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1. Einleitung

1.1. Bedeutung von Ubelkeit und Erbrechen in der postoperativen Phase (PONV)

Postoperative Ubelkeit und postoperatives Erbrechen (engl. postoperative nausea and
vomiting, PONV) gehoéren zu den haufigsten Nebenwirkungen innerhalb der ersten 24
Stunden nach einer Allgemeinanasthesie (Risch 2011) und stellen somit zusammen mit
postoperativen Schmerzen aus Patientensicht die wichtigste postanasthesiologische
Komplikation dar (Apfel 2005, Apfel 2012).

1.1.1. Subjektive Belastung des Patienten

Dabei ist PONV nicht nur ein haufig auftretendes Symptom sondern rangiert hinsichtlich
der subjektiven Belastung der betroffenen Patienten an vorderster Stelle. So zeigen
etliche Studien, mit denen die relative Bedeutung von postoperativen Beschwerden in
der postoperativen Phase untersucht wurde, dass das Vermeiden von Ubelkeit und
Erbrechen fir Patienten wichtiger ist als postoperative Schmerzfreiheit (Macario 1999).
Ferner zeigen Studien, die die Technik der sogenannten ,willingness to pay“-Methode
eingesetzt haben, dass Patienten bereit sind, einen durchaus nennenswerten
Geldbetrag persoénlich (,out off he pocket®) zu investieren, wenn sie im Gegenzug eine
Garantie bekdmen, dass sie mit absoluter Sicherheit nicht unter PONV leiden mUissten
Sloan (Gan 2001). In der genannten Studie waren dies immerhin 73 US$. Patienten, die
in der Vergangenheit bereits einmal unter PONV zu leiden hatten, waren sogar bereit
100 US$ aus der eigenen Tasche zu bezahlen. Dies unterstreicht die Bedeutung von
PONYV Freiheit fur Patienten.

1.1.2. Okonomische Aspekte

Neben dieser subjektiven Belastung des Patienten gibt es dartber hinaus aber auch
okonomische Grlinde, die klar fiir eine Reduktion der PONV-Inzidenz in Krankenhausern
sprechen. So fuhrt PONV zu einer langeren Verweildauer im Aufwachraum und zu mehr
ungeplanten stationaren Aufnahmen urspriinglich ambulant geplanter Patienten (Meeks
1995). Dies trifft sowohl flir erwachsene Patienten (Meeks 1995) als auch fur Kinder zu
(Blacoe 2008). Die ungeplanten stationaren Aufnahmen verursachen einen Anstieg der

Behandlungskosten. Zudem kommt es zu einer hoheren Personalbindung im

Seite 9



Aufwachraum sowie auf den peripheren Pflegestationen, wenn Patienten unter PONV
leiden (Eberhart 2014).

1.1.3. Medikolegale Aspekte

Im Juni 2012 wurde durch das Oberlandesgericht Koblenz in einem
Schadensersatzprozess, angestrengt durch eine Patientin mit schwerer PONV-
Symptomatik Uber mehrere Tage, ein Anasthesist letztinstanzlich wegen ,schuldhafter
Schlechterflillung® zu Schadensersatz verurteilt. Das Gericht bemangelte eine
mangelnde Sorgfalt des beklagten Anasthesisten, da er trotz der bekannten Anamnese
der Patientin nicht ausreichend auf die prophylaktische Gabe von Antiemetika geachtet
habe (Az 5 U 1450/11).

1.1.4. Medizinische Aspekte

PONYV ist mit einem starken subjektiven Krankheitsgeftihl verbunden. Ein Patient, der
darunter leidet, ist erheblich schwerer zu mobilisieren als ein Patient ohne PONV. Zudem
ist die Nahrungsaufnahme beeintrachtigt. Dies wiederum flihrt zu einer verzégerten
Verabreichung oraler Dauermedikation (Antidiabetika, Antihypertensiva, etc.) und kann
im Extremfall relevante medizinische Probleme verursachen. Nicht umsonst umfassen
samtliche publizierten ,fast-track- bzw. ERAS-Konzepte (ERAS: engl. fir ,enhanced
recovery after surgery*) umfangreiche und multimodal konzipierte
Behandlungsstrategien zur Vermeidung von PONV (Williams 2007, Borendal 2011,
Alfonsi 2014, Rhondali 2015).

Auch der Vorgang des Erbrechens birgt zwar seltene aber durchaus relevante Risiken
fir medizinische Komplikationen. Berichtet wurden unter anderem Uber Aspirationen,
Elektrolytstérungen, Nahtdehiszenzen, Blutungen sowie das Auftreten von
postoperativen Hautemphysemen im Halsbereich mit konsekutiver Einengung der
oberen Atemwege (Cetindag 1999, Toprak 2004, Antonis 2006, Gulati 2008).

1.2. MalRnahmen zur Reduktion von PONV
Maflnahmen, um die PONV-Inzidenz im postoperativen Setting zu reduzieren, waren in

der Vergangenheit Gegenstand einer grolden, kaum mehr Gberschaubaren Menge an
Publikationen. Sucht man in der Datenbank ,PubMed® der US National Library of
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Medicine unter dem Suchbegriff “PONV, prevention & control”’, finden sich tber 3500
Artikel (Abfrage am 15. November 2018 unter https:// ncbi.nim.nih.gov/pubmed). Die

einzelnen Strategien lassen sich wie folgt grob zusammenfassen:

1.2.1. Anasthesiedurchfihrung mit einem niedrigen Folgerisiko fur PONV

Unter diesem Stichwort kénnen zunachst einmal alle peripheren Regionalanasthesien
subsummiert werden. Durch Vermeidung von Opioiden und volatilen Anasthetika
werden die beiden starksten emetogenen Trigger vom Patienten fern gehalten. Das
Resultat ist eine sehr geringe Auftretenswahrscheinlichkeit fir PONV im niedrigen
einstelligen Prozentbereich (Risch 2010, Eberhart 2014).

Ist hingegen eine Allgemeinanasthesie unvermeidlich oder durch den Patienten
gewlnscht, fuhrt die Vermeidung der Narkoseaufrechterhaltung durch volatile
Anasthetika (z.B. Desfluran, Sevofluran) zu einem ahnlich glinstigen Ergebnis. Anstelle
der volatilen Anasthetika wird Ublicherweise das intravendse Anasthetikum Propofol
eingesetzt. Hierzu liegen zahlreiche groRRe randomisiert kontrollierte Studien und
Metaanalysen vor, die klar die entsprechenden Vorteile einer solchen intravendsen
Anasthesie belegen (Tramer 1997, Apfel 2005).

Der Verzicht auf Lachgas kann in diesem Zusammenhang eine weitere, wenn auch nicht
ganz so effektive Malinahme sein (Tramer 1996). Schliellich kann durch den Verzicht
auf die Antagonisierung eines neuromuskularen Blocks mit hohen Dosen Neostigmin

eine weitere Reduktion des PONV-Ausgangsrisiko erreicht werden (Tramer 1999).

1.2.2. Applikation nicht-pharmakologische Interventionen

Unter diese Rubrik kann derzeit nach Anwendung der Regeln fir die evidenz-basierte
Medizin nur die Stimulation des Neiguan Punktes (Perikard P6) angeflihrt werden. Fir
diese Intervention liegen zwischenzeitlich ausreichend viele, auch qualitativ belastbare
Studien vor, die nahelegen, dass es sich hierbei um eine effektive Mallnahme zur
Reduktion der PONV-Inzidenz handelt. In einem nunmehr dritten Update eines
entsprechenden Reviews der Cochrane-Collaboration kommen die Autoren zum
Schluss, dass es sich bei der Stimulation des P6-Punktes um ein effektives Verfahren
handelt. Hinsichtlich der Effektgréfie reicht die Wirksamkeit sogar an die der etablierten
pharmakologischen Interventionen (vgl. 1.2.3.) heran (Lee 2015). Andere MalRhahmen

aus dem Bereich der ,alternativen* Medizin kénnen hingegen mangels eines klaren
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Nachweises ihrer Wirksamkeit nicht empfohlen werden (z.B. Ingwerzubereitungen
(Morin 2004) oder Isopropylalkohol (Cotton 2007, Hines 2012).

1.2.3. Applikation pharmakologische Interventionen

Unter diese Rubrik fallt die Applikation von chemisch definierten Arzneimitteln, deren
antiemetische Effekte nachgewiesen sind. ,Nachgewiesen® bedeutet in diesem Kontext,
dass es groRe randomisierte, doppelblind durchgefiihrte Studien (,randomized
controlled trials“, RCTs) geben muss oder eine gréfkere Zahl kleiner RCTs, die in einer
methodisch akzeptablen statistischen Metaanalyse aggregiert wurden und dabei eine
signifikante Uberlegenheit gegeniiber einer Placebobehandlung zeigen konnten.
Malgeblich fur die hier durchgefihrte Untersuchung war eine groRe Cochrane-
Metaanalyse von John Carlise (Carlisle 2006). Die hier als ,evidenzbasiert® wirksam
klassifizierten  Einzelsubstanzen lassen sich in nachfolgend aufgefihrte
Wirkstoffgruppen unterteilen. Dabei ist wichtig festzuhalten, dass es weder auf Ebene
der Gruppen noch auf Ebene der Einzelsubstanzen relevante Unterschiede hinsichtlich
der Effektivitat gibt (Apfel 2005, Gan 2007, Risch 2011). Vielmehr unterscheiden sich

die verschiedenen Praparate vor allem bezlglich ihrer Nebenwirkungen

1.2.3.1. Glukokortikoide

Die Leitsubstanz flir diese Medikamentengruppe ist das Dexamethason. Diese Substanz
kann zur Prophylaxe von PONV eingesetzt werden und wird optimal direkt nach der
Narkoseeinleitung verabreicht, da die Zeitspanne bis zum Eintritt der vollen
antiemetischen Wirkung 60-90 Minuten betragt (Riasch 2007). In einer Metanalyse aus
dem Jahr 2000, die 15 Studien einschloss, konnte gezeigt werden, dass Dexamethason
einem Placebo klar Uberlegen ist (Eberhart 2000). Eine spatere und durch weitere
Studien angereicherte Analyse bestatigte diese Ergebnisse und konnte zudem auch das
gute Nebenwirkungsprofil der Substanz unterstreichen (Henzi 2000). Die empfohlene
Dosis betragt beim Erwachsenen 4-8mg, héhere Dosierungen filhren nicht zu einer
starkeren Reduzierung von Ubelkeit und Erbrechen (Riisch 2011). Zudem hat
Dexamethason eine analgetische Wirkung, was zu einem geringeren Opiatbedarf flihrt
(De Oliveira 2013).

Am Klinikum Heilbronn wird Dexamethason aufgrund des glnstigen Wirkungs-
Nebenwirkungsverhaltnisses standardmalfig zur PONV Prophylaxe in einer Dosierung

von 4mg nach der Narkoseeinleitung verabreicht.
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1.2.3.2. Dopaminantagonisten

Ein in der Anasthesie wichtiges und zu dieser Substanzklasse gehériges Medikament ist
das Droperidol. Es wird seit fast 60 Jahren effektiv zur PONV-Prophylaxe eingesetzt. Im
Jahr 2001 gab die US Food and Drug Administration (FDA) eine Warnung vor der
Verwendung von Droperidol im Sinne einer sogenannten ,black-box-warning® heraus.
Begriindet wurde dieser Schritt mit der Moglichkeit einer Verlangerung der QT Zeit und
dem damit assoziierten Risiko einer Torsade de Point Tachykardie. Daraufhin auf3erten
sich zahlreiche Stimmen kritisch gegeniber diesem Warnhinweis und betonten, dass
Droperidol in prophylaktischen Dosierungen, wie sie typischerweise in der Anasthesie
zur Prophylaxe von PONV eingesetzt werden - also mit 1,25 mg oder weniger - die QT
Zeit nicht mehr verlangert als viele andere Medikamente, wie z.B. Ondansetron (Schaub
2012) und daher kein erhdhtes Risiko flir maligne Rhythmusstérungen vorhanden sei
(Tracz 2015). Auch die Kombination mit Ondansetron potenziert nicht das Risiko der QT
Zeitverlangerung (Gan 2007).

Am Klinikum Heilbronn wird Droperidol zur Therapie von PONV im Aufwachraum und
auf der Intensivstation eingesetzt wenn die zuvor gegebenen Antiemetika keine Wirkung

zeigen.

1.2.3.3. Serotonin (5HT3) Rezeptorantagonisten

Serotonin  (5HT3) Rezeptor Antagonisten sind ist eine weit verbreitete
Medikamentengruppe, die effektiv zur Prophylaxe von PONV eingesetzt werden kdnnen.
Altester Vertreter dieser Substanzgruppe und zudem auch am besten untersucht ist das
Ondansetron (Tricco 2015). Das Nebenwirkungsprofil ist glinstig. So wirkt Ondansetron
weniger sedierend als Droperidol. In einigen Fallen kommt es zu einer Erhéhung der
Leberenzyme. Ferner sind eine erhohte Rate an Kopfschmerzen sowie ein
obstipierender Effekt beschrieben. Ondansetron hat eine gute Wirkung gegen friihes
Erbrechen, zeigt aber geringe Wirkung beim Erbrechen nach 24 und 48 Stunden, da die
Halbwertzeit lediglich ca. 4 Stunden betragt. Am Klinikum Heilbronn ist aufgrund der
guten Erfahrungen mit der Substanz und einer langen Anwendungstradition
Ondansetron neben Dexamethason die Standardsubstanz, die zur PONV Prophylaxe

eingesetzt wird. Dabei betragt die Standarddosierung 4mg, die optimal vor der
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Narkoseausleitung gegeben wird, um die Wirkung mdglichst weit in die postoperative

Phase hinein zu verlagern (Gan 2007).

1.2.3.4. NK1 Rezeptorantagonisten

NKi-Rezeptorantagonisten blockieren den emetischen Effekt von Substanz P an den
Rezeptoren im Gastrointestinaltrakt und dem zentralen Nervensystem (Kranke 2011,
Corsetti 2015). Die urspriinglich als Analgetika entwickelte Referenzsubstanz ist
Aprepitant. FUr eine Anasthesieabteilung interessanter ist aber die wasserldsliche Form,
das fos-Aprepitant, bei dem es sich um ein Prodrug handelt, das im Organismus schnell
in die wirksame Form (Aprepitant) umgewandelt wird (Milnes 2015, Singh 2015, Tran
2015).

Die relativ neue Substanzklasse wurde als neues Medikament in der
Anasthesieabteilung des Klinikums Heilbronn eingeflihrt. Dabei dient das Medikament
als ,Rescue“-Therapie beim Versagen der anderen Antiemetika. Auf der Intensivstation
wird in einem Notfalldepot das Mittel fos-Aprepitant zur intravenésen Therapie
vorgehalten. Im Beobachtungszeitraum wurde das Medikament einmal verabreicht. Der
Grund darin liegt hier sicherlich, dass das Medikament an letzter Stelle eingesetzt wird

und zudem sehr teuer ist.

1.2.3.5. Antihistaminika

Fir diese Substanzgruppe stellt das Dimenhydrinat die Referenzsubstanz dar.
Dimenhydrinat ist in Deutschland als universelles Antiemetikum weit verbreitet, da es in
sehr vielen unterschiedlichen Applikationsformen zur Verfigung steht. So gibt es vom
Kaugummi Uber Tabletten, Dragees, Suppositorien bis hin zur parenteralen
intramuskularen oder intravendsen Zubereitung praktisch alle vorstellbaren Varianten.
Dabei zeigt die Substanz vergleichbare Wirkung wie die neueren Serotoninantagonisten,
hat aber einen ausgepragten sedierenden Effekt. Die Substanz ist bereits ab dem dritten
Lebensmonat zugelassen und es sind spezielle padiatrische Dosierungen (z.B. als
Suppositorium) verfligbar, sodass Dimenhydrinat ein wichtiger Baustein in der
Prophylaxe und Therapie der PONV ist (Kranke 2002, Kranke 2009).
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1.3.  Umsetzung antiemetischer Malinahmen

Die bisher aufgefiihrten Malinahmen zur Prophylaxe von PONV sind in vielen Studien
bestens evaluiert und in zahlreichen nationalen und internationalen Leitlinien und
Empfehlungen niedergeschrieben worden (Apfel 2007, Klotz 2010, Risch 2010, Risch
2011, Apfelbaum 2013, Alfonsi 2014, Gan 2014). Tatsachlich lehrt die tagliche
Erfahrung, dass trotz einer Uberwaltigenden wissenschaftlichen Evidenz die
Durchdringung und Befolgung entsprechender Empfehlungen im Routinebetrieb von
Krankenhausern erstaunlich gering ist. Um hier einen besseren Implementierungsgrad

zu erreichen, wurden verschiedene Optionen vorgeschlagen.

1.3.1. Fokussierung auf Risikopatienten fur PONV

Traditionell versuchten viele Autoren in der Vergangenheit die Applikation von
Antiemetika an das Vorliegen von bestimmten Risikofaktoren zu knipfen. Damit
verbunden war die Vorstellung und Uberzeugung, dass man bei einer gezielten
Behandlung von Risikopatienten flir PONV eine bessere ,Trefferquote® erzielt. Diese
Uberlegungen sind einfach nachzuvollziehen, wenn man die Abhangigkeit einer vielfach
gebrauchten KenngroRe fir die Effektivitat einer Intervention, hier die ,number needed
to treat® (NNT) in Abhangigkeit von der Grundinzidenz eines Ereignisses (,control event
rate®, CER) betrachtet. Dabei wird die Annahme zu Grunde gelegt, dass zwar die relative
Risikoreduktion (RRR) eines solchen Ereignisses unabhangig von der CER ist, aber
eben nicht die absolute Risikoreduktion (ARR).

Hier gelten nun folgende Zusammenhange:

NNT = — sowie ARR = CER x RRR
ARR

Somit gilt:

NNT = CER x RRR

Bei konstantem RRR muss somit die NNT steigen, wenn die CER sinkt.

Dies soll an zwei konkreten Bespielen veranschaulicht werden: Angenommen wird eine
Effektivitat eines Antiemetikums, die bei 25% relativer Risikoreduktion liegen soll.
Behandelt man damit ein Risikokollektiv von Patienten , bei der die CET bei 80% liegt,

so erzielt man damit eine absolute Risikoreduktion von 20 Prozentpunkten (0,8 x 0,25 =
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0,2), das heif3t in diesem Kollektiv betragt die durchschnittiche PONV-Inzidenz noch
60%. Dies entspricht einer NNT von 5 (1 / 0,2), ein Wert, der nach Ansicht namhafter
Autoren noch einem sehr guten Aufwands-Nutzenverhaltnis entspricht (Walder 2001).
Appliziert man dieselbe Intervention bei einem unselektierten Patientenkollektiv, bei dem
die PONV-Inzidenz bei 20% liegt, dann errechnet sich eine ARR von lediglich 5
Prozentpunkten, die resultierende PONV-Inzidenz liegt dann noch bei 15% und die NNT
bei 20 (1/0,05). In diesem Beispiel einer generellen Medikamentenapplikation missten
also 20 Patienten behandelt werden, damit ein einziger zusatzlich von der MaRnahme
profitiert. Die anderen 19 Patienten wirden gemaf dieser Rechnung nicht profitieren. Im
Gegenteil: sie waren sogar potenziellen Nebenwirkungen der pharmakologischen
Intervention ausgesetzt.

Die hier skizzierten Uberlegungen waren die Grundlage fiir die Entwicklung von
Vorhersagemodellen, mit denen man Risikopatienten fir PONV identifizieren und gezielt
therapieren wollte. Der wichtigste patientenbezogene Risikofaktor ist dabei weibliches
Geschlecht, gefolgt von einer positiven PONV-Anamnese sowie Reisekrankheit und
Nichtraucherstatus des Patienten. Unter den anasthesiebezogenen Risikofaktoren
ragen die Verwendung volatiler Anasthetika, die Anasthesiedauer sowie die
Verwendung postoperativer Opioide heraus (Koivuranta 1997, Apfel 1999). Andere
friher als relevant gehaltene Faktoren, wie z.B. praoperative Nichternheit,
Menstruationszyklus oder die Art der Operation konnten wiederum in systematischen
Evaluationsstudien als deutlich untergeordnete Einflisse erkannt werden (Apfel 2003).
Durch die Kombination von Einzelfaktoren zu einem Risikomodell wurden verschiedene
Berechnungsgrundlagen geschaffen, die allesamt eine gut 70-prozentige
Vorhersagegenauigkeit haben. Zwei Modelle erlangten in den letzten Jahren
Verbreitung, da es gelang durch eine Vereinfachung der Berechnungsgrundlage ein
praxisnahes Instrument zu schaffen ohne dass die Vorhersagegenauigkeit darunter litt
(Eberhart 2000). Beide Modelle sind in folgender Tabelle 1 dargestellt (Koivuranta 1997,
Apfel 1999):
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Tabelle 1: Validierte vereinfachte Prognosesysteme fur Erwachsene mit Angabe der
enthaltenen Risikofaktoren und der daraus zu errechnenden PONV-Inzidenz

Prognosesystem |Apfel ( et al 1999) Koivuranta ( et al 1997)

Patientenkollektiv] Erwachsene Erwachsene

Risikofaktoren n |Weibliches Geschlecht Weibliches Geschlecht
Nichtraucherstatus Nichtraucherstatus
PONV oder Reisekrankheit in der Anamnese (Anamnese fiir PONV bei Vornarkosen
Erwartete postoperative Opioidgabe Reisekrankheit ( Kinetose)

Operationsdauer > 60min

Errechnete PONV-Inzidenz bei Vorliegen von n Risikofaktoren (Summe der oben aufgefiihrten Risikofaktoren)

n % %
0 10 17
1 21 18
2 39 42
3 61 54
4 79 74
5 entfallt 87

Zur Verdeutlichung soll die Berechnung des PONV-Risikos fur zwei Patienten
beispielhaft gezeigt werden. Die erste Patientin sei weiblich, Nichtraucherin und berichtet
von PONV nach einer friheren Narkose sowie Reisekrankheit beim Autofahren. Die
Patientin hat gemal} des Apfel-Scores (Apfel 1999) drei Risikofaktoren und damit eine
vorhergesagte PONV-Inzidenz von 61%. Unterzieht sich diese Patientin einem Eingriff,
bei dem Ublicherweise eine postoperative Opioidtherapie erforderlich ist, dann liegen
sogar alle vier Risikofaktoren vor und das Risiko erhoht sich somit auf 79%. Beim
Koivuranta-Score sind alle vier patientenseitig definierte Risikofaktoren positiv. Dem
entsprechend betragt hier das vorausgesagte Risiko mindestens 74%, dauert die OP
zudem langer als eine Stunde wird auch der flinfte Risikofaktor positiv und das Risiko
erhohte sich auf 87%.

Tatsachlich konnte gezeigt werden, dass die systematische Evaluation von Patienten
mit einem solchen Risikomodell (hier dem Apfel-Score) die Rate an PONV in einem

Krankenhaus drastisch senken konnte (Pierre 2002).

1.3.2. Verringerung der Komplexitat bei der Therapieentscheidung

Die im vorhergehenden Punkt vorgestellte Strategie, antiemetische MalRnahmen in die
Routinetherapie zu Uberfihren, indem man Anasthesisten Erhebungsmodelle an die
Hand gibt, um auf einfache Art und Weise Risikopatienten fir PONV zu identifizieren, ist
allerdings nicht unwidersprochen geblieben (Eberhart 2011). Denn auch wenn
vereinfachte Prognosesysteme im klinischen Alltag gute Hilfsmittel darstellen, so haben

die Modelle auch erhebliche Schwachen. So verglichen van den Bosch und Mitarbeiter
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beide vereinfachten Scoring-Systeme hinsichtlich ihrer generellen Anwendbarkeit und
fanden heraus, dass beide Systeme PONV nicht sicher vorhersagen kénnen. So war
sowohl die Genauigkeit, zwischen Patienten mit PONV oder ohne PONV zu
unterscheiden (Diskrimination), als auch die Ubereinstimmung zwischen der
beobachteten und vorhergesagten Inzidenz innerhalb einer Gruppe von Patienten
(Kalibration) unzulanglich (van den Bosch 2005). Die unprazise Vorhersagbarkeit des
PONV-Risikos einerseits und das andererseits sehr glinstige Nebenwirkungsprofil der
Antiemetika sprechen nach Ansicht einiger Autoren eher flr einen liberalen Einsatz
antiemetischer Substanzen, also einer routinemaRigen Applikation (Skledar 2007,
Eberhart 2011, Kranke 2011). Gestltzt wird dieser Ansatz durch zahlreiche
Beobachtungen, dass zwar durch technische Unterstitzung (z.B. elektronische
Erinnerungen an den Anasthesisten) die Behandlungsqualitat hinsichtlich einer gezielten
PONV-Prophylaxe zumindest kurzzeitig verbessert werden kann, nach Wegfall der
entsprechenden Systeme aber schnell wieder der Ausgangsstatus einkehrt und es nicht
zu einer nachhaltigen Verbesserung der Patientenversorgung kommt (Kooij 2008, Kooij
2010, Kooij 2012).

1.3.3. Anderung der Einstellung involvierter Mitarbeiter

Aus den beiden zuvor angerissenen Punkten lasst sich somit schlussfolgern, dass es
wahrscheinlich am gunstigsten ist, alle Mitarbeiter in einem Krankenhaus zu einer
langfristigen Verhaltensanderung zu bewegen. Fir den Aspekt einer optimierten
Behandlungsqualitat hinsichtlich einer besseren PONV-Prophylaxe steht somit
Aufklarungsarbeit im Vordergrund, die idealerweise auf eine langfristige
Verhaltensanderung aller bei der Erbringung von Anasthesiedienstleistung involvierter

Mitarbeiter abzielt.

1.4. Fragestellung

Daraus leitet sich auch die Fragestellung der hier vorgelegten Arbeit ab. Welche Effekte
zeigt ein MalRnahmenbiindel zur Verbesserung der Wahrnehmung, dass PONV ein
Problem darstellt, und wie bewegt man eine ganze Anasthesieabteilung eines
kommunalen Krankenhaus dazu, mehr Wert auf Prophylaxe und Therapie von Ubelkeit
und Erbrechen in der postoperativen Phase zu legen? Eng damit verbunden sind also

auch Fragen, wie sich die Einstellung der betreffenden Personen zu diesem Thema
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andert. SchlieBlich — und wahrscheinlich am entscheidendsten flir den Gesamterfolg
eines solchen Projektes - gilt es zu ermitteln, welche positiven Effekte bei den Patienten
ankommen, also wie diese unter einer geringeren Rate an PONV-Beschwerden leiden
und ob sich dies positiv in der Patientenzufriedenheit niederschlagt.

Hierzu wurden zwei Befragungen von Patienten und Mitarbeitern durchgefihrt. Die erste
Befragung diente zu Erhebung des Status Quo, die zweite Befragung zur Evaluation des
MalRnahmenbindels. Als Grundhypothese wurde bei allen Analysen davon
ausgegangen, dass Veranderungen zwischen beiden Befragungszeitpunkten auf die
zwischenzeitlich durchgefiihrten Interventionen zurtickgehen.

Konkret werden folgende Fragen formuliert:

e Gibt es durch die Einfihrung des MalRnahmenbiindels eine Veranderung der
PONYV Inzidenz?

e Ist eine Reduktion von schweren PONV Verlaufen zu beobachten?

e Zeigen sich die Veranderungen der Ablaufe bei Prophylaxe und Therapie von
PONV?

e Gibt es einen Unterschied bei den Mitarbeitern in Bezug auf die Einstellung zu
PONV?

e Ist eine Veranderung bei der Patientenzufriedenheit zu beobachten?
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2 Methodik

2.1. Ausgangssituation

Das Klinikum am Gesundbrunnen in Heilbronn ist ein zentral versorgendes Krankenhaus
und stellt neben weiteren kleineren Hausern die Gesundheitsversorgung fir ca. 450000
Menschen der Stadt und des Landkreises Heilbronn sicher. Im SLK Klinikverbund ist die
Anasthesieabteilung, als Zentrum flir Anasthesie, die grofte Fachabteilung. Das
Zentrum fir Andasthesie verteilt sich auf zwei Hauptstandorte, das Klinikum am
Gesundbrunnen und das Klinikum am Plattenwald. Zudem besteht eine Kooperation mit
der SLK Lungenfachklinik in Léwenstein.

Am Klinikum Heilbronn wurden vor der Studie einige Medikamente zur PONV
Prophylaxe vorgehalten, jedoch gab es keine Handlungsempfehlungen oder schriftlich
fixierte Algorithmen zur Therapie und Prophylaxe von PONV. Es war bis dahin jedem
Arzt selbst Uberlassen, eine Prophylaxe zu verabreichen. Im Kilinikalltag spielte das
Thema keine besondere Rolle. Auch fir die im Aufwachraum tatigen Pflegekrafte gab
es keine expliziten Empfehlungen wie mit Patienten zu verfahren ware, wenn diese in
der Aufwachphase unter PONV leiden. Eine Therapie erfolgte bis dahin immer nur nach

Rucksprache und auf direkte arztliche Anordnung.

2.2. Start des innerklinischen Optimierungsprozesses

Im Zuge der standigen Prozessoptimierung wurde im Rahmen einer Qualitatsinitiative
durch den arztlichen Direktor der Anasthesieabteilung beschlossen, an einer
Zertifizierungsinitiative ,gut aufgewacht® teilzunehmen. Diese Initiative wurde durch
einen privat getragenen eingetragenen Verein mit Sitz in Marburg ins Leben gerufen.
Die non-profit Organisation hat sich zum Ziel gesetzt, Krankenhduser und
Anasthesiepraxen zu motivieren, dem Gedanken einer besseren PONV-Pravention und
—Therapie grofieres Gewicht zu schenken. Institutionen werden dabei unterstitzt ihre
internen Ablaufe zu optimieren und sie kénnen sich nach Ende dieser Bemihungen im

Rahmen eines etwa halbtagigen externen Audits einer Zertifizierung unterziehen.

Im Zuge einer solchen internen Restrukturierung von Prozessen wurde am Klinikum
Heilbronn begonnen, das bestehende PONV Konzept grundlegend zu Uberarbeiten.

Dazu wurde ein MaRnahmenbiindel entwickelt, das in mehreren Teilschritten zu einer
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vollstdndigen Neuorganisation des bestehenden Konzeptes flhren sollte. Die neu
eingefiihrten MalRnahmen wurden in einer begleitenden Untersuchung evaluiert. Die

einzelnen Schritte werden in den folgenden Abschnitten naher erlautert.

2.2.1. Einflhrung einer Verfahrensanweisung (VA)

Am Klinikum Heilbronn wird die Bezeichnung Verfahrensanweisung (VA) analog zur weit
verbreiteten Standard Operating Procedures (SOP) verwendet.

Die Einfihrung der neuen Verfahrensanweisung (VA) sollte kinftig eine strukturierte
Prophylaxe und Therapie von PONV erméglichen. Danach wurde festgelegt, dass jeder
erwachsene Patient im Rahmen einer Allgemeinanasthesie eine pharmakologische
PONV-Prophylaxe erhalt. Nach einer intensiven Literaturrecherche und Diskussion mit
Fachleuten zu diesem Thema wurde festgelegt, die Standardprophylaxe als intraventse
Gabe von je 4 mg Dexamethason und Ondansetron durchzufiihren. Dabei wurde auch
festgelegt, dass das Dexamethason bereits bei der Narkoseeinleitung gegeben werde
wahrend die Gabe von Ondansetron erst unmittelbar vor dem Ende der Anasthesie
erfolgen soll. Insofern entschied man sich an diesem Punkt fir eine routinemaRige
antiemetische Prophylaxe unabhangig von Ausgangsrisiko der Patienten. Allerdings sah
die VA auch eine individualisierte, vom jeweiligen PONV-Risiko abhangige
antiemetische MalRnahme vor. So soll bei einem bekannten hohen PONV-Risiko
(definiert als Vorliegen alle vier Risikofaktoren des Apfel-Scores; vgl. Abschnitt 1.3.1.)
eine total intravendse Anasthesie (TIVA) als Erganzung der genannten medikamentésen
Doppelprophylaxe erfolgen.

Die neue VA wurde bei den Fortbildungsveranstaltungen vorgestellt sowie jedem
Mitarbeiter per E-Mail zugesandt. Zudem wurde sie im Kliniknetzwerk hinterlegt und so

jedem Mitarbeiter zuganglich gemacht. Die VA findet sich im Anhang dieser Arbeit.

2.2.2. PONV Karten

Erganzend zur Einfihrung der VA wurden an jeden Mitarbeiter kleine Taschenkarten im
DIN A6 Format ausgegeben. Diese sollen den Mitarbeiter an die neue VA erinnern und
eine Kurzreferenz bieten. Die Taschenkarten beinhalten neben der Anweisung zur
generellen PONV Prophylaxe bei erwachsenen Patienten eine Liste mit allen vorratigen
Antiemetika in der Abteilung. Zudem wurde der Apfel Score auf der Taschenkarte

integriert, um an die wichtigsten Risikofaktoren zu erinnern (siehe Anhang dieser Arbeit).
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2.2.3. Erganzung des pharmakologischen Armentariums

Bis zur Qualitatsoffensive waren am Klinikum Heilbronn noch nicht Substanzen aller
derzeit bekannten Antiemetikagruppen im klinischen Gebrauch. Daher wurde das
Medikamentenarsenal um Droperidol und fos-Aprepitant erweitert. Beide Praparate sind
fur die Bedarfstherapie (,Rescue-Therapie®) in der postoperativen Phase fir Patienten
vorgesehen, die mit den anderen Methoden nicht ausreichend therapiert waren. Die
postoperative Therapie mit Midazolam bleibt gemaR der Verfahrensanweisung weiterhin
der Intensivstation vorbehalten.

Im Folgenden sind zusammenfassend die Medikamente aufgeflihrt, die am Klinikum

Heilbronn zur Prophylaxe und Therapie von PONV vorgehalten werden:

e Dexamethason
e Ondansetron

e Dimenhydrinat
e Droperidol

o Fos-Aprepitant

Die einzelnen Medikamente sind mit lhren empfohlenen Dosierungen und
Kontraindikationen in der VA aufgefihrt. Bei Kindern wird individuell Gber eine

Prophylaxe entschieden.

2.2.4. Ermachtigung zur pharmakologischen Therapie durch nicht-arztliches

Personal

Mit der neuen VA wurde den Anasthesiepflegekraften im Aufwachraum ermoglicht,
selbststandig eine Therapie mit Dimenhydrinat beim Auftreten von PONV Beschwerden
zu beginnen. Zuvor war eine Therapie immer nur nach arztlicher Anordnung erlaubt. Die
Aufwachraume in Heilbronn sind nicht arztbesetzt, so dass die selbstandige Einleitung
einer antiemetischen Bedarfstherapie durch die Anasthesiepflegekrafte einen deutlichen

Zeitgewinn mit sich bringt.
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2.2.5. Mitarbeiterschulung

Im Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen erfolgte die Schulung der Mitarbeiter. So
wurde das neue Konzept zur PONV Prophylaxe und Therapie erlautert und die neu
eingefihrten Medikamente detailliert erklart. Neben den fachlichen Informationen sollte
den Mitarbeitern auch die generelle Problematik von PONV vermittelt werden. So wurde
verdeutlicht, dass die Vermeidung von PONV entscheidend zur schnellen Genesung der
Patienten beitragen kann. Erganzt wurden diese Anstrengungen durch eine

Fortbildungsveranstaltung durch einen externen Referenten.

2.2.6. Zertifizierung Gut Aufgewacht fir ein PONV freies Krankenhaus

Im Dezember 2014 erfolgte dann nach Umsetzung der oben erwahnten Punkte die
erfolgreiche Zertifizierung durch die Initiative ,Gut Aufgewacht® fir ein PONV-freies
Krankenhaus. Durch den Auditor erfolgte eine Begehung aller anasthesierelevanter
Bereiche. Betrachtet wurden die einzelnen Anasthesiearbeitsplatze, der Aufwachraum
sowie die Intensivstation. Dabei wurde Uberprift, in wieweit die ergriffenen MaRnahmen
der Qualitatsoffensive im taglichen Arbeitsumfeld sichtbar werden. Neben der
Uberprifung entsprechender Strukturmerkmale (z.B. Verfiigbarkeit von Medikamenten,
der Verfahrensanweisung etc.) wurden auch Interviews mit Mitarbeitern durchgefiihrt,
um die Verankerung der Qualitdtsmallnahmen im taglichen Arbeiten zu evaluieren.
SchlieBlich wurden auch Narkoseprotokolle Uberprift und die Umsetzung der VA auf
diese Weise evaluiert. Die genauen Vorgaben des Audits kénnen online auf der
Internetprasenz der Zertifizierungsinitiative abgerufen werden
(http://www.gutaufgewacht.de/files/media/pdf/Kriterienkatalog.pdf; zuletzt aufgerufen
am 20.11.2018).

2.3. Dokumentation des Veranderungsprozesses

Im Zentrum des Projekts stand die Dokumentation aller Veranderungen, die durch die
im vorhergehenden Abschnitt beschriebenen qualitatserh6henden MalRnahmen
ausgelost wurden. Wie unter Punkt 1.4. ausgefiihrt, sollten verschiedene
Fragestellungen untersucht werden. Fur jeden der hier aufgeworfenen Punkte wurde

eine Operationalisierung durchgefiihrt und ein entsprechendes Messinstrument
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entworfen. Diese werden im folgenden Teil der Arbeit kurz vorgestellt. Wie schon
erwahnt, wurden die meisten dieser Instrumente zu Beginn des Projekts zur
Dokumentation des Ist-Zustandes eingesetzt und nach Abschluss der Qualitatsinitiative

wiederholt, um die Auswirkung der getroffenen Malinahmen zu erfassen.

2.3.1. Entwicklung der Patientenfragebdgen

Fur das direkte Patienteninterview wurde ein Fragebogen entwickelt, der eine
standardisierte Befragung der Patienten ermdglichen sollte. Im Vordergrund standen die
klinische Anwendbarkeit des Befragungsinstruments und die Moglichkeit, mit einem
maoglichst geringen Zeitaufwand alle relevanten Daten strukturiert zu erfassen. Das Ziel
war, die direkten Patienteninterviews immer mit dem gleichen Ablauf durchzufiihren, um
so standardisiert Daten zu sammeln. Als orientierende Vorlage diente hier unter
anderem der Evaluierte Fragebogen Anasthesie (EFA) (Schiff 2008). Neben den
demographischen Daten wie Alter und Geschlecht sollten auch Risikofaktoren flir PONV
erfasst werden, z.B. Nichtraucherstatus, Anasthesieart, Art und Dauer der Operation. Mit
diesen Angaben lasst sich der Risiko-Score nach Apfel berechnen und so eine Aussage
Uber das vermutlich zu erwartende PONV-Risiko treffen (Apfel 1999). Diese Basisdaten
wurden durch drei offene Fragen zum allgemeinen Befinden des Patienten erweitert. Zur
Differenzierung des Schweregrades von postoperativer Ubelkeit und postoperativem
Erbrechen wurde im Fragebogen eine leicht modifizierte Version der ,simplified PONV
Impact Scale* verwendet (Myles 2012). Dieses Befragungsinstrument ist in zwei Teile
gegliedert, wobei in jedem Fragenteil Punkte vergeben werden. Die einzelnen Punkte
werden addiert und erméglichen so eine Einschatzung der PONV Schwere.

Bei 5 oder mehr Punkten handelt es sich um klinisch relevante Beschwerden.

Tabelle 2: Vereinfachte "PONV-Intensity Scale" nach Myles (Myles 2012)

Wie oft ist bei Ihnen Ubelkeit (Wirgereiz) oder Erbrechen | O nicht aufgetreten (0)
1-mal (1)

2-mal (2)

3-mal oder haufiger (3)

aufgetreten ?

Hat Sie die Ubelkeit oder das Erbrechen bei den Aktivititen des

taglichen Lebens beeintrachtigt ?

Uberhaupt nicht (0)
gelegentlich (1)
oft / fast die ganze Zeit (2)

O O O 0O o0 0 Oo

die ganze Zeit (3)

Bei mehr als 5 Punkten: PONYV ist klinisch relevant
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In zwei weiteren Fragen wurden die Patienten nach der postoperativen Betreuung durch
die Anasthesieabteilung und der peripheren Station gefragt. Beide Fragen zielten auf die
postoperative Betreuung in Bezug auf PONV ab. Zuletzt wurde das Vorwissen der
Patienten zu PONV abgefragt.

Beim Einsammeln der Boégen wurden die beim Patienten individuell durchgefihrte
PONV-Prophylaxe bzw. gegebenenfalls auf der Station im Nachgang der Operation
verabreichten Antiemetika dokumentiert. Die fir diese Patientenbefragung verwendeten

Bdgen (CRF = case record files) sind im Anhang der Arbeit beigefiigt.

2.3.2. Entwicklung der Mitarbeiterfragebdgen

Die Mitarbeiterfragebdgen wurden unter Berlicksichtigung der 6rtlichen Gegebenheiten
entworfen. Um maoglichst prazise den aktuellen Stand zu erfassen, wurden vor Erstellung
der endgliltigen Fragebdgen einige Mitarbeiter stichprobenhaft befragt. Dieser Testlauf
diente zur Uberpriifung der Fragen auf Vollstdndigkeit und Verstandlichkeit.
Anschlie3end erfolgte die Erstellung der endgultigen Fragebdgen. Dabei wurden fiir das
arztliche sowie das pflegerische Personal unterschiedliche Fragebdgen entwickelt.

Hauptziel war die Einstellung der Mitarbeiter zu PONV zu erfassen.

2.3.3. Rechtliche Grundlagen zur Datenerhebung

Bei den erhobenen Patientendaten handelt es sich um routinemaRig erhobene Daten
der klinischen Versorgung, die anonymisiert sind. Laut einem Schreiben der
Ethikkommission der Universitat Marburg vom 12.12.2011 ist bei dieser Art von Daten
eine formale Befassung der Ethikkommission nicht notwendig. Daher wurde die
Ethikkommission fiir dieses Projekt nicht eingebunden. Im Hinblick auf das
Betriebsverfassungsgesetz wurde allerdings die Zustimmung des Betriebsrates fir die
Befragung der Mitarbeiter eingeholt. Nach der Prifung der vorgelegten Fragebdgen
hatte der Betriebsrat des Klinikum Heilbronns keine Einwande. Die Befragung der

Mitarbeiter erfolgte anonym und freiwillig.
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2.4. Erhebung des Status Quo - erste Patienten- und Mitarbeiterbefragung

Zur Erhebung des Status Quo am Klinikum Heilbronn wurden Patienten und Mitarbeiter
befragt. Die Befragung der Patienten erfolgte als direktes Patienteninterview mit Hilfe
eines standardisierten Fragebogens. Im Zeitraum von Mai 2014 bis Dezember 2014
wurden insgesamt 222 Patienten als ,convenient sample® befragt. Dabei wurde darauf
geachtet, dass die hier ausgewahlten Patienten reprasentativ fir das durchschnittliche
Patientenkollektiv am Klinikum Heilbronn waren. Zu den befragten Patienten wurden die
elektronisch erfassten Narkoseprotokolle durchgesehen. Hieraus erfolgt die
Datenextraktion der Operations- und Narkosedauer, der intraoperativ eingesetzten
Opiatmenge. Hinsichtlich der erganzenden PONV-Dokumentation wurden solche
Beschwerden und eine gegebenenfalls erforderliche antiemetische Therapie im
Aufwachraum dokumentiert. Bei der Befragung der Patienten auf den Pflegestationen
wurde die Patientendokumentation auf den Einsatz von PONV Medikamenten

durchgesehen.

Zur Mitarbeiterbefragung wurden Fragebdgen an alle Arzte und Anasthesiepflegekrafte
der Klinik fir Anésthesiologie verteilt. Zum Befragungszeitraum waren 63 Arzte und 41
Anasthesiepflegekrafte tatig. Den Mitarbeitern wurden in den jeweiligen
Frihbesprechungen die Fragebdgen erklart, verbunden mit der Bitte, die Bdgen
auszufillen und diese anonym dem Projektleiter zuriickzusenden. Neben dem
Besprechungsraum der Abteilung, der von der Anasthesiepflege sowie durch die Arzte
genutzt wird, wurde dazu eine Box mit der Kennzeichnung ,Mitarbeiterbefragung®
aufgestellt. Die Befragung wurde im Juni 2014 durchgefiihrt. Den Mitarbeitern wurde vier
Wochen Zeit eingerdumt, den Fragebogen einzuwerfen. Die Befragung der Mitarbeiter
erfolgte anonym. Es erfolgte keine weitere Erinnerung an die Befragung, da auch die
Beteiligung an dieser Befragung einen Hinweis auf die Stimmungslage innerhalb der
Klinik geben sollte. So war die Hypothese, dass die Rulcklaufquote nach der
Implementierung eines Veranderungsprozesses bei einer spateren zweiten Befragung
besser sein wirde, da positive Effekte durch eine gestiegene Vigilanz gegentber dem

Thema PONV erwartet wurden.
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2.5. Initiierung des MalRnahmenbtindels

Die Einfuhrung des Fallpauschalensystems G-DRG (German Diagnosis Related
Groups, diagnosebezogene Fallgruppen) im Jahr 2003 hat zu grundlegenden
Veranderungen in der stationdren Patientenversorgung gefiihrt und stellt die daran
Beteiligten vor neue, vor allem auch finanzielle Herausforderungen (Mende 2009).
ZielgroRe ist jetzt nicht mehr der Auslastungsgrad der Bettenbelegung, sondern die Zahl
und Behandlungsschwere der Patienten. Unter fallpauschalierender Finanzierung muss
es das Ziel der Krankenhaustrager sein, mit effizienten Diagnose- und
Behandlungsablaufen und moéglichst wenig Personal- und Sachkosten die Qualitat der
stationaren Patientenversorgung zu sichern (Roeder 2003, Roeder 2006).

Gleichzeitig ist eine  zunehmende  Veranderung der  wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen deutscher Krankenhauser zu beobachten. Sie ist gepragt durch
steigende Personal- und Sachkosten sowie durch sinkende Investitionstatigkeit der
Krankenhaustrager. Diese veranderten Bedingungen kbénnen nur  durch
Prozessoptimierung, Erléssteigerungen und Kostenminimierung kompensiert werden
(Bauer 2015). Ein Instrument der Prozessoptimierung sind klinische Behandlungspfade
(,clinical pathways“,CP’s). Klinische Behandlungspfade sind eine Form des
Prozessmanagements und beschreiben den optimalen Weg eines Patientenfalls in
Zusammenhang mit den diagnostischen und therapeutischen Leistungen und deren
zeitliche Abfolge.

Neben 6konomischen Vorteilen verspricht man sich von der Einfuhrung klinischer
Behandlungspfade eine bessere Qualitat und Patientenzufriedenheit. Zudem sollen die
klar strukturierten Prozesse den Mitarbeitern die Arbeit erleichtern (Schuld 2008, Schuld
2013). Insofern kann die hier vorgestellte Implementierung eines Mal3hahmenbulndels
zur Verbesserung des Patientenkomforts durch Reduktion der Inzidenz von Ubelkeit und
Erbrechen in der postoperativen Phase auch als prototypische MalRnahme fiir andere

vergleichbare Qualitatsinitiativen verstanden werden.

2.5.1. Einflhrung eines Malinahmenblndels im Zusammenspiel mit einem

Change Management

Standard Operating Procedures (SOP’s) sind Module des Clinical Pathways (CP) und
ermoglichen Prozesse nach den Vorgaben der prozessverantwortlichen Abteilung zu
steuern. SOPs sind klinikspezifische Vorgaben, die sich an den aktuellen nationalen

Leitlinien orientieren und in regelmaRigen Abstanden aktualisiert werden missen (Martin
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2005, Martin 2013). Sie beschreiben das praktische Vorgehen in einem festgelegten
Bereich oder einer festgelegten Situation. Im Vordergrund steht hier die organisatorische
bzw. operationale Darstellung (Schuld 2008, Greiling 2010, Bauer 2015).

Am Klinikum Heilbronn sollte ein MaRnahmenbiindel zur Prophylaxe und Therapie von
PONV eingefiihrt werden. So beinhaltete die Einfihrung der SOP bzw.
Verfahrensanweisung auch Befragungen der Mitarbeiter und Patienten, Schulungen des
Personals sowie die Einfiihrung neuer Medikamente.

Um Veranderungen erfolgreich zu etablieren, ist ein strukturiertes Vorgehen
entscheidend. Im Folgenden werden zwei theoretische Modelle vorgestellt, die sich mit
Veranderungsprozessen befassen. Diese Veranderungsprozesse werden auch als
,Change Management® bezeichnet.

Der Ursprung des Veranderungsmanagements (,change management®) liegtin den USA
des 20. Jahrhunderts und geht auf die Organisationsentwicklung der 30er Jahre zurlick.
Hierbei zeigte sich, dass die beobachtete Leistungsfahigkeit der Mitarbeiter starker von
der Aufmerksamkeit fir die Mitarbeiter seitens der Vorgesetzten beeinflusst wurde als
durch die Veranderung der Arbeitsbedingungen (Engelbrecht 1978, Martin 2005,
Wolframm 2005).

Einer der Ersten, der sich mit diesem Thema befasste, war Lewin, der den

Veranderungsprozess in Organisationen in 3 Phasen beschrieb (Lewin 1947).

1. Vorbereitung (,unfreeze®)
2. Veranderung (,move*)

3. Stabilisierung (,freeze®)

In der Vorbereitungsphase tritt die Moglichkeit einer notwendigen Veranderung in das
Bewusstsein und das alte Verhalten und die vorhandenen Prozesse werden in Frage
gestellt. Ziel dieser Phase ist es, die Veranderungsbereitschaft zu unterstitzen und neu
zu wecken. Die folgende Veranderungsphase ist gepragt von neuen Lésungsansatzen
und dem Ausprobieren neuer Prozesse. Die einzelnen Probleme werden in
Teilprozessen geldst. Die letzte Phase ist die Stabilisierungsphase. Hier sollen die neu
implementierten Verhaltensweisen gefestigt werden. Dies kann unter anderem durch die
EinfUhrung einer neuen Verfahrensanweisung (VA) respektive SOP geschehen.

Die Veranderung bestehender Ablaufe stof3t in aller Regel bei vielen Mitarbeitern auf
Widerstande. Diese ablehnende Haltung gegen Veranderungen ist vielschichtig und

haufig emotional beladen. Dies verdeutlicht, dass fur die Implementierung neuer Ablaufe
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und Mallnahmen ein strukturiertes Vorgehen notwendig ist, um Vorurteile und
Widerstande abzubauen und so eine Veranderung Uberhaupt erfolgreich umzusetzen.

Kotter beschreibt in einem nicht linearen Modell 8 Schritte, wie Veranderungen
erfolgreich umgesetzt werden kénnen (Campbell 2008). Wie in Abbildung 1 dargestellt,

sind diese 8 Punkte wiederum in 3 grof3e Teilabschnitte gegliedert.

_ Dringlichkeit erhohen (Increase urgency)
. Fohrungsgruppen bilden (Build guiding teams)
. Die Veranderung verstehen (Get the vision right)

Ein Klima der Verandrung erzeugen
{ Creating climate of change) -

WK =

. Die Ubernahme kommunizieren (Communicate for buy-in)
- Handlung ermoglichen (Enable action)
. Kurzfristige Erfolge anlegen (Create short- term wins)

Alle einbinden und befahigen
(Engaging and enabling the whole
organization)

N

Veranderung umsetzen und

aufrechterhalten - 7. Nicht nachlassen (Don'’t let up)
{Implementing and sustaining the 8. Dauerhaft belassen (Make it stick)
change)

Abbildung 1: Schritte des Change Managements

Als erstes soll das Bewusstsein bei den Mitarbeitern geweckt werden, dass Anderungen
dringend notwendig sind und dass es keinen Aufschub geben sollte. Dabei gibt es
verschiedene Moglichkeiten, den Mitarbeitern die Dringlichkeit flr die notwendigen
Veranderungen aufzuzeigen. Zum einen kann in einem Vortrag auf neue Erkenntnisse
hingewiesen werden, in dem auch Beispiele fir positive Auswirkungen der Veranderung
gegeben werden. Es kdnnen auch Videos von Patienten gezeigt werden, die sich als
Betroffene Uber einen Missstand beschweren, der durch neue MaRnahmen behoben
werden kann. Zuletzt besteht noch die Mdglichkeit Beispiele von erfolgreichen
Neuerungen in anderen Institutionen zu erwahnen. Gleichzeitig kbnnen Mitarbeiter aus
den Einrichtungen eingeladen werden, die als direkte Ansprechpartner dienen und den
erfolgreichen Veranderungsprozess darstellen.

Anschliellend missen Mitarbeiter gesucht werden, die ein grundlegendes Verstandnis
fur die Prozesse in der Klinik mitbringen und eine Gruppe leiten kdnnen. Diese
Mitarbeiter sollen im weiteren Verlauf befahigt werden, anderen die notwendigen

Veranderungen glaubhaft zu vermitteln. Dabei sollen sie die Fragen mit den Beteiligten
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erértern und gemeinsam neue LOsungsansatze finden. SchlieRlich mussen alle
Fuhrungskrafte und Mitarbeiter die aktuellen Daten und Studien verstehen und fahig
sein, mit den einzelnen Informationen neue Losungsansatze zu erarbeiten.
Der zweite Abschnitt enthalt ebenfalls drei Punkte. Die richtige Kommunikation der
notwendigen Veranderungen ist von essentieller Bedeutung. Hier muss die richtige
Sprache gewahlt werden, um die aufkommenden Angste, die Veranderungen mit sich
bringen, nicht zu verstarken. Durch einen standigen Dialog kann das Misstrauen der
Mitarbeiter gegeniber den Neuerungen abgebaut werden. Die Aufmerksamkeit der
Mitarbeiter ist erreicht, wenn alle das Projekt kennen, mit dem Projekt partizipieren und
damit die Veranderungen unterstitzen.
Handlungen der Mitarbeiter sind wahrend des Veranderungsprozesses zu ermdglichen.
So kommt es im Rahmen eines Veranderungsprozesses vor, dass
Mitarbeiter an der Umsetzung der Neuerungen behindert werden.
Dies geschieht zum Teil durch das gelernte Verhalten der Mitarbeiter selbst, zum
anderen kann der Veranderungsprozess durch Vorgesetzte blockiert werden. Um also
erfolgreich den Veranderungsprozess umzusetzen, benétigen die Mitarbeiter
Handlungshilfen zum Beispiel in Form einer SOP. Kurzfristige Erfolge sind wahrend des
Veranderungsprozess wichtig um den Gesamtprozess am Laufen zu halten.
Der dritte und letzte Abschnitt beinhaltet das Nicht-Nachlassen wahrend des laufenden
Veranderungsprozesses. So dirfen die kurzfristig erreichten Erfolge nicht dazu flhren,
dass der begonnene Prozess nicht weiterentwickelt wird und dass auch trotz der ersten
Erfolge weiter gefragt wird, was noch verbessert werden kann.
Der letzte Punkt ist die Festigung der Veranderung, die erreicht wird, wenn die
Mitarbeiter an den bestehenden Prozess glauben und sie das Geflihl haben, dass durch
die Veranderung vieles besser geworden ist (Campbell 2008).
Im Folgenden wird das ,Change Management® das am Klinikum Heilbronn stattfand
stichpunktartig dargestellt.

e Mitarbeiterschulung (neben der Wissensvermittiung sollte hier die

Aufmerksamkeit der Mitarbeiter zu PONV geweckt werden)

e Einfuhrung einer SOP/ Verfahrensanweisung

e Benennung von PONV Beauftragten beim arztlichen und pflegerischen Dienst

o Zertifizierung ( Erreichen eines kurzfristigen Ziels)

e Patienten- und Mitarbeiterbefragungen
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2.6. Evaluierung des Mallnahmenbiindels

Nachdem zur Erhebung des Ausgangsstatus an der Klinik fir Anasthesiologie des
Klinikums Heilbronns bereits eine Patienten- sowie eine Mitarbeiterbefragung
durchgefiihrt worden war, erfolgte nach Implementierung eines komplexen
Maflnahmenbiindels eine Wiederholung dieser Datenerhebung. Damit sollten die zuvor
eingefihrten MaRnahmen evaluiert werden. Die zweite Befragung erfolgte mit denselben
Fragebdgen wie im ersten Durchgang, um eine mdoglichst gute Vergleichbarkeit zu
ermoglichen. Lediglich die Mitarbeiterfragebégen wurden in einigen Fragen leicht
modifiziert. Insgesamt wurden im Zeitraum von Marz 2015 bis Dezember 2015 wiederum
222 Patienten aus denselben operativen Disziplinen wie bei der eingangs
durchgefiihrten Erhebung befragt. Die Befragung der Mitarbeiter erfolgte ebenfalls
wieder Uber eine Zeitspanne von vier Wochen, von Mai bis Juni 2015. Da sich seit der
ersten Umfrage der Stellenplan der Klinik nicht gedndert hatte, wurden erneut dieselben

63 Arzte und 41 Anasthesiepflegekréfte befragt.

2.7. Statistische Methoden

Alle Daten wurden in ein Tabellenblatt in Microsoft Excel 2010 ® (Microsoft Corporation,
USA) eingegeben und fir eine weiterfluhrende statistische Analyse in das Statistikpaket
JMP 8.0.1 des SAS-Instituts exportiert. Primar erfolgte die Analyse des Vorher- Nachher-
Vergleichs deskriptiv unter Angabe von prozentualen Haufigkeiten (zusammen mit dem
jeweiligen 95%-Konfidenzintervall) sowie von Mittelwerten und Standardabweichungen
bei normalverteilten Daten oder aber unter Nennung von Median und
Interquartilsabstand (Differenz zwischen der 25. und 75. Perzentile) bei nicht
normalverteilten Daten. Die Uberpriifung auf Normalverteilung wurde grundséatzlich mit
dem Kolmogorov-Smirnow Test mit einer 5%igen Irrtumswahrscheinlichkeit
durchgefihrt.

Konfirmatorische Tests sind bei dem vorliegenden Studiendesign (fehlende
Randomisierung der Patienten) grundsatzlich kritisch zu sehen. Sie wurden daher
lediglich durchgefiihrt, um eine grobe Einordnung der Unterschiede zweier Befragungen
zu erhalten. Dabei wurde fiir dichotome Daten der Exakte Test nach Fisher eingesetzt,
wenn es sich um die Ergebnisse der Patientenfragebdgen handelte. Fir die Auswertung

der Mitarbeiterbefragung wurde hier der McNemar-Test herangezogen, da es sich um
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eine verbundene Versuchsanordnung handelt, bei dem dasselbe Kollektiv (hier Arzte
und Pfleger der Klinik) nach einer Intervention befragt wurde.

Handelte es sich um Daten mit nominaler Auspragung, wurde der chi-Quadrat-Test
verwendet. Eine Kontinuitatskorrektur nach Yates erfolgt, wenn die Besetzung einzelner
Zellen unter 7 lag.

Handelte es sich bei den Daten um rangskalierte Daten oder um kontinuierliche Daten,
die nicht einer Normalverteilung entsprachen, wurde mit dem U-Test verglichen. Der
Mann-Wilcoxon Test kam zum Einsatz, wenn es um gepaarte Daten, also z.B. einer
Bewertung des Personals handelte. Normalverteilte Daten wurden mit Student’s t-Test,
je nach Daten als ungepaarte oder gepaarte Version verglichen.

Ein Unterschreiten einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% (p < 0,05) fuhrte zur
Ablehnung der jeweiligen Nullhypothese, die jeweils so formuliert worden war, als sei

kein Unterschied zwischen den zu vergleichenden Gruppen vorhanden.
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3. Ergebnisse

3.1. Rucklaufquote der Mitarbeiterbefragung

Von den jeweils 222 befragten Patienten mussten jeweils funf Datensatze aus der
Auswertung genommen werden, da nicht alle Daten vorhanden waren.

Von den Mitarbeitern wurden Arzte und Anéasthesiepflegekrafte befragt. In der ersten
Runde betrug der Riicklauf 57% (n = 36 von 63) bei den Arzten und 46% (n = 19 von 41)
bei den Pflegekraften. Nach der zweiten Befragung war die Ricklaufquote nahezu
identisch und betrug bei den Arzten 59% (n = 34 von 63) und 36% (n = 15 von 41) bei
den Pflegekraften.

3.2. PONV Inzidenz und Auspragung von PONV-Beschwerden

Die Ergebnisse der allgemeinen PONV Inzidenz sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: PONV-Inzidenzen der ersten sowie der zweiten Befragung nach Einfihrung
des Malinahmenbindels.

erste Befragung zweite Befragung
n=217 n=217
PONV aufgetreten n= 75 n= 49
(35%; 28 - 41%) (23%; 17 - 29%)
PONYV nicht n=142 n=168
aufgetreten (65%; 59 — 72%) (77%; 71 — 83%)

Fisher’s Exakter Test: p < 0,0059
Mc Nemar-Test: p < 0,0001

Die allgemeine PONV Inzidenz betrug bei der Erhebung des Status Quo, also noch vor
der Implementierung des PONV-MalRnahmenbindels, 35%. Nach dessen Einflhrung
sank die allgemeine PONV Inzidenz auf 23%. Dieser Ruckgang um uber ein Drittel ist
klinisch relevant. Auch statistisch 1asst sich der Unterschied sichern. Der exakte Test
nach Fisher ergibt eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,59% (p=0,0059). Wendet man
den McNemar-Test fir verbundene Stichproben an, dann ergibt sich sogar ein p von
unter 0,0001 bei einer odds-ratio von 0,35 (95%-Konfidenzintervall: 0,24-0,48).

Seite 33



Neben der reinen Betrachtung der PONV-Inzidenz verdient gerade aber auch die
Symptomschwere besondere Beachtung. Hier wurde die validierte ,simplified PONV-
intensity-scale“ (Myles 2012) als Bewertungsmal’ herangezogen. Abbildung 2 zeigt die
Bewertung der PONV-Beschwerden in einer Rangskala. Ein hierauf angewendeter
Mann-Whitney U-Test zeigt bei einer Irtumswahrscheinlichkeit von 0,37 (p=0,0037),
dass auch hinsichtlich der Symptomschwere eine deutliche Reduktion nach Einfihrung

des PONV-MaRRnahmenblindels zu verzeichnen ist.

PONV Inzidenz mit mehrmaliger PONV

E0mal ®1mal =2mal = 3mal
1.Befragung 2.Befragung

—_— n=15 n=4 /
7% 2%

\ n=9 n=8

4% 4%

n=51 n=37

24% 17%
n=142
n=168
_—  65% 7%
0

Abbildung 2: PONV-Inzidenz sowie die Haufigkeit von PONV-Ereignissen innerhalb der
ersten 24 Stunden postoperativ, dargestellt mit absoluten und relativen Haufigkeiten

Ein sehr ahnliches Bild zeigt sich, wenn man die Zahl der Patienten betrachtet, die
jeweils vor und nach der Einfihrung des MaRnahmenbindels einen PONV-Score von
gréRer als 5 Punkten aufwiesen und somit laut der Definition des PONV-Scores unter
klinisch hoch relevanten PONV-Symptomen gelitten haben. Hier waren in der ersten
Befragung noch 15 Patienten aufgefallen. In der zweiten Runde litten nur noch vier
Patienten darunter. Auch dieser Ruckgang erflllt formal die Kriterien der statistischen

Signifikanz, ist doch die Irrtumswahrscheinlichkeit im exakten Fisher-Test 1,7%
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(p=0,0167). In Tabelle 3 sind diese Patienten aufgelistet. Dabei zeigt sich, dass zwar
Patienten mit einem hohen individuellen Risiko fir PONV (erkennbar an einem Apfel-
Score von 3 oder 4) Uberwiegen, allerdings auch Patienten mit einem niedrigeren Risiko-
Score von PONV betroffen sein kénnen. 17 aller 19 Patienten mit sehr schweren
Symptomen waren weiblich, was die besondere Bedeutung des weiblichen Geschlechts
als Risikofaktor fur PONV unterstreicht.

Alle durchgefihrten Analysen zeigen somit einen klinisch relevanten und jeweils
statistisch zu belegenden Rickgang der Inzidenz wie auch der Schwere von PONV-

Beschwerden.

Tabelle 4: Aufstellung der klinisch relevant beurteilten PONV-Falle (nach (Myles 2012)),
die wahrend der ersten Befragung (oberer Abschnitt) und nach Einfihrung des
MaRnahmenbulndels wahrend der zweiten Befragung auftraten.

Apfel Score PONV Prophylaxe

Erste Befragung 3 ja lap. Cholezystektomie weiblich
3 nein PFN weiblich
4 ja LAVH u. Adnexe weiblich
3 ja Kyphplastie, WS weiblich
4 nein Osteosynthese Hand weiblich
4 ja PFN weiblich
2 nein CHE+Herniotomie weiblich
3 ja lap. Leistenhernie mannlich
3 nein expl. Lap. weiblich
3 nein 0OSsG weiblich
2 ja Tympanoplastik weiblich
3 nein Vac Wechsel Abdom. weiblich
3 ja Ablatio Mamae li. weiblich
3 ja US li. Markraumaufbohr. weiblich
1 nein ME WS mannlich

Zweite Befragung 2 ja Appendektomie weiblich
3 ja Osteosynthese Fuss weiblich
2 ja Huft TEP weiblich
3 ja vag. Uterusextripation weiblich
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3.4. Durchflhrung einer PONV Prophylaxe

Wahrend die tatsachlich resultierende PONV-Haufigkeit sowie die Schwere der
Symptome den eigentlichen ,Hartetest” fir das Funktionieren eines Ma3nhahmenbindels
darstellt und als eigentlicher Marker fiir die Ergebnisqualitdt herangezogen werden kann,
kénnen aber auch noch andere Hilfsparameter fir die Effektivitat von Interventionen
genutzt werden. Ein Parameter, den man in den Bereich von Prozessqualitat einordnen
kann, ist die Umsetzung antiemetischer Interventionen. Dieser Indikator erlaubt gute
Ruckschlisse darauf, ob insbesondere eine erhéhte Vigilanz hinsichtlich der Erkennung
und konsequenten Behandlung von PONV-Risikopatienten Einzug gehalten hat.

Tabelle 5 zeigt die Zunahme der durchgeflihrten antiemetischen Therapie. Diese steigt
von 63% auf 89% nach Einflhrung des MalRnahmenblndels. Dieser Anstieg ist bei
einem p < 0,0001 nicht zufallsbedingt. Allerdings ist die in der Verfahrensanweisung
geadullerte Forderung nach einer antiemetischen Prophylaxe fir alle Patienten und damit
eine Therapiequote von 100% nicht erreicht. In immerhin 24 von 217 ausgewerteten

Patienten wurde keine antiemetische Prophylaxe durchgeflhrt.

Tabelle 5: Ubersicht tber die pharmakologischen ProphylaxemaBnahmen, die im
Rahmen der ersten und der Folgebefragung verabreicht wurden.

erste Befragung
n=217

zweite Befragung
n=217

Prophylaxe
durchgefihrt

n=137
(63%; 56 - 70%)

n=193
(89%; 84 - 93%)

Prophylaxe nicht
durchgefihrt

n= 80
(37%; 30 — 44%)

n= 24
(11%; 7 —16%)

Fisher’s Exakter Test sowie Mc Nemar-Test: je p < 0,0001

Die durchgefuhrte Prophylaxe bestand fast ausnahmslos in der intravendsen
Verabreichung von 4mg Dexamethason, in einzelnen Fallen aus der intravendsen
Applikation von 4mg Ondansetron. Eine Doppelprophylaxe wurde bei keinem der
beobachteten Patienten durchgefiihrt. Im Rahmen der zweiten Befragung wurde bei
89% der Befragten Patienten eine Prophylaxe angewendet. Hier wurde ausnahmslos
eine Doppelprophylaxe mit Dexamethason und Ondansetron durchgefiihrt. Das ist ein

Zeichen daflir, dass diejenigen Anasthesisten, die sich von der neuen
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Verfahrensanweisung angesprochen flhlten, diese auch sehr konsequent in ihr

tagliches Tun umgesetzt haben.

3.5. Veranderung der Einschatzung und der Einstellung der Mitarbeiter

Die nachfolgenden Abbildungen sind die wichtigsten Punkte aus den erfolgten
Mitarbeiterbefragungen des arztlichen und pflegerischen Personals. Eine vollstandige
Ubersicht tiber die detaillierten Ergebnisse aller gestellten Fragen findet sich im Anhang
dieser Arbeit (Seite 75: Ergebnisse der Befragung arztlicher Mitarbeiter; Seite 76:
Befragungsergebnisse des Pflegepersonals). Zudem sind die Originalfragebdgen
korrespondierend dazu ebenfalls im Anhang aufgefiihrt (Seite 72: Fragebogen an die
arztlichen Mitarbeiter; Seite 73: Fragebogen an das Pflegepersonal). Sowohl bei der
tabellarischen Prasentation aller Befragungsergebnisse als auch bei der grafisch weiter
aufbereiteten Prasentation einiger besonders interessanter Teilergebnisse wurden
vergleichend die Aussagen des arztlichen Personals (links) und denen der Pflegekrafte
(rechts) gegentbergestellt. Zudem kénnen die Resultate aus den beiden zeitlich
versetzten Befragungszeitpunkten vor Einfihrung des Malinahmenbiindels (jeweils
oben) und nach dessen Einfiihrung (jeweils unten) verglichen werden.

Klar tritt die unterschiedliche Einstellung von Arzten und Pflegekraften zu Tage. So
bejahten bereits vor Implementierung des PONV-Malnahmenbindels 84% des
Pflegepersonals uneingeschrankt die Aussage, dass es sich bei PONV um ein wichtiges
Thema handle, wahrend dies bei den Anasthesisten nur 52% so bestatigten. Hingegen
Iasst sich bei der Pflege keine Zunahme zu Gunsten einer héheren Zustimmung zu der
genannten Aussage feststellen. Diese verharrt auch bei der Wiederholungsbefragung
bei 80%, wobei die geringe Verschiebung des Antwortspektrums auf zufallige Effekte
zurlickgefihrt werden kann. Hingegen zeigt sich bei den Arzten ein gewisser
Bewusstseinswandel, der an der Zunahme derjenigen erkennbar ist, PONV flr ein
personlich wichtiges Thema halten. Hier steigt die Quote von 52% auf 71% an, wahrend

die Fraktion, die in PONV eher kein Problem erkennt von 14% auf 0% abnimmt.
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Arzte

Erste Befragung

Pflege

Ist PONV ein wichtiges Thema flr Sie ?

Ist PONV ein wichtiges Thema flr Sie ?

Eher Nein Eher Ja Eher  Nein
Nein (n=0) (n=3) Nein (n=0)
(n=5) 0% (n=0) "go

14%

0%

Ja
(n=19)
52%

Eher Ja
(n=12)
34%

Zweite Befragung
Arzte Pflege

Ist PONV ein wichtiges Thema fiir Sie ? Ist PONV ein wichtiges Thema fiir Sie ?

Nein(n=0) Eher Ja Nein  Eher
Eher Nein 0% (n=3) (n=0) Nein
(n=1) 20% 0% (n=0)

3% 0%

Eher Ja
(n=9)
26%

Ja

(n=24) Ja

1% (n=12)

80%

Abbildung 3: Ergebnis einer Indikatorfrage ("Relevanz von PONV"). Dargestellt sind die
Antworten von Arzten (links) und Pflegepersonal (rechts), jeweils vor und nach
Implementierung des MaRnahmenbindels.

Ein ahnliches, wenn auch nicht ganz so deutliches Bild ergibt die Auswertung der
zweiten Frage nach der Bedeutung von PONV. Hier wurde nach der Beeintrachtigung
des Patienten durch PONV gefragt. Dabei ist auch beim Pflegepersonal eine gewisse
Zunahme der Zustimmung (PONV bedeutet eine starke Beeintrachtigung fir den
Patienten) zu beobachten. Diese steigt von 74% auf immerhin 87% an. Auch bei den
Arzten nimmt die Quote der Zustimmung zu dieser Aussage um 7 Prozentpunkte von
69% auf 76% zu. Nur ein einzelner Arzt stimmt der Aussage vor Einflhrung der
MalRnahmen nicht zu. Danach ist es wiederum eine einzelne Stimme, die die Aussage
mit ,eher nein“ bewertet. Es kann aufgrund der Anonymitat der Fragebdgen nicht

beantwortet werden, ob diese Antworten von ein und derselben Person stammen.
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Arzte

Erste Befragung
Pflege

Stellt PONYV fiir die Patienten eine starke
Beeintrachtigung dar ?

Stellt PONYV fir die Patienten eine starke
Beeintrachtigung dar ?

Nein Eher Ja Nein  Eher
(n=1) Eher (m5) ("=0)  Nein
3% (n=0) 26% (33/0)
0% °
Eher Ja
(n=10)
28%
Ja
(n=25)
69%

74%

Zweite Befragung
Arzte
Stellt PONV fiir die Patienten eine starke
Beeintrachtigung dar ?

Pflege
Stellt PONV fiir die Patienten eine starke
Beeintrachtigung dar ?

Eher
Nein
(n=1)

3%

Eher Ja
(n=2)
13%

Eher Ja

Nein

(n=0)
0%

Ja
(n=26)
76%

Abbildung 4: Ergebnis einer weiteren Indikatorfrage ("Relevanz von PONV fir den
Patienten"). Dargestellt sind die Antworten von Arzten (links) und Pflegepersonal
(rechts), jeweils vor und nach Implementierung des MalRnahmenbindels

Schlief3lich wurde in einer dritten Frage die Einschatzung abgefragt, wie die Bereitschaft
innerhalb der Klinik bewertet wird, beim Vorliegen einer positiven Anamnese fur Ubelkeit
und Erbrechen eine zielgerichtete Vorbeugung zu betreiben. Hier geht es also letztlich
um die Bewertung der Kollegen und deren Bereitschaft, beim Vorliegen von
Risikofaktoren eine PONV-Prophylaxe durchzufiihren. Das Umfrageergebnis verrat eine
gewisse Skepsis den eigenen Kollegen gegenuber. Denn wahrend doch eine deutliche
Mehrheit fir sich selbst und auch fur den Patienten das Problem PONV als relevant
einstuft, glaubten nur knapp die Halfte aller befragten Arzte (48%), dass innerhalb der
eigenen Klinik bei Risikopatienten eine ausreichende Prophylaxe durchgefihrt wird. Die
Einschatzung der Pflegekrafte ist hier etwas positiver. Hier duf3ern sich nur 26%
skeptisch.

Beeindruckend ist aber die deutliche Zunahme des Vertrauens bei den Arzten nach

Einfihrung des PONV-MalRnahmenbiindels. In der zweiten Befragung geben nur noch
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27% und damit hab so viel wie zuvor eine skeptischen Haltung zu Protokoll und auch die

Antwort der Pflegekrafte fallt positiver aus.

Erste Befragung

Arzte Pflege
|Wird bei Kenntnis einer schweren PONV immer Wird bei Kenntnis einer schweren PONV immer
eine ausreichende Prophylaxe gemacht? eine ausreichende Prophylaxe gemacht?
Nei
_ Ja (n=7) Eher  (no)
Nein 19% Nein 5% Ja (n=5)
(n=11) (n=4) 26%

31% 21%
Eher Eher J
Nein er Ja Eher J
(n=6) (n=12) (neig)a
17% 33% 48%

Zweite Befragung

Arzte Pflege
|Wird bei Kenntnis einer schweren PONV immer Wird bei Kenntnis einer schweren PONV immer
eine ausreichende Prophylaxe gemacht? eine ausreichende Prophylaxe gemacht?
Nein Eher Nein
(n=3) - Ngm (n=0)
% Jazggk 9) (n=3)
20%
Ja (n=6)
40“/0
Eher
Nein
(n=6)
18% E(frzzqél)a Eher Ja
47% (n=6)
40%

Abbildung 5: Ergebnis einer Frage zum Verhalten anderer Arzte. Dargestellt sind die
Antworten von Arzten (links) und Pflegepersonal (rechts), jeweils vor und nach
Implementierung des MalRnahmenbiindels

3.6. Patientenzufriedenheit

Ein weiterer Aspekt ist die bei den Patienten abgefragte Zufriedenheit mit der
Versorgung durch die Anasthesie bzw. auf den Pflegestationen. Grundsatzlich ist
Vorsicht angebracht, wenn ein so komplexes Konstruktes wie das der
Patientenzufriedenheit auf nur eine einzige einfache Frage kondensierte wird (siehe
Diskussionsteil der Arbeit). Dennoch kann hier aber ein grober Trend herausgelesen
werden, der durch die bereits genannten anderen Endpunkte schon vorgezeichnet

wurde. Demnach ist eine deutliche Zunahme der Zustimmung seitens der Patienten zu
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verzeichnen. Auf die Frage, ob sie sich durch die Anasthesie hinsichtlich des Auftretens
von Ubelkeit und Erbrechen gut betreut flihlten antworten wahrend der zweiten
Befragungsrunde 37 Prozentpunkte mehr Patienten (Steigerung von 52% auf 89%)
uneingeschrankt mit ,ja“ als vorher. Zudem projiziert sich diese gesteigerte Zustimmung
auch auf die positive Bewertung der peripheren Pflegestationen. Auch hier ist eine
deutlich steigende Zustimmung zur Frage nach der Qualitat der Betreuung dort zu
verzeichnen.

Erste éefragung n=217 Zweite Eefragung n=217
Haben Sie sich mit PONV Haben Sie sich mit PONV
durch die Anéasthesie gut durch die Anasthesie gut
betreut gefiihlt? betreut gefiihlt?
Eher Nein i Eher
Nein (n=0) iy Nein
(n=2) 0% 11% (n=0)
1% 0%
Nein
(n=0)
Eher Ja Ja 0%
(n=102) (n=113)
47% 52% i
(n=193)
89%
Haben Sie sich mit PONV auf Haben Sie sich mit PONV auf
der Station gut betreut gefiih|t? der Station gut betreut gefiihIt?
Ehgr Eher
ein N
- Nein (n=0) Nein
(n=7) N _
3% 0% (ra .,,?)
Nein
=0
Eher Ja ‘134 (r:)%)
(n=116) (23,/)
5400 °
Ja (n=190)
88%

Abbildung 6: Ergebnis einer Patientenbefragung nach der gefuhlten Qualitat der
Versorgung im OP durch die Anasthesie und spater auf der Station. Links finden sich die
Ergebnisse der ersten Befragung, rechts die Ergebnisse der Folgebefragung.

Betrachtet man nur diejenigen Patienten, die postoperativ PONV erlitten, ist ebenfalls
eine deutliche Verbesserung der Bewertung zu erkennen. Insgesamt sind es wie bereits
erwahnt weniger Patienten. Aber auch bei der Bewertung spiegelt sich die deutlich

verringerte Zahl der Patienten mit sehr starken Beschwerden wider.
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Erste éefragung n=75 Zweite Befragung n=49

Haben Sie sich mit PONV Haben Sie sich mit PONV
durch die Anasthesie gut durch die Anasthesie gut
betreut gefuhlt? betreut gefuhlt?
N Eher Ja
Eher Ja Ne|g%|;1—0 n=4
n=29 8% Nein n=0
39% 0%
Eher Nein
n=0
0%
Ja n=45
92% Eher Nein
Ja n=46 n=0
61% 0%
Haben Sie sich mit PONV auf Haben Sie sich mit PONV auf
der Station gut betreut gefiih(t? der Station gut betreut gefiihit?
Ehe[;gein_/ Nein n=0 Eher Nein
8% 0% Eher Ja n=7 n=0
14% 0%
Jan=32
43%
= Ja n=42 Nein n=0
Eher4J9a%n 37( 86% 0%

Abbildung 7: Ergebnisse der Patientenbefragung im Hinblick auf die Zufriedenheit mit
der Betreuung. Die oberen Torten zeigen die Bewertung der Anasthesie, die unteren die
Bewertung der peripheren Pflegestationen. Jeweils links sind die Ergebnisse der ersten
Befragung, rechts daneben die Ergebnisse nach Implementierung des
Mafinahmenbindels.
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4 Diskussion

4.1. Ubersicht

Ziel der Studie war es, die Effekte eines MalRnahmenbindels auf Prophylaxe, Therapie
und Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen sowie die innerbetrieblichen Ablaufe,
Einstellung der Mitarbeiter sowie Patientenzufriedenheit zu untersuchen. Dabei zeigten
sich bei allen prospektiv definierten Ergebnisparametern messbare Erfolge des
eingesetzten MalRnahmenbindels. Im folgenden Abschnitt der Arbeit sollen die
augenscheinlichen Erfolge kritisch diskutiert werden. Dabei soll insbesondere hinterfragt
werden, ob die gewahlten Einzelmallnahmen des verwendeten Biindels sinnvoll und
effizient waren, das heift, ob nicht auch mit weniger Aufwand mindestens der gleiche
Effekt zu erzielen gewesen ware. Zudem soll auch die Nachhaltigkeit der erzielten
Verbesserung hinterfragt werden, da die Evaluation der angestolienen
Veranderungsprozesses zeitlich ja relativ dicht nach Implementierung des

Malnahmenbiindels erfolgte und somit nur die kurzfristigen Effekte erfasst wurden.

4 2. Bestandteile des MaRnahmenblindels

4.2.1. Veranderungsmanagement, ,Change Management®

Die Einflihrung neuer MaRnahmen sto3t bei Mitarbeitern oft auf Widerstande. Um diese
zu minimieren ist ein koordinierter Veranderungsprozess bzw. ,Change Management*
notwendig. Grundsatzlich kann ein solcher Veranderungsprozess flr die betroffenen
Mitarbeiter emotional belastend sein und zu Frustration und Demotivation fihren. Daher
sollen gemal der Sichtweise betriebswirtschaftlicher Standardliteratur ein solcher
Veranderungsprozess durch ein gut strukturiertes ,Change Management® unterstitzt
werden (Engelbrecht 1978, Wolframm 2005, Campbell 2008). Hier muss man allerdings
betonen, dass sich die Verhaltnisse an einem Krankenhaus doch etwas von einem
normalen Produktionsbetrieb unterscheiden. So sind die betroffenen Mitarbeiter keine
im klassischen Sinn abhangig Beschaftigte, sondern durchweg verantwortlich handelnde
Akademiker mit einem gesunden Selbstbewusstsein. Hier erscheint es eher von
Bedeutung zu sein bei den handelnden Personen ein ausreichendes Bewusstsein zur

Notwendigkeit eines Veranderungsprozesses zu erzeugen. Grundsatzlich sind Arzte ja
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durchaus gewohnt von Zeit zu Zeit ihr klinisches Handeln anhand neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse oder Malkgaben von Berufsverbanden anzupassen.
Nun dreht es sich bei der Optimierung der Ablaufe zur PONV-Reduktion um ein fiir den
Patienten, aber nicht zwingend fir den Anasthesisten um ein relevantes Problem. Da
PONV-Beschwerden keine Mortalitdt verursachen und auch nie chronisch werden,
konnten sich Anasthesisten also durchaus auf den Standpunkt stellen, dass es sich
dabei um ein absolut nachgelagertes Thema handelt, bei dem kein dringlicher
Anderungsbedarf besteht.

Insofern war es vor der Implementierung neuer Malhahmen zur Reduktion von PONV
eine wichtige Strategie gerade den kritischen Arzten das Thema PONV von einer
emotionalen Seite her nahe zu bringen. Gerade bei den Informationsveranstaltungen
und medizinischen Fortbildungen wurde hier groRer Wert darauf gelegt die subjektive
Bedeutung von PONV aus Patientensicht zu betonen und darauf hinzuweisen, dass
hinsichtlich der Patientenzufriedenheit ein groRes Potenzial besteht. Gerade auch das
Argument, dass die Aulenwirkung der Anasthesie durch eine konsequente
Beherrschung von PONV-Symptomen deutlich verbessert wird, war mdglicherweise ein
entscheidender Grund fir die erzielten Effekte auf die Kollegenschaft. Dies zeigt sich
z.B. in der deutlichen Zunahme der Zustimmung bei der Frage, ob es sich bei PONV um
ein relevantes Thema handle. In der zweiten Befragung bejahten diese Aussage 97 %,
das heildt nur eine einzige Stimme war hier nicht tGberzeugt worden. Dies spricht auch
dafiir, dass insgesamt die Arzte sehr gut in das gesamte Projekt mit eingebunden
werden konnten. Insofern kann hier von einem erfolgreichen ,Change Management®
gesprochen werden. Fir einen dauerhaften Erfolg des MalRnahmenbiindels werden
sicherlich weitere MaRnahmen notwendig werden. Denkbar waren hier zum Beispiel
erneute Mitarbeiterschulungen oder die Einrichtung eines Feedback-Systems, mit dem
den Mitarbeitern eine zeitnahe Riickmeldung vom Erfolg der PONV-Prophylaxe gegeben
werden kann. Ein solches automatisiertes Rickmeldesystem wurde von einer
niederlandischen Arbeitsgruppe erfolgreich eingesetzt. Damit konnte die Einhaltung von
Behandlungsstandards erhéht werden (Kooij 2010), was in der Folge auch zu einer
Reduktion von PONV-Beschwerden bei den Patienten flhrte (Kooij 2012).

Insgesamt darf man an dieser Stelle aber sicherlich vorsichtig optimistisch hinsichtlich
einer kontinuierlichen Verstetigung antiemetischer MalRnahmen sein: Gerade in der
Anasthesie, die sich mehr als andere Facher durch viele standardisierte Prozesse
auszeichnet, kommt es zu einer schnellen Verselbststandigung neu erlernter Ablaufe.
Wenn z.B. durch das Anasthesiepflegepersonal bereits routinemaRig Antiemetika im

Rahmen der Vorbereitung zu einer Allgemeinanasthesie aufgezogen werden, ist es sehr
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wahrscheinlich, dass diese Medikamente dann auf Grund der niedrigen Schwelle und
des einmal erlernten Prozesses (,eine duale antiemetische Prophylaxe — hier
Dexamethason und Ondansetron — gehdren fest zu einer Anasthesie dazu“) bei allen
Patienten eingesetzt werden. Schwieriger ist hier sicherlich die
Narkoseaufrechterhaltung mit Propofol im Sinne einer TIVA. Diese MalRnahme wird
mutmalilich schneller in Vergessenheit geraten, da sie eben nicht obligatorisch ist,
sondern nur bei besonders hohem PONV-Risiko erfolgen soll. Dies setzt eine aktive
Evaluierung des Patienten voraus und hier besteht im Routinebetrieb viel eher die
Situation, dass die MaRnahme nicht konsequent umgesetzt wird.

Als Implikation fir das weitere Vorgehen am Klinikum Heilbronn kénnte dies konkret
bedeuten, dass eine entsprechende Erhebung zur Haufigkeit einer TIVA (versus einer
balancierten Anasthesie) ein einfach zu erhebender Qualitatsparameter sein konnte. Da
im Rahmen eines elektronisch ausgewerteten Narkoseprotokoll die Quote an TIVAs

einfach zu erfassen ist, kdnnte sich dieser Parameter fiur die folgenden Monate anbieten.

4.2.2. Verfahrensanweisung/ Standard Operating Procedures (SOP)

Eine MaRnahme war die neu implementierte Verfahrensanweisung zur Prophylaxe und
Therapie von PONV. Der Begriff Verfahrensanweisung wird hier analog zur Standard
Operating Procedures (SOP) verwendet. SOP’s sind verbindlich definierte
Behandlungsablaufe die in einer Klinik zur Anwendung kommen. (Martin 2003) Sie
dienen den an den Behandlungsablaufen Beteiligten als Unterstlitzung und helfen
Behandlungen zu vereinheitlichen. Durch eine SOP wird das Verhalten der Arzte und
Pflegekrafte direkt beeinflusst (Bleyl 2008). Jedoch ist die alleinige Bereitstellung einer
SOP noch keine Garantie fur deren erfolgreiche Umsetzung (Martin 2005). In der
vorliegenden Studie wurde die SOP von den meisten Mitarbeitern umgesetzt. Dies war
einfach abzulesen an der Quote an Patienten, die eine duale antiemetische Prophylaxe
mit Dexamethason und Ondansetron erhalten. Dass hier keine 100%ige Durchdringung
erfolgen konnte, war von vorne herein klar. Die beobachtete Befolgungsrate von 89% ist
aber sicherlich als Erfolg zu werten. In diesem Zusammenhang ist es von
entscheidender Bedeutung, ein genaues Augenmerk auf die Grinde fir die
Nichteinhaltung der VA / SOP zu werfen. Diese sind vielschichtig und werden separat
im Abschnitt ,PONV Prophylaxe® naher erortert.
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4.2.3. Fortbildungsveranstaltungen / Mitarbeiterschulung

In zwei Fortbildungsveranstaltungen wurden Arzte und Pflegekrafte gemeinsam
geschult. Ein Ziel war es den Mitarbeitern die Folgen aufzuzeigen die PONV im
perioperativen Prozess verursacht. Gleichzeitig wurden den Mitarbeitern die neuen
Malnahmen erklart. In Mitarbeiterschulungen kann in kurzer Zeit interaktiv Wissen
vermittelt werden. Limitierend ist aber, dass nie alle Mitarbeiter anwesend sein konnen.
Durch weitere Mitarbeiterschulungen hatten sicherlich noch mehr Mitarbeiter erreicht
werden kénnen, allerdings ist bei den Strukturen am Standort Heilbronn bereits eine
einmalige Wiederholung nicht effizient. Zudem wurde davon ausgegangen, dass bereits
in Folge einer einmaligen Veranstaltung eine gewisse (positive) Mundpropaganda
einsetzt. Hinzu kommt, dass in der Anasthesie stets im Team aus Anéasthesist und
Anasthesiepflegekraft gearbeitet wird. Die Chance, dass zumindest eine der beiden
Teammitglieder eine Schulung und damit auch Motivation zur Durchfiihrung einer
antiemetischen Prophylaxe durchlaufen hat, ist recht hoch. So ware bei einer 80%igen
Teilnahmequote an einer Fortbildungsveranstaltung sowohl von Anasthesisten als auch
vom Pflegepersonal die Chance, dass kein Teammitglied (weder Anasthesist noch
Pflegekraft) eine Schulung durchlaufen hat lediglich 4% [ (1-0,8)? = 0,04]. Auch bei einer
Durchdringung von nur 70% hatte somit noch tber 90% aller Teams zumindest ein

geschultes Teammitglied.

4.2.4. PONV Karten

Bei den Fortbildungsveranstaltungen wurden PONV-Taschenkarten an die Mitarbeiter
verteilt (siehe Anhang Seite 77). Diese sollten ein Nachschlagewerk sein und zugleich
als an eine PONV Prophylaxe erinnern. Kooji und Mitarbeiter fanden in einer Studie
heraus, dass ein computergestitztes System zur Entscheidungsfindung Uber eine
PONV Prophylaxe dazu fiuhrt, dass die Mitarbeiter sich vermehrt an
Behandlungsrichtlinien halten (Kooij 2008). Diese Taschenkarten sind fur den Mitarbeiter
sicher eine gute Mdglichkeit schnell an Informationen zu kommen. Allerdings setzt dies
auch immer eine aktive Mitarbeit voraus. Mitarbeiter die von der Sinnhaftigkeit einer
PONV-Prophylaxe nicht Uberzeugt sind, werden vermutlich trotz eines solchen

Unterstlitzungsangebots eine konstruktive Teilnahme ablehnen.
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4.2.5. Erganzung des Portfolios an Antiemetika

Die am Klinikum Heilbronn verfugbaren Medikamente zur Durchflihrung einer
antiemetischen Prophylaxe und gegebenenfalls auch Therapie von PONV bzw. die
Anderung oder Ergénzung des Portfolios spielen sicherlich keine nennenswerte Rolle
bei der Verankerung des ,PONV-Gedankens® bei den Mitarbeitern. Einen gewissen
Effekt auf die Ergebnisqualitat, also die letztlich resultierende PONV-Inzidenz bei den
Patienten besteht aber unzweifelhaft schon. Wahrend die Wahl von Dexamethason in
einer Dosierung von 4 mg unbestritten eine effektive Therapie darstellt (Henzi 2000), gibt
es in der Literatur Hinweise, dass Ondansetron, gerade wenn die Substanz auch noch
in einer sehr geringen Dosis von 4 mg appliziert wird, anderen pharmakologischen
Interventionen unterlegen sein kénnte (Riisch 2010, Gan 2014). Dies ist weniger fur die
unmittelbare postoperative Phase zu erwarten aber durchaus von Bedeutung, wenn es
um das Auftreten von PONV auf den peripheren Pflegestationen geht (Sun 1997, Tang
1998, Madan 2000, Carlisle 2006, Cruz 2008). Uberlegenswert kdnnte auch ein Wechsel
auf den Serotoninantagonisten Granisetron sein, der bereits in einer Dosierung von nur
einem Milligramm ausgezeichnete Effekte gegen PONV zeigt (Kranke 2001). In einer
aktuellen Netzwerkmetaanalyse war Granisetron ebenfalls herausragend wirksam
(Tricco 2015).

Entsprechend der Konzeption einer multimodalen PONV-Prophylaxe unter Ausnutzung
aller beteiligter Rezeptorensysteme (Scuderi 2000, Risch 2010) ist die Erganzung
dieser Routineprophylaxe durch Droperidol zu werten. Diese Substanz stellt einen
integralen Baustein in einem breit angelegten PONV-Prophylaxekonzept dar (Henzi
2000, Rusch 2010). Die Substanz wird allerdings nicht von allen Anasthesisten ohne
Ressentiments eingesetzt. In der Vergangenheit war das Medikament Gber mehrere
Jahre vom Markt verschwunden, nachdem in den USA Bedenken hinsichtlich seiner
kardialen Sicherheit aufgekommen waren (Gan 2002, Rappaport 2008). Mittlerweile ist
unstrittig, dass die diesbezlglichen Sorgen um eine Verlangerung des QT-Intervalls im
EKG Ubertrieben waren (Chan 2006, White 2006, Nuttall 2007). Dennoch begegnen viele
Anasthesisten der Substanz mit Argwohn, sodass es sicherlich eine nachvollziehbare
Entscheidung war, Droperidol als Medikament der zweiten Linie der Therapie von
refraktaren PONV vorzubehalten.

Gleiches qilt fur das fos-Aprepitant — allerdings sind hier nicht Sicherheitsbedenken
malfdgeblich sondern schlicht und ergreifend die Tatsache, dass es sich hierbei um ein
noch unter Patentschutz befindliches und damit sehr teures Medikament handelt. Hinzu

kommt, dass nur fUr die orale Form (Aprepitant) Zulassungsdaten fir die Prophylaxe von
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PONYV vorliegen (Singh 2015), aber nicht fur die intravendse Applikationsform, die als

Prodrug vorliegt (fos-Aprepitant; iv-Emend).

4.2.6. Zertifizierung

Die erfolgreiche Zertifizierung durch die Initiative ,Gut aufgewacht” hatte sicher einen
positiven Effekt auf das neu eingefihrte MaBnahmenbindel. Den Mitarbeitern war
bekannt, dass eine Zertifizierung zu den Malnahmen erfolgen wird. Die erfolgreiche
Zertifizierung kann als Nahziel im Veranderungsprozess gesehen werden und die
Mitarbeiter ermutigen mit den ergriffenen MalRnahmen weiter zu machen. Gleichzeitig
wurden mit der Zertifizierung noch bestehende Schwachen des MalRnahmenbiindels
aufgezeigt. Kommunikativ ist hier von besonderer Bedeutung, dass die schlussendlich
positive Zertifizierung als Teamleistung und nicht als Erfolg des Initiators oder der
Klinikleitung alleine dargestellt wird. Insofern kann die Pressemitteilung, die nach der
erfolgreichen Zertifizierung erscheint, durchaus als sehr positiv in dem genannten Sinne

(, Teamleistung“) gelten. Diese Pressemitteilung findet sich im Anhang der Arbeit.

4.3. PONV Prophylaxe

Die Zahl der Patienten, die eine PONV Prophylaxe erhalten haben, ist von 63% auf 89%
angestiegen. Dieser deutliche Anstieg zeigt, dass die neu eingefiihrte
Verfahrensanweisung (VA) von den meisten Mitarbeitern eingehalten wurde. Die Griinde
fur eine gute Compliance der Mitarbeiter hdngen von mehreren Faktoren ab. So ist es
wichtig, dass die Mitarbeiter grundlegend Uber den aktuellen Stand der Wissenschaft
informiert werden und die einzelnen Madglichkeiten verstandlich erlautert werden
(Frenzel 2010). Die grundlegenden Informationen erhielten die Mitarbeiter im Rahmen
einer Fortbildungsveranstaltung in der die anstehenden Anderungen und die neuen
prophylaktischen und therapeutischen Moéglichkeiten erlautert wurden. Nach der neuen
VA erhalten alle erwachsenen Patienten eine PONV Prophylaxe. Diese einfache
Vorgehensweise ist unkompliziert umzusetzen und hat sicher zu der guten Compliance
der Mitarbeiter beigetragen.

Gerade die Anasthesie profitiert von standardisierten Prozessen, was viele Mallhahmen
vergleichbar macht. Eine PONV Prophylaxe Rate von 89% ist sicher ein gutes Ergebnis,
wirft aber die Frage auf, warum die verbleibenden 11% der Patienten keine Prophylaxe

erhielten. Eine Moéglichkeit kdnnte darin bestanden haben, dass bei diesen Personen
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individuelle Kontraindikationen vorgelegen haben. Bei einer entsprechenden
Uberprifung stellte sich allerdings heraus, dass dies nicht der Fall war, also keine
Griinde gegen die Applikation von Dexamethason und Ondansetron vorgelegen hatten.
Somit bleibt als Grund fir die Nicht-Befolgung der Verfahrensanweisung nur
Unwissenheit, Unaufmerksamkeit oder eine aktive Entscheidung zur Verweigerung.
Letztlich kann aber diese Frage nicht mit absoluter Sicherheit beantwortet werden, da
aus Grunden des Datenschutzes keine mitarbeiter-spezifische Analyse der Compliance
gegeniber der Verfahrensanweisung durchgefiihrt wurde. Grundsatzlich ware ein
solches Vorgehen allerdings méglich und kénnte ein zusatzliches Mittel darstellen die
Umsetzungsquote zu erhdhen. Allerdings wiirde dies eine erhebliche Uberwachung der
Kollegenschaft bedeuten und dies hatte mit Sicherheit negative Auswirkungen auf die
Mitarbeiterzufriedenheit und auf die Gesamtstimmung beim Personal, sodass eine
solche Malinahme nicht zu empfehlen ist. Auch eine ,Belohnung® besonders konsequent

handelnder Personen kommt aus denselben Griinden nicht wirklich in Frage.

Die Auswertung der Narkoseprotokolle zeigte eine Zunahme der Antiemetikaapplikation
von 63 auf 89%. Dies stellt die Voraussetzung fiur eine klinisch relevante Reduktion der
PONV-Inzidenz dar. Allerdings ist die Verabreichung von Antiemetika alleine eine
notwendige aber eben keine hinreichende Voraussetzung fiir einen Therapieerfolg.
Besonders deutlich wird dies bei der Aufstellung der besonders schweren PONV-Falle:
hier waren vor Einfihrung des Malinahmenbiindels 7 der 15 besonders betroffenen
Patienten nicht mit einem Antiemetikum versorgt worden. Im zweiten Teil der Befragung
war keiner der vier schwer betroffenen Patienten ohne Prophylaxe geblieben. Das
bedeutet, dass die Prophylaxe nicht 100-prozentig effektiv ist. Keiner dieser vier
Patienten hatte die hochste Risikostufe nach der Apfel-Klassifikation. Dementsprechend
hatten diese Patienten auch keine TIVA erhalten, denn die Verfahrensanweisung sah
erst ab dem Vorliegen aller vier Risikofaktoren eine Anderung des Anasthesieverfahrens
vor. Daher hatten die vier Patienten nur durch eine konsequente Therapie bei schon
aufgetretenen Beschwerden (im Sinne einer Sekundarprophylaxe) therapiert werden
mussen. An diesem Punkt wird auch die bereits kritisch diskutierte Wahl der Antimetika
im Standort Heilbronn wieder aktuell. Insbesondere das Ondansetron zeichnet sich nur
durch eine relativ kurze Wirkdauer aus. Diese reicht ohne weiteres noch, den Patienten
wahrend seines Aufenthalts im Aufwachraum beschwerdefrei zu halten. Allerdings lasst
danach die Wirkung nach und auf der peripheren Pflegestation kdnnen dann Symptome
unter Umstanden auch massiv zu Tage treten. Hier greift dann auch nicht mehr die

Verfahrensanweisung der Klinik flr Anasthesie. Erfahrungsgemal sind die Pflegekrafte
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auf den Stationen, aber auch jungere Stationsarzte der operativen Kliniken mit dem
Problem Uberfordert und Patienten werden dann nicht mehr optimal hinsichtlich ihrer
PONV-Symptome versorgt. Zu fordern ware an dieser Stelle daher ein Meldesystem, mit
dem unkompliziert und zeitnah ein Anasthesist tber solche PONV-Beschwerden eines
postoperativen Patienten verstandigt wird und konsiliarisch Unterstitzung geben kann.
Noch nachhaltiger — wenngleich auch nur mit einem hohen logistischen Aufwand
umsetzbar - ware auch eine Einbindung operativer Disziplinen in den
Veranderungsprozess, sodass auch von Seite der Stationen eine optimierte PONV-

therapie angeboten werden kann.

4.3. PONV Inzidenz

Die oben aufgeflihrten Malinahmen haben zu einem signifikanten Rickgang der
allgemeinen PONV-Inzidenz gefiihrt. Dies spricht fir den Erfolg der initiierten
Malnahmen, die letztlich zu einer verbesserten antiemetischen Abdeckung der
behandelten Patienten flihrte. Damit konnte das Hauptziel, namlich die Senkung der
PONV-Inzidenz und damit eines klassischen Parameters der anasthesiologischen
Ergebnisqualitat erreicht werden. Um allerdings die PONV-Inzidenz dauerhaft niedrig zu
halten, missen in der Zukunft weitere Anstrengungen erfolgen. Zum Beispiel ware eine
Méglichkeit die im Krankenhaus Informationssystem (KIS) durchgefiihrte Checkliste flr
Operationen um ein Feld fur die PONV Prophylaxe zu erweitern. Dies wirde zu einer
Verstetigung bei der Bewusstwerdung fiihren, dass eine PONV-Prophylaxe zu einer

»guten Anasthesie“ dazu gehdrt.

4.4. Schwere PONV / Haufiges Auftreten

Der deutliche Riickgang der schweren PONV-Verlaufe ist sicher ein sehr gutes Ergebnis.
Gerade die besonders ausgepragten Beschwerden sind fir den Patienten mit einer
erheblichen Beeintrachtigung verbunden und kénnen in extremen Fallen auch zu
schwerwiegenden Komplikationen flihren. Zudem binden die Patienten mit schwerer
PONV mehr Personal, was wiederum deutliche Mehrkosten, gerade auf den peripheren
Pflegestationen bedeutet (Eberhart 2014).

Die durchgefihrte Zweifachprophylaxe mit Ondansetron und Dexamethason hat

zweifelsohne zu der beobachteten Verbesserung des Patienten-Outcomes gefihrt. Hier
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stellt sich somit die Frage, ob mit einer generellen Dreifachprophylaxe eine weitere
Senkung der schweren Verlaufe moglich ware. Bekannt aus zahlreichen Studien ist die
Tatsache, dass die Kombinationsgabe von Antiemetika einen additiven Effekt hat. Dem
gegeniber steht das geringe, aber statistisch darstellbare Risiko einer entsprechenden
Nebenwirkung einer antiemetischen Zusatztherapie, z.B. mit Droperidol, gerade bei
Patienten mit einem geringen PONV Risiko. Letztlich ist dieses Grundproblem einer
Prophylaxe (Nutzen versus ,umsonst‘ therapierter Patienten) auch schon bei einer
Einfach- und Zweifach-Prophylaxe vorhanden. Unbestreitbar nimmt aber mit der
zusatzlichen Intervention das Nutzen-Risikoverhaltnis weiter ab. Erinnert sei hier an die
unter Punkt 1.3.1. behandelte Frage der NNT einer Intervention. Am Standort Heilbronn
fiel die Entscheidung zu Gunsten einer dualen Prophylaxe mit Ondansetron und
Dexamethason, die angesichts eines guten Nebenwirkungspotenzials ausgewahlt
wurde.

Die in Tabelle 4 aufgeflihrten schweren Verlaufe der PONV machen aber auch deutlich,
dass die Prognosesysteme, wie z.B. der Apfel Score, eben nicht zuverlassig PONV
vorhersagen kdnnen. So haben einige Patienten lediglich 2 Punkte im Apfel-Score.
Festzuhalten ist, dass die Zweifachprophylaxe zu einem signifikanten Rickgang der
schweren PONV Verlaufe gefihrt hat. Der Nutzen einer generellen Dreifachprophylaxe

kann hier nicht abschlieRend geklart werden.

4 5. Patientenzufriedenheit

Nach Meinung einiger Kritiker stellt die Erhebung der PONV-Inzidenz nur einen Ersatz-
Endpunkt (engl. ,surrogate endpoint®) dar und ersetzt keinesfalls die Erhebung der
Patientenzufriedenheit als finalem und wichtigsten Endpunkt (Fisher 1994, Fisher 1999,
Fisher 2009). Obwohl der Autor der Studie durchaus die Meinung vertritt, dass die
Vermeidung von PONV ein relevanter Endpunkt ist, so sollte doch in der vorgelegten
Untersuchung der Versuch unternommen werden, auch die Patientenzufriedenheit zu
erfassen und gegebenenfalls auch in diesem Punkt eine Verbesserung durch die
Implementierung des PONV-MalBnahmenbindels zu  dokumentieren. Die
Patientenzufriedenheit ist ein komplexes Konstrukt und alles andere als einfach zu
messen. Erforderlich sind dazu mehrdimensionale Ansatze und eine Verknipfung von
vielen Aspekten des Zufriedenheitstheorem. Nichtsdestotrotz wurde an dieser Stelle der

Versuch unternommen mit zwei ganz gezielten Fragen zur Zufriedenheit mit der
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Versorgung hinsichtlich von PONV-Beschwerden einen groben Eindruck zur
Einschatzung der betroffenen Patienten zu erhalten. Dies geschah durchaus unter dem
Wissen, dass einfache Fragen nach Zufriedenheit meist nicht sehr sensitiv

Veranderungen oder Unterschiede detektieren kénnen (Eberhart 2004).

1. Haben Sie sich mit PONV durch die Anasthesie gut betreut geftihlt?
2. Haben Sie sich mit PONV auf Station gut betreut gefihit?

Die Patienten hatten jeweils 4 (Likert-skalierte) Antwortméglichkeiten (,nein“; ,eher nein®;
.eher ja“ ,ja“). Betrachtet man die Patienten, die die jeweiligen Fragen eindeutig
bejahten, zeigt sich Uberraschenderweise eine deutliche Veranderung.

Auf die erste Frage antworteten vor Einfuhrung des Malinahmenbundel 52% der
Patienten mit ja, nach der Einfihrung des MaRnahmenbindel 89% mit ja.

Bei der zweiten Frage waren es 43% die mit ja antworteten und danach 88% die mit ja
antworteten. Auch wenn eine genaue Interpretation sicherlich schwierig ist, so ist doch
eine eindeutige Tendenz zu erkennen. Noch deutlicher wird der Unterschied, wenn man
die Patienten betrachtet, die tatsachlich PONV-Beschwerden hatten. Vor Einfihrung des
MaRnahmenbuindels antworteten auf die erste Frage 61% mit Ja und danach 91% mit
Ja. Bei der zweiten Frage waren es 49% und danach 86%. Es kann also angenommen
werden, dass das eingeflihrte MalRnahmenbilndel die Patientenzufriedenheit beeinflusst
hat. Was genau diese Veranderung hervorgerufen hat, kann mit der vorliegenden Studie
nicht abschliefend beantwortet werden. Fir eine genaue Beurteilung der
Patientenzufriedenheit ware ein weit umfangreicherer Fragebogen ndétig gewesen,
allerdings hatte der verwendete Fragebogen von Anfang an nicht den Anspruch die
Patientenzufriedenheit umfassend abzubilden. Abschlie®end ist zu sagen, dass in der
vorliegenden Studie eine positive Tendenz zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit
beobachtet werden konnte.

An dieser Stelle ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass nicht nur die Patienten mit PONV
Beschwerden, sondern alle Patienten befragt wurden. Da die Befragung als direktes
Patienteninterview durchgefiihrt wurde, stellte dies aber keine Einschrankung dar, da die

Fragen den Patienten im Einzelnen erklart wurden.
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4.6. Einstellung und Einschatzung der Mitarbeiter

Im Ergebnisteil sind drei Fragen der Mitarbeiterbefragung dargestellt. Hier wird der
arztliche Dienst direkt mit dem pflegerischen Dienst verglichen. Die Ubrigen Fragen sind
fur den arztlichen und pflegerischen Dienst unterschiedlich und kénnen nicht direkt
verglichen werden. Auf die Ubrigen Fragen wird deshalb in dieser Arbeit nicht naher
eingegangen.

Nach der Einfihrung des MalRnahmenbindels zeigte sich bei den Mitarbeitern eine
Veranderung in der Einstellung sowie Einschatzung von PONV.

So war PONV fir mehr Mitarbeiter ein wichtiges Thema, ebenso glaubten mehr
Mitarbeiter, dass PONV den Patienten direkt beeintrachtigt.

Das eingeflihrte Malinahmenbiindel hat hier offensichtlich in der Einstellung der
Mitarbeiter etwas verandert. Die Veranderung ist aber nicht bei allen Mitarbeitern
angekommen, hier waren die ergriffenen Malnahmen noch nicht ausreichend um eine
vollstandige Durchdringung zu erreichen. Eine Moéglichkeit zur weiteren Verbesserung
ware hier ein Feedback System, das den Mitarbeitern zeitnah eine Rickmeldung gibt.
Frenzel J.C. konnte in einer Studie zeigen, dass eine einzige Fortbildungsveranstaltung
nicht zu einer Anderung in der Behandlungspraxis bei Mitarbeitern fihrt. Kombinierte
man Fortbildungsveranstaltungen mit sich wiederholenden Ergebnisreporten, flhrte dies
zu einer signifikanten Anderung in der Behandlungspraxis (Frenzel 2010). Der
Aufwachraum konnte sehr leicht ein direktes Feedback geben. Hier ware noch am
selben Tag ein Feedback an das Anasthesieteam mdoglich. Eine weitere Mdglichkeit
ware den Akutschmerzdienst in die Behandlung von PONV miteinzubeziehen. Auch hier
ware sicherlich ein zeithahes Feedback mdéglich. Das MalRnahmenbiindel wurde im
ersten Schritt aber nur in der eigenen Anasthesieabteilung mit dem dazugehdrigen
Aufwachraum und der operativen Intensivstation implementiert. Eine Ausweitung des
Malnahmenblndels auf weitere Bereiche, wie z.B. die peripheren Stationen wirde

sicher zu einer weiteren Verbesserung fuhren.

4.7. Kritischer Ruckblick und Ausblick in die Zukunft

Die insgesamt sehr erfreulichen Resultate, die durch die Implementierung eines
Malnahmenbiindels auf die Versorgungsqualitat eines kommunalen Krankenhauses
erzielt werden konnten, legen den Schluss nahe, dass sich der Aufwand lohnt und man

als Resultat der Bemiihungen in diesem Fall eine deutlich reduzierte Rate an Ubelkeit

Seite 53



und Erbrechen in der postoperativen Phase bei den befragten Patienten erzielen konnte.
Letztlich konnte sogar eine gesteigerte Patientenzufriedenheit dokumentiert werden,
was gewissermalien die Kronung eines solchen Veranderungsprozesses darstellt, der
keinesfalls einfach zu erreichen und damit nicht selbstverstandlich ist. Die involvierte
Patientenzahl von gut 200 Patienten ist grol3 genug um sicher zu sein, dass es sich hier
nicht um ein zufalliges Ergebnis handelt. In diese Richtung deuten auch die Ergebnisse
der Mitarbeiterbefragung. Hier zeigte sich ein klarer Trend zu einem Umdenken in der
Kollegenschaft des untersuchten Krankenhauses. Insofern ist das hier vorgestellte
Beispiel ein erfolgreicher Beleg dafiir, dass durch gleichzeitige Veranderung von
Strukturen (z.B. Erweiterung des antiemetischen Armentariums) und von Prozesses
(EinfGhrung einer Verfahrensanweisung, gekoppelt mit einer Ausbildungsinitiative) auch
die dazugehorigen Prozesse verandert werden kénnen. Insofern ist das Ergebnis einer
verbesserten Ergebnisqualitat kein isoliert im Raume stehendes Ereignis sondern Frucht

einer breiten Initiative zur Optimierung einer Krankenhausabteilung.

Dennoch besteht kein Grund, sich nun auf den erreichten Ergebnissen auszuruhen. Es
muss betont werden, dass die Erhebung der in dieser Arbeit vorgestellten Resultate
zeitlich relativ kurz nach Implementierung des MalRnahmenbiindels dokumentiert
wurden. Insofern liegt es auf der Hand, dass nach einer langeren Latenzzeit die Effekte
langsam auch wieder schwéacher werden. Daher misste mit einem gewissen zeitlichen
Abstand die durchgefiihrte Folgebefragung erneut wiederholt werden (z.B. in einem
zeitlichen Abstand von ca. einem Jahr). Nur dann, wenn auch nach einer solchen
Zeitspanne die Ergebnisse weiterhin im gleichen Umfang vorhanden sind, kann man
davon ausgehen, dass der durch das MaRnahmenblindel bewirkte Bewusstseinswandel
dauerhaft vollzogen und eben keine ,Eintagsfliege” war. Zudem musste auch nach dem
Weggang von Mitarbeitern neu hinzukommenden Kollegen (arztlich wie pflegerisch) die
vollzogenen Malinahmen vermittelt werden, um eine nachhaltige Veranderung des

Umgangs mit dem klinischen Problem PONV zu bewirken.

Insofern mach es Sinn, an dieser Stelle einige im vorangegangenen Text an
unterschiedlichen Stellen aufgeworfenen Aspekte zusammenzutragen, denen
gemeinsam ist, dass sie zu einer Verstetigung der durch die Implementierung des
Maflnahmenbindel begonnenen Veranderungsprozesses innerhalb der Klinik flr

Anasthesiologie am SLK-Klinikum Heilbronn flihren.
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Zusammenfassung von MalRnahmen zur Verstetigung und zum weiteren Ausbau des

eingeleiteten Veranderungsprozesses:

e PONV-Prophylaxe auf die WHO Checkliste

e Auswertung der Quote an TIVAs

e Auswertung des Verbrauchs an Antiemetika

e Persodnliche Rickmeldung an den Anasthesisten, z.B. durch eine
Rickmeldeschleife durch Mitarbeiter des Aufwachraums.

e Rickmeldesystem an die Anasthesie bei schweren PONV-Verlaufen auf den
peripheren Pflegestationen

e Einbindung eines Akutschmerzdienstes als Erstinterventions-Team auf
peripheren Stationen beim Auftreten von schweren PONV-Symptomen

e Verbesserte Ausbildung / Empowerment der Stationen zur méglichst
selbststandigen PONV-Therapie, insbesondere von Patienten mit ausgepragten
Beschwerden

e Verstetigung des erzielten Kulturwandels durch weitere Schulungen,
insbesondere neu in die Klinik fir Anésthesie eintretende Arzte und

Pflegepersonal
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5. Zusammenfassung

Ubelkeit und Erbrechen in der postoperativen Phase (PONV) stellt eine der haufigsten
und lastigsten Nebenwirkungen einer Allgemeinanasthesie dar. Eine Senkung der
PONV-Inzidenz ist somit aus Patientensicht aber auch aus der Perspektive von
Mitarbeitern und Krankenhausleitung, also letztlich allen Stakeholdern im Krankenhaus,
ein erstrebenswertes Ziel.

Die vorliegende Untersuchung zeigt, wie durch die Einfihrung eines umfangreichen
MaRnahmenbindels an einer Klinik fir Anasthesie der erweiterten Grund- und
Regelversorgung Strukturen, Prozesse und letztlich auch die Ergebnisse im Hinblick auf
PONV verbessert werden konnten. Die MaRhahmen umfassten Mitarbeiteredukation,
Motivation des Anasthesieteams, die Erstellung einer Verfahrensanweisung mit
paralleler Bereitstellung eines erweiterten medikamentdsen Armentariums gegen PONV
sowie eine Patientenbefragung. Durch einen Vergleich der Situation vor und nach
Einflhrung des Malinahmenbtindels konnten die erwirkten Veranderungen obijektiviert
werden. Diese waren bei der gednderten Einstellung und Haltung der arztlichen und
pflegerischen Mitarbeiter der Anasthesieklinik klar erkennbar. Parallel dazu stieg die
Verordnungshaufigkeit und —qualitat von Antiemetika und entsprechenden PONV-armen
Anasthesietechniken. Aus Folge hieraus konnte eine signifikante Abnahme der PONV-
Inzidenz, insbesondere eine deutlich herabgesetzten Haufigkeit besonders schwerer
Verlaufe von Ubelkeit und Erbrechen verzeichnet werden. Daraus resultierte eine
messbar héhere Patientenzufriedenheit.

Die bewirkten Anderungen zeigen, dass ein gut konzipiertes und konsequent
umgesetztes MalRnahmenblndel nachhaltige positive Effekte in einem Organismus
Krankenhaus bewirken kann. Dies stellt somit ein positives Bespiel fir ein erfolgreiches

Change-Management dar.
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5.1. Summary

Postoperative nausea and vomiting (PONV) is one of the most common and annoying
side effects of general anesthesia. A reduction in PONV incidence is therefore desirable
from a patient's perspective as well as from the perspective of staff and hospital
management, ultimately all stakeholders in the hospital.

The present study shows how the introduction of a comprehensive package of measures
at a clinic for anesthetics of extended basic and standard care could improve structures,
processes and ultimately also the results with regard to PONV. The measures evaluated
in this study included employee education, motivation of the anesthesia team,
preparation of a standard operating procedure manual (SOP) paralleled by an extended
pharmacological portfolio against PONV as well as a patient survey. By comparing the
situation before and after the introduction of the package of measures, the resulting
changes could be objectified. These were clearly recognizable in the changed attitude of
both the medical and nursing staff of the anesthesia clinic. In parallel, the prescription
frequency and quality of antiemetics and corresponding PONV-reducing anesthetic
techniques increased. As a result, a significant decrease in the incidence of PONV, in
particular a significantly reduced incidence of particularly severe courses of nausea and
vomiting was recorded. This resulted in a measurably higher patient satisfaction.

The changes brought about show that a well designed and consistently implemented set
of measures can bring about lasting positive effects in a hospital organism. This is a

positive example of successful change management.
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7. Anhang

Verfahrensanweisung der SLK-Kliniken Heilbronn — Seite 1

Sl.(—l(liniken VerFbrensanweisung Anisthesi

Zentrum fiir AINS OP-AWR

Klinikum am Gesundbrunnemn

1. Ziel und Zweck
2 Grundlagen
3. Durchfilhrung

4 _Literatur

1.Ziel und fweck:

Systematische und effektive Prophylaxe von Ubelkeit und Erbrechen (PONV) in der
perioperativen Phase.

2.Grundlagen:

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) stellt fiir den Patienten eine
erhebliche Beeintrdchtigung dar und kann in seltenen Fallen sogar zu schweren und
lebensbedrohlichen Komplikationen flikren.

Eine effekiive PONY Prophylaxe ist also nicht nur fiir die Patientenzufriedenheit,
sondern auch fir eine schnelle Rekonvaleszenz des Patienten von entscheidender
Bedeutung.

Als grobe Risikoeinschatzung kann der Apfel Score verwendet werden:

- PONY in der Anamnese 1 Punkt
- Reisekrankheit 1 Punkt
- Michtraucherstatus 1 Punkt
- weibliches Geschlecht 1 Punkt

Ab 2 Punkten und mehr ist mit einer erhdhten Inzidenz von PONY zu rechnen.

Der Apfel Score beinhaltet wichtige Risikofaktoren der PONY, kann das mdgliche
Auftreten einer PONV aber nicht zuverl3ssig vorhersagen.

Deshalb erfolgt bei allen Erwachsenen Patienten die eine Allgemeinanasthesie
erhalten eine generelle PONY Prophylaxe.
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Sl.(—l(liniken Verdbrensanmeisung Anisthesi

Zentrum fiir AINS OP-AWR

Klinikum am Gesundbrunnen

3. Durchfiihrung:

Die angegebenen Medikamente und Dosierungen basieren auf den aktuellen
Empfehlungen.

EONY Prophviaxe

Erwachsene

Jeder erwachsene Patient der eine Allgemeinanasthesie erhalt, bekommt gine
duale PONY Prophylaxe mit 2 der unten aufgefiihrien Substanzen.

Medikament i.v.Erwachsene
Dexamethason 4mg
Ondansetron 4mg
Akkupunktur

Zusdtzlich zur medikamentisen Prophylaxe kann eine Akkupunkiur am P6 Punkt
erfolgen.

Andsthesiepflege

Pflegekrafte richten bei jedem erwachsenen Patienten der eine Allgemeinanasthesie
erhalt Dexamethason und Ondansetron.
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SL(-KIiniken

Zentrum fiir AINS
Klinikum am Gesundbrunnen

Verfahrensanweisung Anasthesie

OP-AWR

Hochrisikopatienten/ schwere PONV in der Anamnese

Patienten die eine positive PONY Anamnese (Dauer =30min) haben, (eine lange OF
Dauver, grofe Mengen an Opiaten bendtigen (zusitliche Risikofakroren, nichr alleine )) Dder
4 Punkte im Apfel Score haben, sind als Hochrisikopatienten zu behandeln.

Bei dieser Patientengruppe sollte eine TIVA und eine duale Prophylaxe erfolgen.
Eine TIVA kann pjcht nachgeholt werden!

Siuglinge/Kinder

Sduglinge und Kinder erhalten keine generelle PONY Prophylaxe. Hier ist von
jedem Arzt eine individuelle Risikoeinschatzung zu treffen

Therapie AWR] R

Grundsatzlich sollte die PONY in der postoperativen Phase immer therapiert werden,
hierfir sollten Substanzen verwendet werden die noch nicht verabreicht wurden.

Zu beachten sind die Halbwerizsiten der Medikamente 1

S0 kann eine Substanz durchaus nochmals zur Therapie eingesetzt werden.

Medikament i.v. Erwachsene i.v. Kinder
Dexamethason 4mg 0,15 mg'kg KG
Ondansetron 4mg 0.1 mg'kg KG
Apolikation fir LB AL
Dymenhydrinat 62mg 0.5mg'kg KG
Kl:
Droperidol 0,625-1,25 mg 0,01mg/kg KG MEadkinzen
Rescue Therapie geriatrischer Patient
Notfalldepotr 0PI
Bei Einsatz von

Fos-Aprepitant 150 mg Keine IVEMENDE
(IWEMEND®) (65€ pro Amp. !) Anwendung! Bitte
Rescue Therapie | als Kl tiiber 15min Riickmeldung an:
Notfalldepot QP Riicksprache

Oberarzt! Jiirgen Rock
Midazolam 1mg Keine

{ nur auf OPI ) Anwendung!
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Zentrum fiir AINS DP-AWR
Klinikum am Gesundbrunnemn
SLE Kiiniken
Zeioum fr AING
PONV_ Karte
- PONY In der Anamnese 1 Punkt
- Resekanihelt 1 Punict
- Michiraucherstatus 1 Punkt
- welbliches Geschiecht 1 Punid
4 Puniie = s2hr hohes PONV Risko
PONV Prophryiaks
Jeder erwach=ens Patient mit Allgemeinandsthesle arhaft aine
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Heglkamant I Ly Kinger
[ Texamethason | E [ 015 mpghkg RG |
" Ondansetron Img T.1 mgikg G|
nal | &2mg D.5mgikg K&
Applikation filr__| Prlage fral nR A
Dropendol D1.E251,25my | 0 0imgky KG
Dapot 0P Kl Kl geriatrischer
Rescue Theraple | M.Parkinson Patlant
Fﬂlﬁaﬁii 150 mg Esing
{Iv Emende) Ricksprache | Anwendungl
Dapot OF1 oA
RagcusTheraple 0l 1:5mmin
Lo b
four sur 0Pt | Anwendungt
Dis angegebansn Doalerungsn sind Emplehin ohng
Ganwahr] Jewells K beachien s
Version 1.0 ©.J. Rick
wiiDabeiname: Wil Seite 4 von &
Ersteller: lirgen Rick Versian: 1.0
Freigabe: Pref. Dr. H. Weigt, MBA

& SLK-Kliniken

Chbuin s . o st

Alle Recite virbehalen. Nutzurg, Vervielfaltigung, Weitergabe und Speicheruing rur mit aUsdriickiicher Genehmigurg.

Seite 70



Verfahrensanweisung der SLK-Kliniken Heilbronn — Seite 5

SL(—KIiniken Verfshrensanweising Anisthesie

Zentrum fiir AINS
Klinikum am Gesundbrunnen

5. Literatur:

1. Ubelkeit und Erbrechen nach Operationen
in Allgemeinanidsthesis
Eine evidenzhasierte Ubersicht iiber Risikoeinschitzung, Prophylaxe und Therapie
Dirk Riusch, Leopold H. J. Eberhart, Jan Wallenbom, Peter Kranke
Deutsches Arzteblatt | Jg. 107 | Heft 42 | 22. Okiober 2010

2. Low-dose droperidol (< —1mg or < —15mgkg$1) for the prevention
of postoperative nausea and vomiting in adulis: guantitative
systematic review of randomised controlled trials
Isabelle Schaub, Christopher Lysakowski, Madia Elia and Martin R. Trame" r
Eur J Anaesthesiol 2012; 29:286-204

3. Postoperative nausea and vomiting in pediatric
Anesthesia
Claudia Hohne
Curr Opin Anesthesiol 2014, 27:303-308

4. _Low-dose“Droperidol-Gabe bei Kindern
»hescue”-Therapie gegen persistierende
postoperative Ubelkeit und Erbrechen
E. Schroeter - A. Schmitz - T. Haas - M. Weiss - A.C. Gerber
Anasthesieabieilung, Kinderspital Zurch, Universitats-Kinderkliniken, Zirch Anaesthesist
2012 - 81:30

5. Ubelkeit und Erbrechen nach Kindemarkosen
Grofie Probleme bei kleinen Patienten
Leopold Eberhart - Astrid Morin - Peter Kranke
Anisthesiol Intensivmed Motfalimed Schmerzther 2014; 49; 24-20

6. Risk scores for prediction of post-operative nausea and
womiting are not useful in clinical practice: “life is really
simple, but we insist on making it complicated”

Leopold H.J. Eberhart and Astrid M. Morin
Eur .J Anaesthesiol 2011;28:000-000

WLIDGLENETE: Vit Selle 5 o 5

Ergtidlr: Iiirgen Rixk Viarsion: 1.0

Freigabs: Prof. Dr. H. Wiaigt, MBA Dituimn: o050 38t
& SLK-Kliniken

Alle Recite virberaken, NUtzurg, VervielRligung, Weltemabe und Spelchening mur mit susdrickiicher Genehmigung.

Seite 71



Fragebogen fir Arzte und Arztinnen am SLK-Klinikum Heilbronn

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONY) ist eine Komplikation die fiir den Patienten

perioperativ eine Beeintrdchtigung darstelit.

Der folgende Fragebogen zielt auf lhre Meinung und Erfahrung zum Thema PONYV ab.

1. Ist PONY ein wichtiges Thema fiir Sie? oJa cEher ocEher onein
ia nein
2. Kommt am Klinikum Heilbronn PONV zu haufig oJa cEher cEher cnein
vor? ja nein
3. Sollte bei der Prophylaxe etwas anders gemacht oJa oEher oEher onein
werden? ja nein
4. Fragen Sie immer nach POMNV in der Anamnese? oJa cEher ocEher onein
ja nein
5. Kldren Sie den Patienten immer ber ein oJa oEher ocEher onein
maogliches PONV Risiko auf? ja nein
6. Wissen Sie lhrer Meinung nach genug zum oJa oEher ocEher onein
Thema PONV? ja nein
7. Sollte es eine Fortbildung zum Thema PONV oJa cEher ocEher onein
geben? ja nein
8. Braucht Heilbronn schriftlich fixierte Algorithmen oJa cEher ocEher onein
fiir die PONV Prophylaxe? ja nein
9. Wird bei Kenntnis einer Schweren PONV lhrer oJa oEher ocEher onein
Meinung nach immer eine ausreichende ja nein
Prophylaxe gemacht?
10. Stellt PONV lhrer Meinung nach fiir den Patienten o.Ja oEher ocEher onein
eine starke Beeintrachtigung dar? ja nein
11. Denken Sie, dass Sie iiber die Inzidenz der PONY oJa oEher ocEher onein
in HN bescheid wissen? ja nein

12.Sehen Sie Verbesserungspotential? WO?
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Fragebogen fur Pflegekrafte am SLK-Klinikum Heilbronn

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONY) ist eine Komplikation die fiir den Patienten

perioperativ eine Beeintrdchtigung darstelit.

Der folgende Fragebogen zielt auf lhre Meinung und Erfahrung zum Thema PONY ab.

1. Ist PONY ein wichtiges Thema fiir Sie? oJa cEher ocEher onein
ja nein

2. Kommt am Klinikum Heilbronn PONV zu haufig oJa cEher cEher cnein
vor? ja nein

3. Sehen Sie haufig Patienten mit PONV im oJa oEher oEher onein
Aufwachraum? ja nein

4. Empfinden Sie Patienten mit PONV als Belastung oJa cEher ocEher onein
da Sie vermehrte pflegerische Aufmerksamkeit ja nein
bendtigen?

5. Behandeln Sie PONV im Aufwachraum oJa cEher ocEher onein
selbststindig? ja nein

6. Wissen Sie lhrer Meinung nach genug zum o.Ja oEher ocEher onein
Thema PONV? ja nein

7. Sollte es eine Forthildung zum Thema PONV oJa oEher oEher onein
geben? ja nein

8. Braucht Heilbronn schriftlich fixierte Algorithmen oJa cEher ocEher onein
fiir die PONY Prophylaxe? ja nein

9. Wird bei Kenntnis einer schweren PONVY lhrer oJa oEher ocEher onein
Meinung nach immer eine ausreichende ja nein
Prophylaxe gemacht?

10. Stellt PONV lhrer Meinung nach fiir den Patienten o.Ja oEher ocEher onein
eine starke Beeintrachtigung dar? ja nein

11. Wiirden Sie bei der Indikationsstellung fiir die o.Ja oEher ocEher onein
PONV-Prophylaxe mitentscheiden wollen? ja nein

12.Sehen Sie Verbesserungspotential? WO?
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Fragebdgen (CRF) zur Erfassung von PONV beim Patient

Alter des Patienten

Weiblich o
Diagnose! Art der Operation
Balancierte Andsthesie o TIWAQ M20o

Mannlich o

Raucher oja

Lfd. Nr.

Wie geht es thnen?
War etwas bei lhnen nach der Operation?

Wie haben Sie die Markose verfragen?

Ist bei Thnen Ubelkeit [ Wirgereiz) oder Jao

Erbrechen aufgetreten?

Mein o (D)

Wie oft ist bei lhnen Ubelkeit oder Erbrechen
aufgetreten?

1a(l)

2o (2)

30d >3 o(3)

Hat Sie die Ubelkeit oder das Erbrechen in den -
Aktivitaten des taglichen Lebens beeintrachtigt. -
-  Beim Essen und Trinken -

(0} dberhaupt nicht o
(1) gelegentlich o
(2) oft oder fast die ganze Zeit O

- Beim Aufstehen'Gehen - (3) die ganze Feito
- Sich im Bett Drehen/Bewegen

Wenn = 5 klinisch relievare POMNY

Wie lange haben die Beschwerden angehalten?

Was glauben Sie warum Sie Ubelkeit und

Erbrechen hatten?

FPOMNV-Anamness o

Kinetosen/ Reisekrankheit o

postoperativer Opicidbedarf jao Firitramido + mg |

Op Dawer = 1h i-3h =3h

Wurden Medikamente gegen Praoperativ Imtracperativ AWR Auf Station

POMNV gegeben? Jao MNeimo Ja o Meino Jao MNeimo Jao Mein O

Welche Medikamente wurden Dexamelason o Dexameihason o Dexameihason o Dexameihason o

gegeben Ondansatrono Ondansairono Ondansatrono Ondanserono
Dimenhydrinats DHmeniydrinats Dimenhydrinats DHmeniydrinats
Akt Akkupuriktiuo Ak Akkupurktu
ANCErEs ANJEres ANJEEs. ANderes

Haben Sie sich mit der PONV durch die Anasthesie Jao Eher Jao Eher Mein Mein o

gut betreut gefiinli? ul

Haben Sie sich mit der PONV auf der Station gut Jao Eher Jao Eher Mein Mein o

betreut gefishit? O

Wurden Sie dber eine magliche PONV Jao Eher Jao Eher Mein Mein o

Aufgeklart? ul

Wussten Sie schon vorher Gber PONV bescheid? Jao EherJao Eher Hein MNein o

ul
Durch wen wussten Sie bescheid? Erfahrumg o | Freunde o Familie o Gelesen o
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Mitarbeiterbefragung Arzte

Erste Befragung n=36

Zweite Befragung n=34

Ja Eher Ja Eher Nein Nein Ja Eher Ja Eher Nein  Nein
1.1st PONV ein wichtiges Thema fiir Sie ? 19 (52%) 12(34%) 5(14%) 0(0%) 24 (T1%) 9 (26%) 1(3%) 0(0%)
2. Kommtam Klinikum Heilbronn PONV zu haufig
/ nach der VA seltener vor ? 4 (11%) 12 (34%) 16 (44%) 4 (11%) 4 (12%) 24 (70%) 4 (12%) 2 (6%)
3. Sollte bei der Prophylaxe etwas etwas anders
gemacht werden? 7 (19%) 11(31%) 15(42%) 3 (8%) 0 (0%) 1(3%) 20 (59%) 13 (38%)
4. Fragen Sie immer nach PONVin der
Anamnese ? 29 (81%) 5(14%) 2(5%) 0 (0%) 30 (88%) 2(6%) 2 (6%) 0 (0%)
5. Klaren Sie den Patienten immer lber ein
mogliches PONV Risiko auf ? 27 (75%) 5(14%) 3 (8%) 1(3%) 28 (82%) 3 (9%) 3 (9%) 0 (0%)
6. Wissen Asie lhrer Meinung nach genug zum
Thema PONV ? 16 (44%) 12 (34%) 8(22%) 0(0%) 18 (63%) 11(32%) 5(15%) 0(0%)
7. Sollte es eine Fortbildung zum Thema PONV
geben? 16 (45%) 15(42%) 4 (11%) 1(2%) 4 (12%) 14 (41%) 13(38%) 3(9%)
8. Braucht Heilbronn schriftlich fixierte Algorithmen
zur PONV Prophylaxe/ sind Diese ausreichend ? 12 (34%) 13(36%) 7 (19%) 4(11%) ]23(68%) 10(29%) 1(3%) 0 (0%)
9. Wird bei Kenntnis einer schweren PONVimmer
eine ausreichende Prophylaxe gemacht? 7 (19%) 12 (34%) 6(17%) 1131%) ]9 (26%) 16 (47%) 6 (18%) 3 (9%)
10. Stellt PONV fir den Patienten eine starke
Beeintrachtigung dar ? 25 (69%) 10(28%) 0 (0%) 1(3%) 26 (76%) 7 (21%) 1(3%) 0 (0%)
11. Denken Sie, dass Sie lUber die Inzidenz der
PONV in Heilbronn bescheid wissen ? 6(17%) 7(19%) 13 (36%) 10(28%) |6 (18%) 15 (44%) 11 (32%) 2 (6%)
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Mitarbeiterbefragung Pflege

Erste Befragung n=19

Zweite Befragung n=15

Ja Eher Ja Eher Nein Nein Ja Eher Ja Eher Nein| Nein
1.1st PONV ein wichtiges Thema fiir Sie ? 16 (84%) 3(16%) 0(0%) 0(0%) 12 (80%) [3(20%) [0 (0%) 0(0%)
2. Kommtam Klinikum Heilbronn PONV zu haufig
/nach der VAseltener vor ? 0(0%) 8(42%) 10(53%) 1(5%) 4(27%) [6(40%) [5(33%) |0 (0%)
3. Sehen Sie haufig Patienten mit PONVim
Aufwachraum ? 2(10%) 7 (37%) 9(48%) 1(5%) 1(7%) 6 (40%) |[8(53%) [0(0%)
4. Empfinden Sie Patienten mit PONV als Belastung
da Sie vermehrte pflegerische Aufmerksamkeit benétigen? 7 (37%) 7 (37%) 3(16%) 2(10%) 5(33%) 6 (40%) 427%) 0 (0%)
5. Behandeln Sie PONVim Aufwachraum selbststandig?
selbststandig? 13(69%) 5(26%) 0(0%) 1(5%) 5(33%) |9 (60%) 1(7%) 0 (0%)
6. Wissen Sie lhrer Meinung nach genug zum
Thema PONV ? 2(10%) 10(53%) 6 (31%) 1(5%) 4 (27%) 10 (66%) |1 (7%) 0 (0%)
7. Sollte es eine Fortbildung zum Thema PONV
geben? 12 (63%) 7 (37%) 0(0%) 0 (0%) 5(33%) |4(27%) |5(33%) 1(7%)
8. Braucht Heilbronn schriftlich fixierte Algorithmen
zur PONV Prophylaxe/ sind Diese ausreichend ? 12 (63%) 4 (21%) 3 (16%) 0 (0%) 10 (66%) |4 (27%) 1(7%) 0 (0%)
|9. Wird bei Kenntnis einer schweren PONVimmer
eine ausreichende Prophylaxe gemacht? 5(26%) 9(48%) 4(21%) 1(5%) 6 (40%) [6(40%) [3(20%) |0 (0%)
|10. Stellt PONV fiir den Patienten eine starke
Beeintrachtigung dar ? 14 (74%) 5(26%) 0(0%) 0 (0%) 13 (87%) |2(13%) |0 (0%) 0 (0%)
|11.Wijrden Sie bei der Indikationsstellung fiir die
PONV Prophylaxe mitentscheiden wollen? 9(48%) 5(26%) 4(21%) 1(5%) 5(33%) [4(27%) [5(33%) |1(7%)
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SL{Kliniken
ZEDH.HMLAIN.Q
PONV Karte

Jeder erwachsene Patient mit Allgemeinandsthesie erhilt eine
PONV Prophylaxe

Sduglinge/ Kinder erhalten keine generelle Prophylaxe

Prophylaxe und Therapie der PONV
Medikament iv, Ly Kinder
Dexamethason 4mg 0,15 mg/kg KG
Ondansetron 4mg 0,1 mg/kg KG
Dymenhydrinat 62mg 0,5mg/kg KG
Applikation fiir Pflege frei n.R. Arzt
Droperidol 0,625-1,25 mg | 0,01mg/kg KG
Depot OPI Kl Kl geriatrischer
Rescue Therapie | M.Parkinson Patient
Fos-Aprepitant | 150 mg Keine
(iv Emend®) Riicksprache | Anwendung!
Depot OPI OA
RescueTherapie | KI15min
Midazolam img Keine

(nur auf OPI!) | Anwendung!

Die angegebenen Dosierungen sind Empfehlungen ohne
Gewahr! Jeweils KI beachten!
Version 1.0 © J. Rock
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