenziell héhere Sedierung ist die Folge [65, 158]. Andere
Untersuchungen zeigen zudem, dass Pflegekrafte die Situation des
Kontrollverlustes sowie die umgebenden Geréate und die damit einhergehende
Gerauschkulisse auf der Intensivstation als schlimmer fiur den Patienten
einschatzen als diese es rickblickend selbst machen wirden [159]. Das
Bestreben des medizinischen Personals Angst und Schmerz vom Patienten
fernzuhalten, geht daher unbewusst mit einer Neigung zur Ubersedierung einher
[160].

Auch wenn die Folgen der Ubersedierung (verlangerte Hospitalisierungszeit,
verlangerte Beatmungsdauer, Entstehung eines Entzugsyndroms oder Delirs)
meist schwerwiegender sind [161, 162], fihrt die Sorge vor den Effekten einer
Untersedierung wie dem Ziehen des Endotrachealtubus oder einer Tachypnoe
[163] ebenfalls zu einer eher starkeren Sedierung durch die Pflegekréafte. Dies
hat zur Folge, dass es auf der PICU haufiger zu einer Ubersedierung als zu einer
Untersedierung kommt [65].

Auch die steigende Arbeitslast fur die Pflege kénnte dazu fihren, dass Patienten
starker sediert werden. Der Patient benétigt hierdurch weniger Aufmerksamkeit

als ein Patient mit einer eher geringeren Sedierungstiefe [164].
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Nichtsdestotrotz ist jedoch bewiesen, dass ein pflegegesteuertes
Analgosedierungsprotokoll dazu fiihrt, dass die oben beschriebenen Probleme
der Uber- als auch Untersedierung stark gesenkt werden und von der Erfahrung
der Pflegekrafte hierbei sehr profitiert wird [66, 71]. Die Medikamente zur
Analgosedierung werden durch Titrieren aufdosiert und somit auch der
Sedierungsgrad standig reevaluiert, wodurch das Risiko einer Ubersedierung
reduziert wird [165]. Diese standige Reevaluation der Sedierungstiefe lasst
vermuten, dass den Pflegekraften dadurch die bestmdgliche Einschatzung des
Sedierungsgrades ermdglicht wird und Eltern sowie Heilerziehungspfleger die
Kinder entsprechend falschlicherweise als zu stark sediert ansehen.

Zudem ist zu beachten, dass ein elterngesteuertes Anagosedierungsprotokoll
nicht existiert und entsprechend auch keine Daten in Bezug zur Senkung der
Analgosedierungskomplikationen durch die Eltern vorliegen, mit welchen man
vergleichen kdnnte. Es ist daher zu empfehlen in weiteren Untersuchungen das
klassische pflegegesteuerte Analgosedierungsprotokoll mit einem Modell, bei

dem die Eltern mitwirken zu vergleichen.

4.2.2. Aus Sicht der Eltern

Im Gegensatz zu den Pflegekraften welche die Kinder in 12% als Ubersediert
betrachteten, stehen die Eltern mit 23%. Die Tatsache dass sie ihre Kinder als
eher zu stark sediert bewerteten deckt sich, wie oben beschrieben, mit der
Literatur, wonach die Vermeidung einer Untersedierung oftmals zu einer
Ubersedierung durch das medizinische Personal fiihrt [65]. Die Griinde dafiir,
dass die Eltern ihr Kind als zu stark sediert betrachteten, kénnen vielféltig sein.

Die Tatsache, dass sich ihr Kind aufgrund der Sedierung nicht mehr mitteilen
kann und die Eltern dadurch an der Situation des Kindes wenig teilhaben kénnen
bzw. von der Gefihlslage der Kinder ausgeschlossen sind, konnte in die
Beurteilung der Eltern mit einflieRen. Auch dass die Eltern auf der Intensivstation
keine zentrale Rolle im direkten Umfeld ihres Kindes spielen, sondern sich eher
als Aulenstehende wahrnehmen, spielt sicherlich eine Rolle [166, 167]. Ein

hohes Mal3 an empfundener Hilflosigkeit ist die Folge [84, 168]. Neben den gut
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ausgebildeten Pflegekraften flihlen sich die Eltern zudem nutzlos und tberfliissig
[85, 169].

Auch die Angste und Sorgen der Eltern spielen, laut Literatur, eine groRe Rolle
bei der Beurteilung ihres Kindes. So zeigte sich beispielsweise, dass sich Eltern
dariber Sorgen machen, ob ihr Kind eventuelle Hirnschaden oder mogliche
physische Behinderungen wéahrend der Zeit auf der Intensivstation entwickeln
konnte. Aufgrund der Sedierung konnen die Eltern das Wohlbefinden ihres
Kindes nicht sicherstellen und ohne Korperliche Reaktion auch einen eventuellen
Hirnschaden oder &hnliches nicht beurteilen [170].

Diese und andere fehlende Informationen, die sie im Normalfall von ihrem Kind
verbal oder nonverbal mitgeteilt bekommen, erschweren die Situation des
Intensivaufenthaltes fir die Eltern [171].

Diese Argumente konnten daftirsprechen, dass Eltern ihre Kinder eher nicht zu
stark sediert sehen mochten, um mehr Informationen von ihrem Kind zu
bekommen und sich dadurch weniger ausgeschlossen und hilflos zu fihlen.

In einer Ubersichtsarbeit von Voepel-Lewis et al. konnte gezeigt werden, dass
die individuelle Erfahrung der Eltern mit analgosedierenden Medikamenten auch
eine Rolle bei der Medikamentengabe an ihre Kinder spielt. Tendenziell scheinen
die Eltern eher zurliickhaltend mit der Gabe analgosedierender Medikamente zu
sein [172]. Dies wirde auch erklaren, warum sie ihr Kind lieber weniger sediert
sehen mochten.

Auf der anderen Seite liegt die Vermutung nahe, dass Eltern ihre eigenen Kinder
wahrscheinlich besser kennen und einschéatzen kénnen als dies die Pflegekrafte
vermogen. Da das Durchschnittsalter in der vorgenommenen Untersuchung
ungefahr 19 Monate betrug und die Eltern somit wahrscheinlich schon viel Zeit
mit ihren Kindern verbracht haben, wirde dies die These der fahigeren
Einschatzung der Kinder durch die Eltern stiitzen. Die Tatsache, dass sowohl der
COMFORT-B Score als auch der NISS auf Beobachtungen zum Verhalten des
Kindes beruhen, kénnte dafiirsprechen, dass die Kinder tatsachlich zu stark
sediert waren. Dies wird in der vorliegenden Arbeit auch durch die Einschatzung
der HEP bestatigt.
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In der Literatur wird zudem kritisiert, dass die Eltern bzgl. der Beurteilung der
Verhaltensscores nicht ausreichend Uber die zu beobachtenden Kriterien
informiert werden. Es werde zudem zu wenig daruber aufgeklart, warum die
Sedierung fur die Patienten von Bedeutung ist. Die Folge kdnnte sein, dass der
objektive COMFORT-B Score doch durch subjektive Erfahrungen beeinflusst
wird und die Standardisierung leidet [98]. In vorliegender Studie wurden die
Scores der Eltern teilweise zusammen mit den Heilerziehungspfleger beurteilt,

was das ahnliche Ergebnis der beiden Gruppe erklaren kénnte.

Die Tatsache, dass ein Unterschied zwischen dem stark subjektiven NISS bzw.
NRS und dem objektiveren COMFORT-B zu erkennen war, zeigt die Fahigkeit
der Eltern eine Bewertung anhand standardisierter Kriterien abzugeben. Man
sollte daher auch in Zukunft bei der Erstellung weiterer Bewertungsskalen darauf
achten sehr klare konkrete Aspekte abzufragen, welche fur die Eltern eindeutig,
verstandlich und wenig subjektiv zu beantworten sind. Dies sollte eine sinnvolle

Teilhabe der Eltern am Analgosedierungsmonitoring ermdglichen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Eltern ihre Kinder so einschatzten wie es
die Pflegekrafte taten, auch wenn sie dazu tendierten, ihre Kinder als zu stark
sediert anzusehen. Weitere Studien werden bendtigt, um zu klaren, ob Eltern das
Verhalten ihrer Kinder nicht doch besser abschatzen kdnnen als die Pflegekrafte
und die Kinder in Wirklichkeit durch die Pflegekréafte zu stark sediert werden.
Insbesondere die Méglichkeit einer sehr individuellen Patientenbewertung durch
die Eltern sollte man dabei bedenken und wenn moglich nutzen. Es kann
insgesamt davon ausgegangen werden, dass die Eltern dazu in der Lage sind

ihre Kinder in Bezug auf den Sedierungsgrad adaquat zu bewerten.

4.3. Beurteilung des Delirs und Entzugssyndroms - SOS-PD

In vergleichender Darstellung der untersuchten drei Gruppen in Bezug zum SOS-
PD konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Auch in der
isolierten Betrachtung des Entzug-Score (SOS) und des Delir-Score (PD) konnte

man keinen signifikanten Unterschied feststellen. Trotzdem zeigten sich sowohl
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bei SOS als auch PD leicht erh6hte Werte bei den Eltern im Vergleich zu den
beiden anderen Gruppen. Insbesondere bezogen auf das Delir fallt auf, dass die
Eltern das Risiko fur ein Delir bei ihrem Kind ungefahr 10% héher einschéatzen

als Pflegekrafte und Heilerziehungspfleger dies taten.

4.3.1. Haufigkeit des Delirs und Entzugssyndroms

Aus oben genannten Ergebnissen ist somit zu erkennen, dass die Eltern im
Vergleich zu den Pflegekréaften und Heilerziehungspflegern nicht nur leicht
hohere Werte in der Punkteverteilung angeben, sondern auch insgesamt bei
mehr Kindern ein Delir und ein Entzugssyndrom diagnostizierten. Um feststellen
zu kbnnen, welche der Parteien hier am ehesten den Durchschnittwerten fur das
Vorkommen eines Entzugs oder Delirs auf den Intensivstationen entspricht, soll

die gangige Literatur dienen.

Auch wenn durch pflegegesteuerte Analgosedierungsprotokolle das Auftreten
eines Entzugssyndroms durchaus senken konnten, handelt es sich hierbei
weiterhin um eine haufige Komplikation auf den Intensivstationen. Je nach
Literatur werden sehr unterschiedliche Angaben flr das Auftreten des
Entzugssyndroms auf der PICU angegeben. Diese reichen von 17% bis 57% [4,
34,71, 72, 173, 174]. Insbesondere das Vorhandensein von unterschiedlichen
Analgosedierungsprotokollen, als auch die unterschiedlichen Messmethoden zur
Entzugsdiagnostik, kénnten diese unterschiedlichen Werte erklaren [64, 175,
176].

Auch die verschieden vorkommenden Risikofaktoren, die zu einem
Entzugssyndrom fuhren, wie bspw. Dauer der Opiat- und Benzodiazepingabe,
Dauer des Intensivaufenthaltes, jingeres Alter der Patienten, Schwere der
Erkrankung, etc. scheinen flr die unterschiedlichen Zahlen ursachlich zu sein
[30, 177, 178].

In vorliegender Studie ergaben sich Zahlen fur ein Entzugssyndrom von 15,9%
(HEP) bis 21,1% (21,1% Pflege; 18,1% Eltern). Verglichen mit der Literatur sind
die Ergebnisse der Heilerziehungspfleger etwas niedriger. Die Eltern (18,1%) und

Pflegekrafte (21,1%) liegen dagegen in der Haufigkeitsangabe der Literatur von
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17%-57%. Da die Differenzen zwischen den Gruppen gering sind und auch in
der Literatur die Werte sehr schwanken, lasst sich bei den ermittelten Werten
nicht erkennen, welche der drei Gruppen dieser Studie am wahrscheinlichsten
mit der Bewertung richtig liegt. Tendenziell scheinen die Ergebnisse der

Pflegekrafte und Eltern am ehesten zu den Durchschnittswerten zu passen.

Auch das Auftreten eines Delirs ist eine haufige Komplikation bei den
intensivpflichtigen Patienten. Die Zahlen variieren hier je nach Literatur bei
erwachsenen Patienten zwischen 30% und 80% wobei die héheren Zahlen bei
beatmeten Patienten aufzutreten scheinen [179-182]. Ahmed et al. zeigten, dass
das Delir nicht nur auf der Intensivstation ein Problem darstellt, sondern auch bei
hospitalisierten Patienten auf der Normalstation. In ihrer Studie entwickelten ca.
40% der Krankenhauspatienten tber 65 Jahren ein Delir [43]. Im Bereich der
Palliation von Krebspatienten steigt die Pravalenz auf ca. 90% an [183].

Fur die hier vorliegende Arbeit sind die Daten von Bedeutung, welche sich auf
die Patienten der PICU beziehen. Auch hier gibt es grol3e Unterschiede in der
Literatur. Es werden Pravalenzen von 5% [184] bis 57% [53, 54, 68, 185-189]
angegeben. Diese Diskrepanz zwischen den Zahlen hangt mit den
unterschiedlich vorkommenden Komplikationen und Behandlungsmethoden,
verschiedener Dauer des Intensivaufenthaltes und Alter des Patienten
zusammen.

So zeigte sich bspw. In der Untersuchung von Smith et al., dass Patienten, die
junger als zwei Jahre alt waren, in 56% ein Delir entwickelten, wahrend die
alteren Kinder dies in 35% taten[185]. Da das Durchschnittsalter der Probanden
in der hier durchgefiihrten Studie ca. 19 Monate betrug, sind die ermittelten Werte
iIm Vergleich zu Smith et al. eher niedriger, was fur die Effizienz des
Analgosedierungsalgorithmus der PICU des Universitatsklinikums Tibingen
spricht.

In einer Untersuchung von Janssen et al. traten nur in 16,9% der Falle ein Delir
auf. Das Durchschnittsalter der Patienten lag allerdings bei 7,2 Jahren [188].
AulRerdem scheinen sich die verschiedenen Autoren einer positiven Korrelation

zwischen beatmeten Patienten und dem Auftreten eines Delirs einig zu sein [40,
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42, 53, 54, 68, 187]. Calandriello et al. zeigten bspw., dass 64% der beatmeten
Patienten ein Delir entwickelten [40]. In der vorliegenden Studie waren lediglich
32% der Patienten beatmet (Tabelle 1) was die vergleichsweise niedrigen Werte
(28,9 — 39,4%) erklaren wirde.

Auch der Zusammenhang zwischen Lénge des Intensivaufenthaltes und
Auftreten eines Delirs scheint von verschiedenen Autoren bestatigt zu werden.
So konnten Dervan et al. bei 69% von 908 untersuchten Kindern ein Delir
feststellen, welche langer als 48 Stunden auf der Intensivstation verbrachten.
Kinder die weniger als 48 Stunden auf der PICU blieben entwickelten nur in 30%
der Falle ein Delir [42].

Auch die Gabe von Benzodiazepinen oder Opioiden sowie das Vorhandensein
von Infektionen scheinen mit dem Auftreten eines Delirs zusammenzuhangen
[47, 53, 187, 190].

Uneinigkeit scheint es in der Literatur bei der Beschreibung bzgl. des Auftretens
eines Delirs bei postoperativ versorgten Kindern zu geben. Dervan et al.
beschrieben bei 21% der postoperativ versorgten Patienten ein Delir und bei
nicht operierten Patienten in 40% der Falle [42]. Meyburg et al. dagegen zeigten,
dass operativ  versorgte Kinder wahrend des anschlielRenden
Intensivaufenthaltes haufiger ein Delir entwickelten [191].

In der hier vorgenommenen Untersuchung sind einige dieser beeinflussenden
Faktoren vorhanden. So war das durchschnittliche Alter der Patienten 19 Monate,
72% der Patienten wurden vor dem Intensivaufenthalt operiert, 32% der
Patienten waren beatmet, 43% erhielten Benzodiazepine (Midazolam) und 56%
Opioide (Morphin 45%, Fentanyl 11%). Es kann demnach davon ausgegangen
werden, dass das Risiko fur ein Delir in der untersuchten Kohorte erhdht war.
Die Pflegekrafte bewerteten 28,9% der Kinder als delirant, die
Heilerziehungspfleger 34,3 % und die Eltern 39,4%. Entsprechend liegen alle drei
Gruppen innerhalb des Pravalenzrahmens, welchen die Literatur beschreibt.
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4.3.2. SOS-PD Eltern im Vergleich zu Pflegekraften

Es fallt auf, dass die Eltern ca. 10% haufiger ein Delir diagnostizierten als die
Pflegekrafte. Hierfur sind verschiedene Ursachen denkbar.

Man konnte dies mit dem Schritt 1b im SOS-PD Score begriinden. Bei diesem
soll bewertet werden, ob das Verhalten des eigenen Kindes nicht wiedererkannt
wird oder ob das aktuelle Verhalten dem sonstigen Verhalten im Krankheitsfall
entspricht. Es wére nachvollziehbar, wenn die Eltern dies besser beantworten
konnten als das Pflegepersonal, welches die Kinder zuvor nicht kannte. Aus den
Ergebnissen ist jedoch ersichtlich, dass die Eltern lediglich in drei Fallen, mittels
Frage 1b, ofter ein Delir diagnostizierten als Pflegekrafte und
Heilerziehungspfleger dies taten (Tabelle 8). Die héheren Werte sind deshalb
hierdurch wahrscheinlich nicht zu erklaren.

Ein weiterer Grund fur das haufigere Diagnostizieren eines Delirs bzw.
Entzugssyndroms konnte sein, dass man im SOS-PD lediglich 4 Punkte
erreichen muss, um die Diagnose zu stellen. Gleichzeitig werden jedoch
Paramater wie Schwitzen und Agitation etc. erhoben, die fir die Eltern ohne
ausfuhrliche Anleitung schwer zu beurteilen sind. Es ware bei weiteren
Untersuchungen zu klaren ob den Eltern bewusst ist, ab wann von Schwitzen,
Agitation etc. gesprochen wird. Ansonsten kénnten schnell ein oder zwei Punkte
mehr gegeben werden, was auch die leicht erh6hten Werte der Eltern bei der
Punkteverteilung erklaren wirde.

Die Anzeichen eines Delirs sprechen dafiir, dass eine gewissen Ubersedierung
vorliegen kénnte. Dass die Eltern ofter ein Delir diagnostiziert haben, deckt sich
demnach mit den Ergebnissen von COMFORT-B und NISS. Bei der
Untersuchung durch COMFORT-B und NISS zeigte sich, dass Eltern dazu
neigen ihre Kinder eher als zu stark sediert anzusehen, wahrend die Pflegekrafte
die Kinder eher fur zu niedrig dosiert einschatzen. Mogliche Griinde wurden in
selbigem Kapitel diskutiert. Die Ergebnisse der Delir-Diagnostik in Kombination
mit COMFORT-B und NISS kénnten demnach zum Ausdruck bringen, dass die
Kinder tatsachlich zu stark sediert sind und einen deliranten Eindruck erwecken.
Ein anderer Grund fur die unterschiedliche Beurteilung kénnte sein, dass die

Eltern ihre Kinder nur eine gewisse Zeit auf der Intensivstation besuchen kdonnen,
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wohingegen die Pflegekrafte die ganze Zeit anwesend sind. Die Einschétzung
der Pflegekréafte spiegelt daher den Gesamteindruck einer Schicht wider,
wéhrend die Eltern den Eindruck eines kirzeren Zeitraumes beurteilen sollen.
Vergleichbare Anwesenheitszeitrdume bei den Kindern waren eine Mdglichkeit
dies in weiteren Studien zu eruieren.

Auf der anderen Seite besteht die Tatsache, dass die Eltern ihr Kind mit dem
Zeitpunkt vor dem Intensivaufenthalt vergleichen kdnnen, wahrend die
Pflegekrafte nur die Anderungen auf der Intensivstation beurteilen kénnen. Dies
konnte dazu fuhren, dass den Eltern individuelle Veranderungen starker
auffallen, was mit den leicht erhéhten Werten zu belegen ware.

Auch sollte man aufgrund der haufig vorkommenden Risikofaktoren eher von
hoheren Préavalenzwerten ausgehen, was das Ergebnis der Eltern etwas
realistischer erscheinen lasst. Gleichzeitig konnten die niedrigen Werte der
Pflegekrafte fir ein gelungenes Analgosedierungsmanagement sprechen.

Im Weiteren kdnnten die erh6hten Werte der Eltern auch, wie bei der Betrachtung
des Schmerzes besprochen, mit der Hoffnung auf vermehrte Aufmerksamkeit
Seitens des medizinischen Personals einhergehen, welche Ihnen wahrscheinlich

bei einem kritischeren Zustand ihres Kindes zuteil werden wirde [151, 152].

Insgesamt lasst sich jedoch sagen, dass es zwar bei den Eltern tendenziell
hohere Werte im SOS-PD gibt, aber auch hier kein signifikanter Unterschied
zwischen den untersuchten Gruppen zu erkennen war. Entsprechend scheinen
die Eltern fur die Bewertung des SOS-PD geeignet zu sein. Um zu klaren, welche
der Parteien mit ihrer Einschéatzung richtig liegt, sind weitere Studien notwendig.
In der hier vorliegenden Arbeit wird die Einschatzung der Pflegekrafte als
Standardwert herangezogen, da deren Beurteilungsfahigkeit in diversen Studien
bewiesen werden konnte [67, 71, 73, 74]. Die mdglichen Ursachen fir die
insgesamt leicht erhdhten Werte der Eltern sollten mit weiterfiihrenden Studien

genauer untersucht werden.
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4.4. Standpunkt der Heilerziehungspfleger

Die Heilerziehungspfleger zeigen Ergebnisse, die teilweise denen der
Pflegekrafte und teilweise denen der Eltern entsprechen. So scheinen sie den
Sedierungsgrad (COMFORT-B und NISS) ahnlich wie die Eltern zu beurteilen.
Gleichzeitig sind sie mit ihrer Bewertung des SOS-PD eher aufseiten der
Pflegekrafte und bei Bewertung des Schmerzes (NRS) zwischen den beiden
anderen Gruppen.

In der vorliegenden Arbeit dienen die Daten der Heilerziehungspfleger dazu die
Ergebnisse der anderen beiden Gruppen etwas zu relativieren.

Bezogen auf die Einschatzung des Delirs bzw. Entzugssyndroms liegen die
Heilerziehungspfleger insgesamt mit ihren Ergebnissen zwischen denen der
Pflegekrafte und Eltern. Dies lasst keine Interpretation mit Trend zu einer der
beiden anderen Gruppe zu. Bei den anderen Bewertungsmethoden zeichnen
sich dagegen Tendenzen ab.

Es entsteht der Eindruck, dass die Pflegekréafte evtl. die Kinder teilweise etwas
zu stark sedieren, da sich die Einschatzung der Heilerziehungspfleger und Eltern
im COMFORT-B diesbezlglich nahezu deckt. Sie befanden die Kinder im
Vergleich zu Pflege haufiger als Gibersediert (Pflege 12%, HEP 22%, Eltern 23%).
Bei der Beurteilung des Schmerzes durch die NRS zeigen die Eltern und
Heilerziehungspfleger zwar einen identischen Median (2,0), im Boxplot ist aber
zu erkennen, dass die Box selbst mit der der Pflege (Median 1,5) identisch ist.
Aufgrund des geringen Unterschieds im Median, bei gleichzeitig sehr &hnlicher
Box im Boxplot, scheinen die Heilerziehungspfleger den Schmerz &hnlich wie die
Pflegekrafte einzuschéatzen.

Diese Ergebnisse verdeutlichen die Funktion der Heilerziehungspfleger als
Bindeglied zwischen dem medizinischen Personal und den Eltern im klinischen
Alltag. Entsprechend liegen die ermittelten Daten zwischen denen der beiden
anderen untersuchten Gruppen. Gleichzeigt sieht man in den Streudiagrammen
aber auch seine sehr deutliche Ubereinstimmung mit den Pflegekraften, was ihre

pflegerische Qualifikation verdeutlicht.
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45. Limitationen der Studie

Fir weitere Studien wére interessant ob die Eltern mogliche Vorerfahrungen
durch vorherige Intensivaufenthalte ihrer Kinder oder auch aus eigenen
Intensivaufenthalten mitbringen. Dies ware zur Interpretation der Ergebnisse sehr
hilfreich. Auch mdgliche berufliche Qualifikationen im medizinischen Bereich und
das Ausmald der Hilfestellung durch die Heilerziehungspfleger konnten fir die
Aussagekraft der oben ermittelten Ergebnisse relevant sein.

Zudem ware die Dauer der Hospitalisierung von Interesse gewesen, um die Delir
Haufigkeit besser abschatzen zu kénnen. Da in der vorliegenden Arbeit zum
Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht klar war, wie lange die Patientin im
Klinikum verbleiben, konnte die Erfassung der Hospitalisierungsdauer jedoch
nicht erfolgen.

Gleichzeitig war zu erkennen, dass einigen Probanden den SOS-PD nicht
ausgeflllt haben. In allen drei Gruppen wurden jeweils 28 Bogen nicht ausgefulit.
Der SOS-PD wurde in der durchgefuhrten Untersuchung als letzter Score
eingefiihrt und gehort nicht zum Routinescreening, weshalb davon ausgegangen
werden kann, dass die fehlenden Bdgen mit einer nicht optimalen Compliance
zusammenhangen.

Die Ergebnisse waren wahrscheinlich nochmals besser zu vergleichen gewesen,
wenn nur eine Pflegekraft die Fragebdgen ausgefllt hatte. So hatte man einen
Standardwert gehabt, den man den variierenden Untersuchern auf Seiten der
Eltern statistisch gegenuberstellen konnte. In der Studie nahm die Bewertung die
jeweilig zustandige Pflegefachkraft vor. Dies ist aus Grunden der Praktikabilitat
im klinischen Alltag nachvollziehbar, zumal die Erhebung der Bewertungsbégen
standardmaliig von der zustandigen Fachkraft vorgenommen wird. Zudem wurde
die Fahigkeit der Pflegekrafte zur Einschatzung des Analgosedierungsgrades in
diversen Studien nachgewiesen und auch innerhalb der Weiterbildung zur
Intensivpflegekraft vertieft, weshalb von einem gewissen Standard ausgegangen
werden kann [66, 67, 71, 73, 74].

Obwohl das Durchschnittsalter der Patienten <4 Jahre war, verwendeten wir bei
Erhebung der Daten die NRS wohingegen die kindlichen Unbehagen und

Schmerzscala (KUSS) fir Kinder zwischen null und vier Jahren wahrscheinlich
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sinnvoller gewesen ware. Da in der vorliegenden Arbeit Patienten bis zum 14.
Lebensjahr eingeschlossen wurden, wurde die NRS aus Grinden der besseren
Vergleichbarkeit genutzt.

Ahnlicher Sachverhalt zeigt sich bei der Verwendung des COMFORT-B. Dieser
Wurde in der Untersuchung genutzt, wobei die Empfehlung laut Leitlinie
eigentlich nur fur Kinder bis zu vier Jahren gilt. Nach der in der Leitlinie zitierten
Studie von van Dijk ist der COMFORT-B nur bis zu einem Alter von 3 Jahren
validiert [1, 2, 192]. Die Tatsache, dass das durchschnittliche Alter der Patienten
ca. 19 Monate war, sollte den Einsatz des COMFORT-B jedoch rechtfertigen.
Gleichzeitig kdonnte dieser Sachverhalt erklaren warum es sinnvoll ware eine
ahnliche Studie mit Patienten einer kleineren Altersspanne durchzufiihren, bei

der man dann auch die Schmerzbewertung durch KUSS durchfuhren kénnte.

Auch wenn die besagten Limitationen vorhanden waren, wurden mit den
verwendeten Bewertungsbégen Untersuchungswerkzeuge benutzt, welche sich
schon im Klinischen Alltag bewahrt haben und regelmaflige Anwendung finden
[66, 76]. Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den klinischen Alltag ist somit
gewahrleistet.

4.6. Schlussfolgerung

Wie in der Diskussion deutlich wurde, gibt es diverse Grinde, die dazu fuhren,
dass die Pflegekrafte und Eltern die Kinder leicht unterschiedlich bewerten.
Insgesamt lasst sich aber sagen, dass es bei keinem der untersuchten Scores
einen signifikanten Unterschied zwischen den Eltern und den beiden anderen
Gruppen gab. Es kann daher, trotz kleiner Differenzen, davon ausgegangen
werden, dass die Eltern durchaus dazu in der Lage sind ihre Kinder anhand
objektiver Bewertungsbdgen adéaquat einzuschatzen. Um die kleinen
Unterschiede in den Ergebnissen der verschiedenen Messinstrumente genauer
bewerten zu kénnen sind weitere Untersuchungen notwendig.

Zu erkennen war auch, dass die Eltern, wenn es mehrheitlich um subjektive
Einschatzungen wie im NRS oder NISS geht, ihre Kinder eher als

schmerzgeplagter oder inadaquat sediert betrachteten als dies die anderen
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Gruppen taten. Interessant zu sehen war, dass sich dies aber bei objektiverer
Betrachtung wie bspw. durch den COMFORT-B relativierte. Dies liefert
Anhaltspunkte dafir, dass es durchaus denkbar wére die Eltern starker in das
Analgosedierungsmonitoring einzubeziehen um so die positiven Effekte, welche
die familienzentrierte Pflege ihr Eigen nennt, auch den Patienten auf der PICU
zugute kommen zu lassen. Um zu klaren wie genau dies durchgefiihrt werden
kann und inwiefern dies mdglicherweise die Pflegekrafte entlasten kbnnte, sind

weitere Untersuchungen notwendig.
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5. Zusammenfassung

Einer korrekten Analgosedierung im intensivmedizinischen Alltag wird grol3e
Bedeutung zugeschrieben. Es gilt die Folgen einer zu starken und zu geringen
durchgefiihrten  Analgosedierung, wie erlebte  Angste, Schmerzen,
Verwirrtheitszustande, die Entwicklung eines Entzugssyndroms oder Delirs und
viele weitere zu vermeiden. Aus diesem Grund wurden in den vergangenen
Jahren diverse Therapiealgorithmen entwickelt. Diese stitzen sich auf diverse
Bewertungsskalen (z.B. NRS, NISS, COMFORT-B, SOS-PD), welche in
festgelegter Haufigkeit erhoben werden mussen. Auf der Kinderintensivstation
des Universitatsklinikums Tubingen erfolgt das Analgosedierungsmonitoring
anhand eines pflege-gesteuerten Algorithmus.

Neben dem medizinischen Personal ist auch die Familie, meist in passiver
Funktion, am Behandlungsprozess der Patienten beteiligt. Es zeigte sich, dass
die intensivere Teilhabe der Familie am Behandlungsprozess positive Effekte fur
die Patienten, ihre Familien, als auch fir das medizinische Personal haben. Der
Begriff der familienzentrierten Pflege wurde gepragt. Mit dem ABCDEF-Bundle
konnte auf der PICU bereits ein evidenzbasiertes Konzept zur besseren
Integration der Familien etabliert werden. Um die Eltern auf der PICU mehr in die
Behandlung zu integrieren, entstand die Idee sie in das
Analgosedierungsmonitoring einzubeziehen.

Um herauszufinden, ob diese Integration sinnvoll ist, war das Ziel dieser Arbeit
zu eruieren, ob Eltern im Vergleich zu Intensivpflegekraften und
Heilerziehungspflegern in der Lage sind ihre Kinder anhand der verwendeten
Bewertungsskalen adaquat zu beurteilen. Hierzu wurden in einer anonymisierten
retrospektiven Studie die oben genannten Scores bei 100 Patienten jeweils von
der zustandigen Pflegekraft, einem Heilerziehungspfleger und den Eltern
erhoben. Es wurden Schmerz, Grad der Sedierung sowie Delir- und

Entzugssyndromhéaufigkeit betrachtet.
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Insgesamt liel3 sich bei allen untersuchten Scores kein signifikanter Unterschied
zwischen den Eltern und den anderen Gruppen erkennen. Interessanterweise
bewerteten die Eltern ihre Kinder, im Vergleich zu den Pflegekraften, bei
subjektiven Scores (NRS und NISS) tendenziell etwas schmerzgeplagter bzw.
inadaquat sediert, wahrend sich dies bei objektiveren Scores (COMFORT-B)
wieder relativierte.

Es zeigte sich, dass die Eltern den Schmerz ihrer Kinder etwas schwerwiegender
einstuften als die Pflegekrafte, was auch mit den Ergebnissen der Literatur
Ubereinstimmt. Eigene Vorerfahrungen und die Angst um das eigene Kind
scheinen hier fuhrende Einflussfaktoren zu sein.

Bei Bewertung des Sedierungszustandes wurde deutlich, dass die Eltern ihre
Kinder o6fter als zu stark sediert betrachteten. Begrindet werden kdnnte dies mit
einer verminderten Teilhabe am Erleben des Kindes, wenn dieses stark sediert
ist und einer dabei empfundenen Hilflosigkeit bzw. Nutzlosigkeit der Eltern. Auf
der anderen Seite scheint medizinisches Personal dazu zu neigen, die Patienten
eher etwas zu stark zu sedieren um sie vor der Untersedierung und dem damit
verbundene Erleben von Schmerzen, Angsten etc. zu schiitzen.

Auch ein Delir wurde durch die Eltern haufiger diagnostiziert als durch die
anderen Gruppen. Die Diagnose eines Entzugssyndrom stellten die
vergleichenden Gruppen nahezu gleich haufig. Die genaue Ursache ist unklar,
wobei Aspekte der Punkteverteilung innerhalb des Scores, ungeniigende

Schulung der Eltern sowie Grad der Sedierung eine Rolle zu spielen scheinen.

Es kann davon ausgegangen werden, dass Eltern dazu in der Lage sind, den
Analgosedierungszustand ihre Kinder anhand Kklinischer Bewertungsbégen
adaquat beurteilen koénnen. Insbesondere wenn bei der Erstellung der
Bewertungsbégen auf moglichst objektive Beurteilungskriterien geachtet wird.
Eine intensivere Integration der Eltern in den Klinischen Alltag auf der
Kinderintensivstation ist demnach mdglich und aufgrund der positiven Effekte der

familienzentrierten Pflege auch zu empfehlen.
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